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RESUMO

Camargo, S.E. Formacao de Recursos Humanos e Capacitacdo em Urgéncias
para Equipes de Atendimento Pré-Hospitalar: Uma Analise Comparativa entre

Brasil, Franca e Australia.

O Atendimento Pré-Hospitalar (APH) é aquela assisténcia que chega ao local da
ocorréncia com brevidade, inicia manobras para a estabilizacdo dos sinais vitais da
vitima, assim recuperando e promovendo a saude e prevenindo novas lesdes. Para
ISSO, a equipe que ministra a assisténcia de urgéncia ao doente grave deve estar
capacitada e atualizada. O presente estudo objetivou analisar e comparar as
propostas para formacdo de Recursos Humanos (RHSs), os cursos de capacitacao
em urgéncias, bem como as concepcdes de educacdo em que estdo baseados, se
de educacdo permanente (EP) ou educacdo continuada (EC), em trés paises de
diferentes continentes e economia: Brasil, Franca e Australia. Para isso, realizou-se
uma analise documental das propostas oficiais desses paises para formacédo e
capacitacdo dos RHs que atuam ou que irdo atuar no APH. Como resultado, notou-
se gue nos trés paises ha uma composicao diferente das equipes e a carga horéria
de treinamento e capacitacdo apresentou diferencas significativas, entre
profissionais que realizam o mesmo atendimento, em situacfes semelhantes do
APH. Conclui-se que para o Brasil ha necessidade de uma formacdo mais
direcionada ao atendimento de emergéncia nos diversos niveis de formacao dos
RHs e que a preparagdo para procedimentos invasivos de média e alta
complexidade, realizados por profissionais médicos e ndo médicos, deve ser
estendida. O tempo de capacitagcdo em urgéncias e o estagio dos profissionais no
Brasil podem ser insuficientes para adequar-se ao sistema de socorro mével, como
também para o preparo técnico e cientifico, e expertise para tomada de decisdes em
situacbes de pressdo e estresse. A urgéncia e emergéncia como uma éarea de
especializacdo para profissionais da salude pode ser o caminho para preencher as

lacunas e obter exceléncia no APH.

Palavras-chave: Formagédo de recursos humanos. Emergéncias. Assisténcia Pré-

Hospitalar. Educagé&o Continuada/Educacédo Permanente. Socorro de urgéncia.



ABSTRACT

Camargo, S.E. Human Resources Education and Emergency Response Training
for Pre-hospital Care Teams: A Comparative Analysis between Brazil, France

and Australia.

The Pre-Hospital Care is the assistance that arrives at the scene of an emergency
with brevity, starts maneuvers to stabilize the victim’s vital signs, thus recovering and
improving health and preventing further injuries. For this, the team that delivers the
emergency care to a seriously injured patient must be trained and updated. This
study aimed to analyze and compare the proposals for training in Human Resources
(HRs), the training courses in emergency care, as well as the educational
conceptions that they are based upon, whether they are Permanent Education (PE)
or Continuing Education (CE), in three countries of different continents and economy.
For this, a documentary analysis of official proposals from these countries for
education and training of HRs that act or will act in PHC was carried out. As a result,
it was noticed that in the three countries there is a different composition of the teams
and the workload of training and education showed significant differences, among
professionals that performed the same treatment, in similar situations during the
PHC. It is concluded that Brazil needs a more focused education concerning the
emergency care in the different levels of the HRs’ educational process, and that the
preparation for invasive procedures of medium and high complexity, performed by
doctors and non-doctors, must be extended. The training time in emergencies and
the internship of professionals from Brazil may be insufficient to fit the mobile care
system, also the technical and scientific preparation and expertise to decision-making
in situations of pressure and stress. Urgency and emergency as a specialty area for
health professionals may be the way to fill in the gaps and achieve excellence in
PHC.

Keywords: Human Resources Education, Emergencies, Pre-hospital Care,
Continuing Education / Permanent Education, Emergency Care.
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Certamente a medicina,englobando aqui todas as &reas de saude, evoluiu
desde sua era primitiva até os dias de hoje. De forma semelhante desde os
primordios, o Atendimento Pré-Hospitalar (APH) tem como finalidade ministrar
cuidados as pessoas acometidas por alguma patologia subita, seja ela clinica ou
traumatica.

A funcéo de cuidar de traumatizados é remota. Hipdcrates no século V a. C.,
publicou trabalhos sobre reducédo de fraturas, obtendo bons resultados (QUEIROZ,
2001).

Nestes primordios, desde que existiram doentes ou pessoas machucadas,
deve ter havido cuidadores. O tratamento de doencas sistémicas através de magias,
supersticdo e da religido era comum. J& lesBes visiveis como fraturas e
sangramentos, poderiam ser tratadas com talas e bandagens (ROONEY, 2013).

Considera-se que o APH no Brasil tenha nascido com as experiéncias das
enfermeiras oficiais e outros profissionais da salde durante a segunda guerra
mundial, contexto em que esses profissionais, em situacao de extrema dificuldade e
riscos, prestavam atendimento e cuidados no campo de batalha aos feridos, o0s
quais muitas vezes apresentavam-se gravemente enfermos (CORENSP, 2013).

As guerras e os conflitos armados sé&o geralmente sangrentos e agressivos e
muitas vezes incompativeis com a vida humana eessa é uma grande preocupacao
nao sO das forcas armadas, mas também do cotidiano da vida civil. Este fato tem
propiciado o desenvolvimento de pesquisas visando a melhoria da assisténcia do
doente gravemente ferido, ainda no local, isto €, na “cena”, como se denomina, bem
como a preocupacdo com a capacitacdo e o desenvolvimento de novas tecnoldgias
para o rapido atendimentoe evacuacao dos feridos em acidentes e catastrofes.

Para Williamson; Ramesh & Grabinsky (2011), devido as influéncias dos
conflitos militares, os sistemas médico e movel de urgéncias tém sofrido
significativas alteracbes ao longo dos anos. As primeiras missoes de resgate com
helicopteros por exemplo, foram realizadas nas guerras da Coréia e do Vietna e isso
ocorreu em grande escala. Os sistemas civis de urgéncia logo passaram a usar
esses conhecimentos e técnicas no resgate de pacientes com traumas graves.

Lins (1976), publicou um livro de primeiros socorros na década de 1970,
referente as situagbes de picadas de animais venenosos, recomendando que 0O
socorrista deveria empregar torniguetes e, apés perfurar varios pontos em volta das

picadas, este deveria chupar o sangue para que o0 veneno nao se alastrasse pelo
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corpo da vitima. Para as vitimas de sufocamento, aplicar os métodos de Sylvester,
que consistem em deitar a vitima de costas no chao, estender seus bracos acima da
cabeca e logo os voltar ao térax, bem como outros métodos, como os de Schaeffer e
Holger-Nielsen. Hoje essas praticas ndo sdo mais usadas e foram proscritas.

Anos mais tarde, abordando assunto polémico e controvertido, Williamson;
Ramesh & Grabinsky (2011), relatam mudancas recentes na medicina militar de
campo, como a baixa reposicdo volémica, 0 renascimento de torniquetes e de
granulos para estancar sangramentos, que devem influenciar claramente o
atendimento de pacientes vitimas de trauma civis no futuro, tanto na cena como nas
salas de emergéncia que recebem estes pacientes.

Constata-se, portanto, que a assisténcia extra-hospitalar tem passado por
mutacBes ao longo dos anos, utilizando-se de novas técnicas e tecnologias,
introduzindo novos atores na prestacao do socorro de urgéncia e desenvolvendo um
verdadeiro trabalho multidisciplinar.

E uma atividade que deve ser realizada sob um comando e todos os atores
envolvidos na acdo devem ter conhecimento suficiente para tomar decisdes
imediatas e lograr éxitos com suas atitudes. Nessa coordenacao orgquestrada, todos
devem falar a mesma lingua, a fim de salvaguardar a vida do doente-clinico ou
acidentado e assegurar seu melhor prognéstico.

Ao longo do tempo houve uma enorme mudanca nos modelos de assisténcia:
no APH, o tratamento deve constituir-se como unidades de terapia intensiva méveis
(UTI), e novos procedimentos realizados ainda na cena, mesmo por servicos que
tém a caracteristica de transporte rapido, como forma de estabilizar o doente antes
do transporte.

Situacbes de urgéncias e emergéncias sao comuns atualmente em nosso
cotidiano e mesmo quem nao trabalha em servigos de socorro depara-se com cenas
na qual alguém foi atropelado, espancado, sofreu um infarto agudo do miocéardio
(IAM), acidente vascular encefélico (AVE), situa¢gfes de trabalho de parto dentro de
onibus, carros particulares, taxi, em Unidades Basicas de Saude (UBS), pacientes
em surto psiquiatrico, pessoas atingidas por projétil de arma de fogo intencional ou a
chamada “bala perdida”.

Ao ligar a televisao, lendo jornais ou ouvindo noticiarios, nédo € dificil deparar-
se com atrocidades por violéncia interpessoal das mais absurdas, acidentes nas

variadas rodovias e vias municipais, estaduais e federais, e em todas as cidades, e,
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associados a isso, a falta de assisténcia pelas equipes de saude de diversas
unidades, independentemente de sua esfera ou complexidade, seja ela municipal,
estadual ou federal, movel ou fixa, publica ou privada. Faces dicotbmicas de um
problema de salude publica cada vez mais emergente em todo mundo. Situacbes
essas que lembram grandes guerras, com muitas mortes e dezenas de milhares de
feridos.

No Brasil, os acidentes e as violéncias, configuram um problema de saude
publica de grande magnitude e ao longo dos anos, tém provocado forte impacto na
morbidade e na mortalidade da populacao (Brasil, 2001).

Na década de 1930, as mortes por violéncias - chamada de causas externas -
eram de apenas 2%. Porém, houve um crescimento assustador ocorrido desde a
década de 60, com a urbanizacéo e crescimento desordenado das grandes cidades.
Dentre elas o que tem chamado atencdo sdo os homicidios, que no ano de 1995
ocupou a porcentagem 32% do total de causas externas. O impacto econémico tem
causado desordens aos cofres publicos, pois segundo tabelas da Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS) foram gastos 232 milhdes
de reais com internacgdes hospitalares (GONCAVES & RODRIGUES, 2001).

Causas externas é um termo utilizado na salde para se referir as mortes
ocasionadas por quedas, atropelamentos, violéncia interpessoal, acidentes
automobilisticos, afogamento, queimaduras entre outras situacfes que provoguem
agressao ao corpo humano.

De acordo com a décima revisdo da classificacdo estatistica internacional de
doencas e problemas relacionados a saude (CID -10), as causas externas sao
consideradas com acidentes de transporte envolvendo ocupantes e pedestres de
quaisquer tipos de veiculos a motor ou propulsdo seja terrestre ou aéreo, quedas,
exposicdo a forcas mecanicas seja de corte, pressdo, temperatura, elétricas,
impacto, afogamento ou sufocacédo, fraturas, lesGes, amputacbes contatos
acidentais com animais peconhentos e plantas venenosas, lesbes causadas por
forcas da natureza, esforcos excessivos, suicidios, autoagressdes e agressoes,
explosbes e lesbes por armas de fogo, efeitos adversos de drogas e sustancias
biolégicas e complicagdes na assisténcia medica e intoxicagdo alcodlica, entre
outras (OMS, 1993).

A urbanizacdo, a agitagdo da vida cotidiana e o desenvolvimento da

tecnologia, associado ao aumento populacional e a formacéo das grandes cidades,
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algumas delas megalépoles com imensos aglomerados, como é o caso na cidade de
Sao Paulo-SP,0 aumento expressivo do numero de carros e motocicletas transitando
pelas ruas e estradas, e pela presenca de violéncias interpessoais, acfes de
imprudéncia, como excesso de velocidade, impericia em dirigir veiculos sem
habilitacdo e a negligéncia em nao fazer uso de dispositivos de seguranca, como
cintos e cadeirinhas, fazem com que o0s numeros de acidentes por veiculos
automotores aumentem assustadoramente a cada dia, més e ano, com consequente
aumento da prevaléncia das mortes por causas externas.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), em
Sdo Paulo houve um crescimento populacional importante: nos anos 2000, a
populacao geral era de 10.434.252, e passou em 2010 para 11.244.369, sendo que
11.125.243 vivem em regides urbanas da cidade e 119.126 nas regides rurais.

De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (WHO, 2002), as mortes por
causas externas tém sido um grande problema de saude publica. A mortalidade é
um indicador-chave da gravidade de quaisquer problemas de saulde, incluindo
trauma.

No entanto, para refletir plenamente o 6nus da doenca, € importante avaliar e
levar em conta os resultados nao fatais da morbidade do trauma. Para cada morte
por trauma causada pelo trafego, dezenas de sobreviventes estdo permanentemente
invalidos ou limitados funcionalmente, com consequéncias psicossociais ou reducao
da qualidade de vida (WHO, 2002).

Dados do DataSUS, apresentados por Souza (2007), revelam que as
principais causas de Obitos no Brasil, no periodo de 2000 a 2004, com base no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), sdo as doencas do sistema
circulatério as mais frequentes, destacando-se sobre as demais causas, e chegando
ao dobro das causas de mortes por neoplasias, que ocupam o segundo lugar.

Para Souza (2007), os acidentes e violéncias, incluidos entre as causas
externas de morbimortalidade, tém apresentado destaque nos Obitos no Brasil
assumindo a terceira posi¢cdo nas causas de mortes de 1980 a 1999, e em 2004.
Afirma ainda que em 2004 as causas externas foram responsaveis por 127.470
mortes, sendo que desses Obitos, 37,95% decorreram de agressdes e 27,99% de
acidentes de transportes. Dos Obitos por agressdo, 70,67% ocorreram devido a

agressao por armas de fogo. Doencas respiratorias foram a quinta causa de morte.
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Gawryszewski, Jorge & Koizumi (2004), que estudaram mortes e internagdes
por causas externas entre os idosos no Brasil, apresentaram, entre outros motivos, a
importancia da morbidade pelas quedas, por ocupar o primeiro lugar entre as
internacdes. Segundo eles, no ano de 2000, 48.940 pessoas foram hospitalizadas
devido as quedas, contabilizando 56,1% do total. Essa popula¢éo tem 60 ou mais
anos de idade, sendo que as mulheres ocuparam o primeiro lugar em relacdo aos
homens, porém, para todos o0s outros tipos de causas externas, o homem € o
principal atingido.

Em relacéo as lesdes determinadas por esses acidentes, 68,3% séo fraturas,
chamando a atencao para as fraturas do fémur em mulheres, as quais foram o dobro
dos casos, se comparados aos homens, sendo a osteoporose fator de risco para
fraturas, algo passivel de prevencao (Gawryszewski, Jorge & Koizumi, 2004).

Dados do Censo de 2000 confirmam o envelhecimento da populacao
brasileira, o que € considerado pela demografia como um sinal de desenvolvimento.
Entretanto, o aumento da ocorréncia de determinados grupos de agravos, entre 0s
quais as causas externas (0os acidentes e violéncias), deve ser objeto de
preocupacdo entre os profissionais da area da saude (Gawryszewski, Jorge &
Koizumi, 2004).

No Brasil, a populagdo idosa ndo costuma ser prioridade nos estudos sobre
causas externas, devido ao predominio dos jovens, que exibem altos coeficientes e
grande numero de casos e, indiscutivelmente, devem ser objeto de politicas publicas
voltadas para o enfrentamento do problema (Gawryszewski, Jorge & Koizumi, 2004).

Segundo a National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT,
2007), o trauma € a causa de morte mais comum entre as idades de 1 a 44 anos.
Cerca de 80% das mortes em adolescentes e 60% na infancia sdo decorrentes de
trauma, sendo ainda a sétima causa de 6bitos no idoso.

Para que o trauma seja compreendido como doenca, é necessario entender a
triade epidemioldgica do problema. A primeira delas é a troca de energia transferida,
sendo esse, 0 agente, a segunda, é saber que existe um hospedeiro, nesse caso, 0
ser humano, e por fim o ambiente em se encontram os fatores agente e hospedeiro
(NOVO, 2013).

Quanto aos casos de afogamentos, Szpilman (2013) publicou matéria na area
de salvamento e resgate aquatico sobre mortalidade por afogamento e mostrou que

no mundo, em 1999, ocorreram mais de 500.000 casos fatais de afogamento, cerca
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de 8 por 100.000 habitantes. E que mais de 10 milhdes de criancas entre 0 e 14
anos de idade sao internadas, e, em média, uma a cada 35 hospitaliza¢cdes, chega
ao Obito. Quanto ao sexo, homens morrem duas vezes mais do que o sexo feminino,
por essas causas de oObitos.

No ano de 1998, os 6bitos por afogamento ficaram em 11° lugar na faixa
etaria de 0 a 4 anos, respondendo por 125.301 ébitos. Mantém o 4° lugar na faixa de
5 a 14 anos correspondendo a 157.573 6Obitos em paises desenvolvidos, sendo a
segunda causa de mortes em paises subdesenvolvidos. Na China é primeira causa
de morte na faixa etéria de entre zero 14 anos de idade (SZPILMAN, 2013).

Chama a atencg&o ainda que no Brasil, EUA e Africa do Sul, na faixa de 1 a 4
anos, € a segunda causa externa de morte, enquanto a Austrélia € a primeira causa
de morte. No Brasil, em 1998, houve 7.183 oObitos. Em adultos a idade e faixa etaria
mais frequente, esta a de 20 a 29 anos, sendo homens 20,75% do total e mulheres,
10,33%. Em areas quentes dos EUA, Austréalia e Africa do Sul, 70 a 90% dos 6bitos
por afogamento ocorrem em piscinas de uso familiar.

Ha uma estimativa de que no Brasil ocorram 260.000 hospitalizacdes devido a
afogamentos e mais de 1.300.000 resgates em praias, piscinas, lagos, rios e outros,
excluindo-se os corpos nao encontrados, que no mesmo ano foram 600 (SZPILMAN,
2013).

Para Novo (2009), o trauma é uma doenca de dificil dimensinameto quando
se trata de efeitos psicolégicos e, € negligenciada, por ser considerada como
acidente. Lesfes traumaticas sdo previnieis, portanto, passiveis de prevencéo.

Outros problemas da vida cotidiana como o estresse das grandes cidades, em
virtude da fragilidade do transporte, greves constantes, manifestacées, aglomerados
de pessoas em jogos de futebol, problemas financeiros, gases téxicos emanados
dos veiculos, entre outros, associados ao consumo de sal, tabaco e &lcool, somados
com patologias de heranca familiar, obesidade, podem desencadear problemas
circulatérios como infarto agudo do miocéardio (IAM), neuro-vasculares como
acidente vascular encefélico (AVE), além de problemas respiratérios decorrentes da
poluicao.

Barros (2003) & Smith (2001), afirmam que 1AM, pode causar morte subita e
apresentar como fatores predisponentes o uso do alcool, fumo, estresse, e que

doencas do sistema respiratorio podem ser desencadeadas pela poluicéo, inalacédo
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de enxofre, poeira e fumacga, como também refere Ratto (1997), para casos de
bronquite.

Ladeira (2012), afirma que dados publicados pelo DataSUS mostram que no
Brasil, 35% das mortes ocorrem por causas cardiovasculares, o que em numeros
absolutos, chega a 300 mil. No caso dos EUA, esse numero chega a 250 mil mortes
anuais.

Filho & Vanheusden (2007), afirmam que a morte subita é a causa de morte
mais comum em paises desenvolvidos. A incidéncia mundial atinge trés milhdes de
mortes anuais. Quanto a morte cardiaca subita (MCS), ocorre predominantemente
na residéncia e tem causa cardiovascular em 70% a 80% dos casos, e causa neuro-
vascular em 10 a 15% dos casos. Em 88% dos casos, a MCS ocorre por arritmias e
dentre esses, 60 % a 80%, com ritmo desfibrilavel, taquicardia ventricular (TV),
fibrilacdo ventricular (FV), ou ainda, torsade de pointes.

Situacdes como essas de urgéncias sempre trazem estado de alerta as
equipes e ao mesmo tempo de apreensao para os familiares. Deve fazer parte do
perfil do profissional saber trabalhar com situacdes dessa natureza, o que nem
sempre é facil.

Esses acometimentos geram atendimento de equipes de socorro, cuidados,
hospitalizacdo, tratamento fisioterapico, sequelas e Obitos, ocupacdo de leitos
hospitalares por longos periodos e perda de producédo e renda pessoal e familiar, o
gue muitos autores tém considerado um problema para a economia e os cofres
publicos do Sistema Unico de Satde (SUS).

Fatores adicionais da vida moderna podem levar o individuo ao extremo do
seu corpo, fisico e psiquico e por muitas vezes este ndo tem tempo para ir a uma
Unidade Basica de Saude (UBS) fazer uma avaliacdo de sua saude, ou quando
alguma equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF) vai até sua residéncia este
nao se encontra, pois esta no trabalho. Essas unidades sdo consideradas de APH
fixo.

Ademais, essas unidades ndo funcionam nos finais de semana ou a noite,
ficando assim a assisténcia restrita a determinados horarios. E nessa hora que entra
o APH, uma forma de suprir as necessidades vitais do cidaddo numa situacédo de
agravo agudizado.

O APH de urgéncia é considerado como o atendimento que busca chegar

precocemente a vitima de um agravo a sua saude, podendo ser de natureza clinica,
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cirdrgica, traumética, obstétrica ou psiquiatrica, ou qualquer situacdo que possa
levar ao sofrimento, sequelas ou morte. Essa assisténcia consiste prestar a cuidados
necessarios e transporte adequado, sob orientacdo de uma Central de Regulacéo
Médica (CECORM) quanto ao seu destino e demais condutas.

Para Martini & Rozalen Jr (2013), o APH nasceu da necessidade de se
prestar cuidado imediato com resposta adequada em ambiente n&o hospitalar.

Para o Ministério da Saude (MS), o APH pode ser denominado de primario,
gquando o chamado vem de um cidaddo que necessita ou presencia uma situacao
que julga de urgéncia; ou secundario, quando a solicitagdo parte de um servigco de
saude, onde por ventura, tenha dado entrada um usuario apresentando um quadro
de agravo a sua saude e que tenha sido necessario sua estabilizacdo e, a partir dai,
seu transporte para um servico mais especializado ou de outra esfera devidamente
hierarquizado e integrado ao SUS (BRASIL, 2002; 2009).

No entanto, esse atendimento de urgéncia pré-hospitalar deve ser realizado
sob um comando e esses atores envolvidos na acdo devem ter conhecimento
bastante para tomar decisdes imediatas e lograr éxitos com suas atitudes. Nessa
coordenacao orquestrada, todos devem falar a mesma lingua, a fim de salvaguardar
a vida do doente e assegurar seu melhor progndstico.

Porém, muitas vezes os servi¢cos de urgéncias tém sido utilizados para casos
ndo de urgéncia, servicos sociais, remocdes ou eletivos. Nestas situacdes,a
chegada com brevidade ao localndo se justificaria, além de colocar toda a equipe e
terceiros em risco.

Nesse contexto conturbado e cercado de porqués, familiares muitas vezes
estdo fragilizados com a situacdo em que se encontra seu ente querido, nem sempre
recebem apoio das equipes de socorro: as equipes, sobrecarregadas com o
atendimento da situacdo de urgéncia, procuram nao absorver para si 0 ocorrido e,
ao mesmo tempo, precisam dar atencéo aos familiares e amigos da pessoa que esta
sendo atendida, dependendo do resultado final da assisténcia.

A somatdria dessas varidveis tem trazido area de socorro de urgéncias
moveis e fixas uma crescente demanda, que tem sido onerosa a saude publica e
sobrecarregado esses servicos. A0 mesmo tempo, o APH sendo um importante
componente do sistema de urgéncia e emergéncia, tem se tornado alvo de muitas

criticas.
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Para agravar os infindaveis problemas que a saude publica apresenta, 0s
servigcos moveis de urgéncia de todo Brasil ttm sofrido com indmeros trotes, o que
desestrutura o controle de recursos. No estado de Sergipe, por exemplo, esse
namero chegou a 40% dos chamados do SAMU; para a Policia Militar e Corpo de
Bombeiros, houve em 2102 o numero chegou a 267.254 chamadas falsas
(OLIVEIRA, 2013).

No Estado S&o Paulo, a quantidade de trotes chegou a 20% do total de
chamados das equipes de emergéncia no ano de 2012. Em matéria publicada no
Jornal O Estado de Séo Paulo em abril de 2012, a Secretaria de Seguranca Publica
(SSP) informou que tendo em vista 0 niumero de ligacbes falsas, deseja reduzir o
percentual dessas ligacGes através de medidas punitivas (TROTE, 2012).

Pessoas que realizam trotes aos telefones de emergéncia 190, 192 ou 193,
da Policia Militar, do Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU), e do
Corpo de Bombeiros, respectivamente, se descobertas, serdo autuadas e receberéo
multas de mais de mil reais (R$ 1.239), além de responder criminalmente ao artigo
340 do Cadigo Penal, e, se condenadas, poderao ficar detidas 1 a 6 meses e pagar
multa. O valor arrecadado serd destinado ao aprimoramento, ampliacdo e
modernizacao tecnolégica dos servicos (TROTE, 2012).

Na Franca, os custos de transporte decorrentes de uma situacdo de
emergéncia sao totalmente cobertos pelo sistema de seguranca social, havendo
preocupacdo com 0 uso excessivo do SAMU em circunstancias que ndo sao
necessarias. Assim, se o servi¢o for chamdo sem que haja uma situacdo de socorro
imediato ou emergéncia real, 0 médico do SAMU ou do hospital podera pedir que o
solicitante ou o usuario assine um documento comprometendo-se a pagar 0s custos
de deslocamento das equipes. No entanto, na pratica, iSso raramente acontece
(ACCIDENT AND EMERGENCY, 2013).

Segundo a NAEMT (2007), estudos realizados sobre as consequéncias dos
traumas mostram que a perda de produtividade de pacientes com sequelas devido
ao trauma é equivalente a 5,1 milh6es de anos perdidos. Os custos chegam a um
valor de 65 milhdes de ddlares, e para os pacientes que morrem, 5,3 milhdes de
anos perdidos (média de 34 anos por pessoa) a um custo que ultrapassa 50 milhdes
de dolares.

Em 2002, acidentes de transito representaram a nona causa principal de anos

de vida perdidos por incapacidade. Paises de baixa e média renda tém a maior parte
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da carga global de lesbes do transito. A avaliacdo da extenséo das lesbes causada
pelo trauma mostra a magnitude do problema (WHO, 2012).

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) tem observado que houve um aumento
dos casos de acidentes e violéncia, e que isso tem exercido forte impacto sobre o
SUS e o conjunto da sociedade (BRASIL, 2002).

Na assisténcia, este impacto pode ser medido diretamente pelo aumento dos
gastos realizados com internacdo hospitalar, assisténcia em UTI e a alta taxa de
permanéncia hospitalar por esse tipo de pacientes. Do ponto de vista social, pode
ser verificado um aumento de 30% no indice anos potenciais de vida perdidos
(APVP), por acidentes e violéncias nos ultimos anos, enquanto que por causas
naturais, este dado encontra-se em queda (BRASIL, 2002).

Observam-se que pessoas que experimentam situacfes de emergéncia
muitas vezes falecem ou ficam sequeladas de forma incapacitante ou limitante. Isso
gera aos cofres publicos gastos significantes, pois uma parcela da populacdo
economicamente ativa, ou seja, aquela que produz e que também paga impostos, ao
estar sendo assistida, esta deixando de produzir.

Segundo Souza (2007), conhecer o perfil da morbimortalidade possibilita, aos
planejadores e executores de politicas publicas, definir em bases concretas as
acOes que devem ser prioritarias e contemplar a prevencdo e a assisténcia aos
doentes. E também permite realizar avaliagbes das acdes implementadas que
podem ter impacto sobre as doencas e as causas de morte, o que contribuira ndo s6
para melhoria na assisténcia, como também, para fins de diagndsticos e prevencao.

Malta et al (2007) publicaram estudos sobre prevencao e evitabilidade de
mortes, mostrando que essas sdo importantes ferramentas de monitoramento das
tendéncias de mortalidade, cujas causas sdo evitaveis pela atencdo a saude, e de
identificacdo de eventos sentinelas sensiveis a qualidade dessa atencéao, levando a
construcdo de uma lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do SUS.

Na mesma linha de causas evitaveis, Szpilman (2013) publicou matéria sobre
afogamento, mostrando que muitas vezes o fato poderia ser evitado se 0 banhista,
surfista ou esportista ou em qualquer outra forma de se entrar na agua, houvesse
tomado os cuidados preventivos; embora o ato de prevenir possa ndo parecer um
ato herdico como o de salvar, € o alicerce da efetiva reducdo de morbimortalidade

por afogamento.
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Beerman (1988) publicou trabalho sobre os problemas especificos de lesdes
relacionadas a &gua, desde uma banheira de hidromassagem com quase
afogamento, intoxicagdo por agua em criancas e lesdes na coluna vertebral
causadas por mergulho. O autor afirma que orientacdo meédica a casos de
emergéncias aquéticas nos casos de natacdo, lesGes, submerséo incluindo quase
afogamento, hipotermia acidental, e triathalon e que o uso correto dos equipamentos
de socorro podem evitar mortes.

Santos & Santos Jr (2001) afirmam a importancia de se rever os cuidados e
as profilaxias das doencgas de salude publica, pois h4 um aumento expressivo de
situacbes de emergéncia e de trauma. Apresentando faixa etaria bem definida, isto
€, predominancia em jovens, porém, com gravidade variavel, sendo o trauma com
alta incidéncia de morte.

Os censos populacionais produzem informacdes imprescindiveis para a
definicdo de politicas publicas e a tomada de decisfes de investimento, sejam eles
provenientes da iniciativa privada ou de qualquer nivel de governo, e constituem a
Unica fonte de referéncia sobre a situacdo de vida da populacdo nos municipios e
em seus recortes internos, como distritos, bairros e localidades, rurais ou urbanas,
cujas realidades dependem de seus resultados para serem conhecidas e terem seus
dados atualizados (IBGE, 2010).

Com o aumento da violéncia interpessoal, acidentes automobilisticos, quedas
e outras causas de trauma, bem como o mal subito causado por doencas cardio e
cerebrovascular, surge a necessidade de se construir novas formas de atendimento
a essas urgéncias e programas de prevencao de agravos.

O APH tem um papel importante nesta perspectiva, pois por possuir
profissionais de saude e ser um servi¢o publico, deve seguir as doutrinas e diretrizes
do SUS, focando também em estratégias de prevencdo e ensino de primeiros
atendimentos.

Sendo assim, caso a unidade onde esteja doente ou para onde sera
encaminhado ndo apresentar estrutura para conduzir o caso, ele devera ser
transferido a um servico mais amplo e com maiores recursos, 0 que representa mais
um atraso no tratamento definitivo. Nesses percalcos, a morte como resultado,
podera ser esperada.

Quanto as urgéncias e emergéncias clinicas, para diminuir os casos de morte

cardica subita (MCS) desencadeada por arritmias, deve-se ter em maos
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equipamentos para desfibrilagdo, pois o sucesso depende do tempo transcorrido
entre o pedido de socorro e a desfibrilacdo efetuada.

Esse tempo que se denominade “chamada-choque”, pode variar de acordo
com a comunidade onde a parada cardiorrespiratoria (PCR) ocorre. Filho &
Vanheusden, (2007), ressaltam que individuos que j& tiveram infarto agudo do
miocardio (IAM), apresentam um aumento de 5% de chances de ter uma MCS.

Com novas tecnologias, é possivel diagnosticar e tratar doencas fora do
ambiente hospitalar, que poderiam levar a vitima a agravo ou mesmo a morte, antes
mesmo deste adentrar a um pronto-socorro (PS).

Hoje, o uso de aparelhos como o telecardio, através do qual € possivel
realizar um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacbes e encaminha-lo a um
especialista via celular, com retorno rapido do resultado e indicacdo de possiveis
condutas a serem tomadas, além de orientacfes para onde sera transportado esse
doente.

Equipamentos portateis sdo fundamentais para que se diagnostigue a
situacdo de patologias cardiacas que podem ser tratadas ainda no APH e que, se
nao forem vistas e diagnosticadas precocemente, o doente podera ser encaminhado
a um servico em que nao conseguira um ECG em poucos minutos ap0s sua entrada
no servico, o que poderia agravar seu quadro.

Considerando esses aspectos, ja existem leis e portarias em alguns estados
brasileiros, visando a implantacdo e capacitacdo das pessoas para 0 uso do
desfibrilador externo automético (DEA).

Em S&o Paulo, existe a Lei n° 13.945, de 7 de janeiro de 2005, que mais tarde
foi alterada pela Lei Municipal 14.621 de 2007, a Lei n® 14.427 de 7 de julho de
2004, para o Estado do Parané; a Lei n° 8.283 de 26/06/05, no Maranh&o e a Lei n°
3.585 de 12 de abril de 2005, no Distrito Federal (Boaventura &Miyadahira, 2012).

No geral, essas leis trazem a obrigatoriedade de se ter um DEA, pessoas
treinadas para suporte basico de vida e uso do desfibrilador em locais de grande
circulacdo, tais como shoppings, aeroportos, academias, hipermercados, estadios e
outros locais em que se concentrem mais de 1.000 pessoas ou em que haja a
circulagdo de mais de 3.000 mil pessoas.

O uso dessas leis favorece a instalagdo desses equipamentos também em
unidades moveis e fixas de APH e exige treinamento para capacitar as equipes que

irdo opera-los, aléem de ampliar acdes de profissionais ndo médicos.
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Os atendimentos de urgéncias exigem decisdes imediatas e a observacao de
respostas ao que foi feito. Nessas condi¢des, emergencistas e 0s socorristas devem
ter o raciocinio rapido sobre qual o préximo passo a ser realizado, antes mesmo de
se obter a resposta aquilo que acabou de ser feito.

Com o problema explicitado, nota-se que equipes de APH fazem parte de um
contexto real e ao mesmo tempo complexo, pela diversidade de situagbes que
enfrentam no seu cotidiano.

Essas situacdes ndo sao passiveis de previsdo. Portanto, torna-se necessario
que estes profissionais do APH estejam preparados para atuar no momento exato,
com condutas apropriadas e efetivas, em prol da melhoria e recuperacdo do
paciente.

No entanto, em trabalho publicado por Almeida, Araujo, Dalri & Araujo (2011),
realizado com enfermeiros, as autoras concluem que a maioria dos enfermeiros que
fizeram parte da pesquisa ndo conhecem bem os farmacos utilizados nas situagdes
de parada cardiorrespiratoria (PCR) e ndo dominam as diretrizes de atendimento
cardiovascular de emergéncia.

A preparagdo de recursos humanos (RHsS) para a emergéncia deve estar
centrada em estudos epidemiolégicos, sobre mortalidade e incidéncia, como
também, em andlise sobre o0s impactos nos servicos que estdo prestando
assisténcia a essas situacdes de emergéncias.

Porém, como afirmam Garcia; Demarzo & Ishi (2005), a grande maioria das
faculdadesde enfermagem e medicina no Brasil ndo oferecem, durante a graduacéo,
disciplinas e cursos especificos de pronto-socorro e ou primeiros socorros. Além
disso, hd um grande numero de profissionais da saude, que por trabalharem em
areas especificas, afastam-se das praticas de emergéncia, o que pode resultar em
atendimento ndo adequado.

Efeitos adversos como as iatrogenias podem ser causados durante a
assisténcia prestada aos usuarios devido a formacdo ineficiente dos recursos
humanos.

Muitas vezes, erros ocorrem por falta de capacitacdo e inseguranca do
profissional, como afirma Birolini (1998), ao destacar que entre as iatrogenias mais
comuns estdo: a impericia (sindrome do despreparo), imprudéncia (sindrome do
desespero) e negligéncia (sindrome do cansaco), de profissionais de saude que

atuam nestes setores.
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O gerenciamento desse risco pode estar relacionado a uma melhor formacéao
e capacitacdo profissional. O despreparo das equipes de atendimento seja pré ou

intra-hospitalar, pode ser a causa de erros e efeitos adversos.

“A gestdo de risco é a aplicacdo sistematica e
continua de politicas, procedimentos, condutas e
recursos na avaliacdo e controle de riscos e
eventos adversos que afetam a seguranca, a
saude humana, a integridade profissional, 0 meio
ambiente e a imagem institucional” (FELDMAN,
2008, apud FELDMAN,2004).

Analisando o que foi apresentado de forma introdutéria observa-se que é
grande a gama de situacdes que profissionais do socorro moével enfrentam no dia a
dia e cada uma delas exige uma nova tomada de decisao.

Estar preparado, com habilidades e destrezas, bem como com controle
psiquico, € fundamental para o bom desfecho do progndstico do doente, e das
condi¢cBes emocionais do préprio emergencista/socorrista.

Brasil, Franca e Australia sdo paises de diferentes continentes e distintas
economias, sendo o segundo e o terceiro paises de primeiro mundo, que utilizam
tecnologias avancadas.

Ainda que no Brasil o SAMU tenha tracos do SAMU francés, seus servicos de
APH movel apresentam caracteristicas diferentes entre si: uma delas é a
composicdo das equipes, sua formacdo e capacitacdo; outra sdo os diferentes
modelos de APH, ou formas combinadas dos modelos franco-germanico e anglo-
americano.

A partir destas observagdes, propomos analisar como sao preparados 0s
profissionais do servico mével de urgéncia nos trés paises e comparar as propostas
oficiais desses paises.

Optamos por iniciar a apresentacao da proposta oficial do Brasil (Portaria n°.
2048 de novembro de 2002, do MS), considerando que a legislacdo vigente aponta
as competéncias e atribuicdes de cada um dos profissionais que atuam no servico,

como também suas responsabilidades. Assim, € importante perguntar:
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1). Como estéo preparadas as equipes pré-hospitalaresde socorro movel de
urgéncia para ministrar os cuidados adequados e efetivos para uma gama de
situacdes que 0 emergencista e 0 socorrista possam vivenciar?

2). Como séo as propostas de treinamento de capacitacdo destinadas a esses
atores gque estdo prestando assisténcia as urgéncias pré-hospitalares?

3). Se comparadas a outros paises, como Franca e Australia, que diferencas
existem e que mudancas deveriam ocorrer na formacdo e preparacdo desses
profissionais em nosso pais?

4). Que estratégias de educacgdo, se permanente e/ou continuada, os paises
tém aplicado na preparacéo de suas equipes?

O presente estudo parte da observacdo de que nos servicos de atendimento
as urgéncias podem ocorrer iatrogenias na assisténcia prestada aos usuarios,
devido a formacgdo inadequada e/ou insuficiente dos recursos humanos. A pesquisa
poderd apontar a necessidade de treinamentos mais intensivos, prolongados, com

praticas repetitivas e obrigatorias antes do exercicio profissional.



OBJETIVOS

Z

|7




35

Geral

Analisar propostas e programas oficiais de paises diferentes, referentes a

formacdo e preparacao de equipes para atuar no Atendimento Pré-Hospitalar (APH).

Especificos

e Analisar as propostas e programas oficiais do Brasil, Franca e Australia;

e Analisar as propostas e programas oficiais desses trés paises, considerando-
se as concepcdes de educacao continuada e/ou educacao permanente;

e Comparar as propostas e programas oficiais do Brasil, Franca e Australia, no
que se refere a:

a) Profissionais e diferentes trabalhadores envolvidos;

b) Pré-requisitos;

c) Atribuicbes de cada profissao;

d) Carga horaria tedrica e pratica,

e) Conteludos abordados;

f) Métodos de ensino e aprendizagem;

g) Ano e Instituicdo que elaborou a proposta.
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Tipo de estudo

Foi realizada pesquisa documental qualitativa, descritiva e comparativa, em
que se buscou analisar documentos oficiais e descrever as diferencas e
semelhancas na formacao dos recursos humanos e na capacitacdo, em trés paises
de diferentes continentes. Segundo Teixeira (2000), estudos qualitativos descritivos
sao aqueles que dentre outras fontes, utilizam-se da leitura de documentos, visando

a realizar andlises e sinteses comparativas.

Método

Inicialmente, foi proposto desenvolver-se uma pesquisa bibliografica sobre o
tema, baseada em fontes secundérias,que pudesse levantar a producdo tornada
publica em relacéo ao tema, com especial interesse em artigos e teses elaboradas e
publicadas de 2000 a 2013, periodo em que houve uma intensificacdo do interesse
sobre a formacao das equipes envolvidas no APH.

No entanto, a busca nas bases de dados LILACS , BIREME e SCIELO e
Google Scholar, revelou um numero muito reduzido de artigos e teses, cujos
resumos ndo continham as informacdes que tinhamos proposto a analisar, para
cumprir os objetivos deste trabalho.

Diante deste fato, optou-se por realizar uma pesquisa do tipo documental,
buscando-se as informacfes nos sites oficiais de alguns paises. A pesquisa
documental é um tipo de pesquisa que se utiliza de fontes primarias, isto €, de
material ainda ndo analisado por outros autores. Essas informacdes podem ser
buscadas em arquivos publicos, arquivos particulares e fontes estatisticas (Lakatos
& Marconi, 1989).

Optou-se entéo pelos arquivos publicos e, dentre eles, os documentos oficiais
dos Ministérios da Saude (MS) dos paises, devido ao alcance nacional das
propostas.

Em alguns paises foi necessario recorrer a outras publicacdes dos proprios
Ministérios da Saude e publicagbes interministeriais, para completar as informacdes
desejadas. E como, mesmo assim, nem todos os topicos foram encontrados nas

propostas oficiais, procedeu-se a buscas em outras fontes como sites de
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universidades e de empresas especializadas e credenciadas para formacéo de
socorristas/emergencistas.

Lakatos & Marconi (2007), consideram que essa fonte de dados pode
restringir-se a documentos escritos ou ndo, primarios ou secundarios, de origem
publica, privada, estudos estatisticos ou até mesmo, fotografias, iconografias,
cancdes, entre outros.

Apoés o levantamento inicial do material, decidiu-se limitar o estudo a analise
das propostas oficiais de trés paises: Brasil, Franca e Australia. O primeiro motivo
que levou a escolha das propostas desses paises foi 0 interesse em conhecer e
comparar o que € proposto para 0s servicos de urgéncias moveis de paises
desenvolvidos em diferentes continentes: América do Sul, Europa e Oceania.

A escolha dos trés paises - Brasil, Franca e Austradlia, além de estar
localizados cada um em continentes diferentes, foi motivada por outros fatores, entre
eles: o sistema de APH francés foi o motivador do sistema de APH no Brasil,
através de um acordo de cooperacdo firmado entre os dois paises, dando-se ai
inicio aos primeiros passos do APH no Brasil.

O sistema Australiano, inicialmente se baseando e inspirado nos SME
americanos, apresenta um servico de urgéncia moével que tem passado por
profundas reformas nos ultimos anos, através das quais as autoridades de saude
tentam unificar os sistemas, padronizar a formacdo, influindo nas grades
curriculares, no tempo de formacao, nos pré-requisitos e nos niveis de formacao e
graduacéo.

Com esse intuito, o Departamento de Emprego e Trabalho da Austrélia,
elaborou um documento em que sdo elencadas competéncias minimas e
obrigatorias para cada uma das profissdes da saude (Australia, 2013).

Foram realizadas leituras e iniciou-se a confeccdo de trés quadros para
melhor apresentar o que cada pais propunha, seguindo as variaveis propostas nos
objetivos especificos.

Assim, a preocupacao nesta pesquisa nao foi com a representatividade das
propostas oficiais, no intuito de generalizar para o universo, mas com a analise
comparativa de alguns tipos de propostas encontradas, que tém apresentado

importante influéncia em muitos paises, inclusive no Brasil.
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Para Gil (2011), os métodos comparativos ressaltam as diferencas e
similaridades entre fatos, politicos, culturais, sociais ou temporais e ndo devem ser

vistos como superficiais.

Amostra

Trata-se, portanto, de uma amostra intencional que, segundo Lakatos
&Marconi (2007), é o tipo mais comum de amostras ndo probabilisticas, que néo
fazem uso de formas aleatérias de selecdo, mas também trazem importantes

contribuicdes para o estudo dos problemas.
Fontes de Dados

Foram utilizados documentos de 2000 a 2013, porém com maior interesse por
documentos oficiais mais recentes, porque algumas normas e portarias mais antigas
foram revogadas nos trés paises.

Levantaram-se informacBes dos trés paises, tendo por base o material
encontrado no Brasil produzido pelo Ministério da Saude (MS), que trata da
regulamentacao técnica dos servicos de emergéncias, a Portarian®. 2.048 de 05 de
novembro de 2002 (BRASIL, 2002).

Com base nessas informacfes e, tendo a portaria brasileira como ponto de
partida, buscou-se informacdes semelhantes para os outros dois paises, tais como:
profissBes (publico alvo), carga horaria, tempo para capacitacao (para habilitacdo e
certificacdo), conteudo (programas de disciplinas a serem ensinadas), métodos de
ensino, instituicdo que formara o profissional, ano em que foi publicada a proposta,
estratégias de ensino, pré-requisitos, atribuicbes e competéncias de cada
profissional que atua no APH movel de urgéncia.

Foram confeccionados quadros com as informacdes obtidas através da leitura
nas propostas governamentais dos trés paises. No Brasil, todas as informagfes
foram extraidas da portaria de ndmero n°. 2.048 de novembro de 2002 publicada
pelo Ministério da Saude, que regulamenta o0 SAMU e em seu capitulo VII, propde a
grade de capacitacdo para os profissionais do APH, fixo e mével. (BRASIL, 2002).
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As informagfes da Franca foram extraidas de decretos do Ministério da
Saude francés, Decreto de 18 deAbril de 2007, relativo as condi¢des de formacao da
ambulancia auxiliar e diploma paramédico; Decreto de 4 de junho de 2002, que
define as condicbes a serem cumpridas pelas instituicbes que se preparam para
certificar os paramédicos e paramédicos auxiliares.

Essas entidades sdo credenciadas pelo MS da Franga, para ministrar cursos
de formacao e capacitacdo de socorristas paramédicos. Na Franca existem mais de
400 Centros de Ensino de Atendimento as Urgéncias (CESU). Escolheu-se o centro
de ensino do Hospital Universitario de Bellevue (Hospital Boulevard—Pasteur).

Quanto aos enfermeiros, extraiu-se informagdes dos decretos 17 de 2002, e
15 de 2010, o qual altera o primeiro e, o decreto 23 de julho de 2012, o qual faz
pequenas alteracdes nos decretos anteriores (17 e 15). Ambos descrevem a sobre a
formacédo especializada (residéncia de 24 meses) do enfermeiro em anestesiologia
(Franga, 2002,2007, 2013). O profissional enfermeiro tem 694 organizacdes de
formacdo para os seus estudos. Dentre elas, 346 organizacdes séo privadas e 348
de séo de universidade publicas (SNIA, 2013).

No caso da Austrdlia, as informacbes foram levantadas na proposta
governamental de unificacdo das profissbes, através do Departamento de
Educacdo, Emprego e Rela¢des de Trabalho (Health Training Package - HLTO07). O
documento apresenta 10.696 paginas e os codigos de competéncias de todas as
profissbes da saude. No entanto, foram selecionadas apenas codigos de
competéncias dos profissionais que fazem parte do servico médico de emergéncia
de APH australiano (Austrélia, 2013).

Além desse documento, levantou-se informacdes em universidades
formadoras de paramédicos, dentre elas: Universidade de Monash (Clayton no
Estado de Victoria) e Universidade de Victoria (Melbourne, no Estado de Victoria).

Pesquisou-se também em sites, informacfes e documentos de empresas
credenciadas que realizam a formacdo de socorristas de niveis técnicos, com
consulta a portfolios, folders, livros e manuais voltados ao objeto de estudo. Esses
itens foram importantes para completar as lacunas.

Entre estas empresas estdo a MedicOne (Welshpool) e a SA Servigco de
Ambulancias (Adelaide), esta ultima, além de prestar servigos ao Sul da Austrdlia,

também forma socorristas.
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Todos os quadros foram apresentados com a mesma formatacdo e as
informacdes foram distribuidas de maneira uniforme e semelhante, para facilitar a
visualizacao de seus conteudos e facilitar as comparacao dos tépicos apresentados.

Os topicos foram distribuidos na mesma sequéncia em todas as tabelas. Sao
eles: profissbes, pré-requisitos, atribuicbes, cargas horérias, conteldo de
aprendizado (grade curricular, programas e temas abordados), métodos de ensino,
instituicdo que habilita o socorrista, instituicbes que propdéem os temas, forma de

capacitacao e ano de publicacdo ou divulgacdo do documento.
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Capitulo | - Servicos de Urgéncia e Politicas Nacionais de Atencdo as

Urgéncias e Emergéncias no Brasil e no Mundo.

“O setor da Saude é responsavel pela maior politica
brasileira de inclusdo social. O Sistema Unico de
Saulde (SUS), criado para atender a todos os cidadaos,
€ a mais importante reforma de Estado em curso no
Pais. O fortalecimento do SUS, que é de interesse de
todos nos, depende diretamente de pessoas dos
diversos segmentos sociais, pessoas que tém a tarefa
ética e politica de dar continuidade ao processo
iniciado pelo Movimento Sanitario e desde que foi
criado, o SUS ja provocou profundas mudancas nas
praticas de salde, mas ainda ndo € o bastante
(BRASIL, 2005)".

1. Breve Historia dos Servicos de Atendimento Méveis de Urgéncia e

Emergéncia do Brasil e do Mundo.

Ao iniciar-se esse capitulo, ndo poderia deixar de se destacar um simbolo
muito comum nas fardas, uniformes e veiculos de equipes de emergéncias. Porém,
poucos param para pensar porque mundo afora se usa 0 mesmo simbolo e, qual a
origem dessa insignia, talvez insigne simbologia.

A cruz azul de seis lados que se encontra em servicos de emergéncias se
denomina Estrela da Vida (Star of Life). Esse simbolo foi reconhecido pela profissao
médica como simbolo da emergéncia médica desde o ano de 1977. Seu uso, que
inicialmente foi encorajado pela Associacdo Médica Americana e pelo Conselho
Consultivo do Departamento de Saude, Educacédo e Bem Estar dos Estados Unidos
da América (EUA), tem sido estampado nos servicos de emergéncia até hoje (USA,
2013).

O simbolo foi desenhado por Leo R. Schwartz, Chefe do Departamento do
Servigo de Emergéncia Médica (SEM) da Administracdo Nacional de Seguranca do
Trafego Rodoviario (NHTSA). Porém, numa primeira tentativa dessas entidades em
construir um simbolo que representasse a emergéncia médica, esse ficou muito
préximo do desenho j& utilizado pela Cruz Vermelha Nacional Americana (CVNA), a
qual, para seu simbolo, havia inclusive, uma resolu¢do emergida durante Convencao
de Genebra de 12 de Agosto de 1949. Assim a CVNA em 1973, fez uma reclamacao

formal embasada na convencéo. Sendo assim, incomodado com a situacéo, e a
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procura de uma solucdo, o autor fez algumas adaptacdes ao simbolo e, criou-se a
chamada “Estrela da Vida”, a qual se tornou marca registrada pela NHTSA a qual
manteve sua patente por 20 anos (USA, 2013).

A nova ideia que foi adaptada pela Associacdo Médica Americana € composta
por seis pontas e sua cor € azul. Cada barra tem um significado objetivo no sistema
de socorro, que em numeros sao eles: 1- detec¢do; 2- aviso/alerta; 3-pré-socorro; 4-
socorro no local do acidente; 5- cuidados durante o transporte e 6- transferéncia e
tratamento definitivo. Composta pela cobra e o bastdo de Asclépius (filo de Apolo
deus da luz, verdade e profecia). Asclepius aprendeu a arte da cura do centauro
Cheron, e isso ja era uma grande valia para que justificasse a composicdo do novo
simbolo. Note-se que eterno também (USA, 2013).

Nasce assim a estrela da vida, cujo simbolo eternizou-se e é admirado e
utilizado por todos que atuam em servicos de emergéncias, sejam eles pré ou intra-
hospitalares (USA, 2013).

Segundo Martini & Rozolen Jr (2013), na Franca Ambroise Paré (XVI) foi o
mentor no introducdo de cirurgides nas corporacdes do exército bem como nas
técnicas de homestasias com pingas e fios de sutura em feridos por armas de fogo.

A profissdao de paramédico “socorrista” € muito antiga, ja no século VI, um
corpo de cavalaria romana foi responséavel por evacuar os feridos em combate. Dez
séculos mais tarde (XVI), durante as guerras de religido no reinado de Henrique 1V,
0 exército inventou a “primeira ambulancia”: utilizando caixas de artilharia puxadas
por cavalos, inicialmente para carregar muni¢des,quando vazias, eram usadas para
transportar os soldados feridos (Domingues, et al., 2013).

Dois séculos mais tarde, em 1794, o cirurgidao militar Dominique Larrey criou
as primeiras ambulancias chamadas de "voadoras" que acompanhavam os soldados
no campo de batalha, socorriam e transportavam imediatamente os feridos.
Evacuavamde dois a quatro feridos, que eram colocados na parte traseira do
veiculo, estetambém puxado por cavalos (Domingues, et al., 2013).

Larrey, cirurgido da Grande Armada de Napoleado utilizando desse meio de
transporte para levar atendimento precoce aos feridos em combate no proprio
campo de batalha, observou que aumentavam as chances de sobrevida dos feridos
(Lopes & Fernandes,1999/BRASIL, 2006).

Anos mais tarde, outro cirurgiao militar, Pierre-Francois Percy, utilizando as

mesmas caixas de artilharia, desenvolveu um grupo chamado de “corpo de cirurgia
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movel". Soldados feridos eram transportados e atendidos durante o transporte por
cirurgido, enfermeiros e equipamentos de emergéncia. Assim, em 1813, Larrey e
Percy, estiveram por tras da criacdo dos primeiros servicos de atendimento pré-
hospitalar militar (GIROUD, 2012).

Estimulado pelas ideias de seu pai, em 1830, o Dr. Hyppolite Larrey comecou
a implementar o conceito de atendimento de feridos nas ruas. Em, Paris (1881), por
iniciativa de dois vereadores (Dr. Henry Nachtel e Victor Hugo), implantaram um
servico de socorro puxado por cavalos, com servico de enfermagem socorrendo
acometidos pela variola e feridos pelas estradas publicas. Em 1941 foi implantada o
primeiro servigo pré-hospitalar de ambulancia em Paris, os ancestrais do SMUR dos
dias de hoje (GIROUD, 2012).

Em Nova lorque, no final do século XIX, que o atendimento externo a
estrutura hospitalar com a utilizacdo de ambulancias e médicos se desenvolveu e se
estendeu a Europa, onde foi implementado pelos franceses (BRASIL, 2006 A).

No ano de 1944, enfermeiras oficiais militares brasileiras, foram enviadas a
ItAlia para realizar trabalho de campo socorrendo feridos da guerra. Matéria
publicada na revista trimestral do Coren-SP, intitulada “Cuidados no Campo de
Batalha”, traz a histéria dessas enfermeiras brasileiras que atuaram na segunda
guerra mundial: (COREN-SP, 2013). Relatos, falam de situagdes que hoje nos
parecem muito estranhas, quanto ao atendimento aos feridos, muitos mutilados,
situacdes novas para as enfermeiras, que nunca haviam se deparado com elas,
ainda que tivessem sido treinadas.

Os feridos eram atendidos, independentemente de seu posto ou
nacionalidade. Pode-se afirmar que as oficiais do Exército Brasileiro (EB) e da Forca
Aérea Brasileira (FAB) foram treinadas para situacdes de APH tatico de guerra, com
armamento e técnicas de socorro. (COREN-SP, 2013).

Em 1955, surgiram as primeiras equipes de servicos méveis de reanimacao
(SMUR) na Franga, com a missédo inicial de proporcionar assisténcia médica aos
pacientes vitimas de acidentes de transito e nas transferéncias inter-hospitalares.
Foi quando comecaram a perceber as discrepancias entre os meios disponiveis para
tratar doentes e feridos nos hospitais e 0os meios arcaicos do atendimento pré-
hospitalarexistentes (Lopes & Fernandes, 1999).

A partir dai, inicia-se nos anos 60, a histéria do SAMU: constatada a

necessidade de um treinamento adequado as equipes de socorro e a importancia da
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participacdo meédica no local, com o objetivo de aumentar as chances de
sobrevivéncia dos pacientes, ao iniciar os cuidados basicos e avancados, centrados
na ventilacao, respiracao e circulacdo adequadas (Lopes & Fernandes, 1999).

O atendimento sistematizado de emergéncia ao trauma comecgou no ano de
1976, quando apdés um acidente com um avido bimotor, particular de um médico
cirurgido ortopédico, o qual também era piloto, quando em viagem com sua familia,
caiu em uma éarea rural do estado de Nebraska-EUA. Na ocasido o médico estava
com sua familia, mulher e dois filhos, a esposa veio a falecer, porém, seus dois
filhos ainda tinham vida e necessitavam de um tratamento imediato e objetivo
(NAEMT, 2011).

Em situacdo de estresse e no aguardo de um resgate, que ndo chegou, o
meédico decidiu sair procurando ajuda: parou um veiculo e retornaram até o local do
acidente, colocaram as criancas no carro e foram até encontrar um hospital rural. L4
chegando, encontraram as portas fechadas e quando os médicos chegaram,
carregaram os feridos até o raio-x (NAEMT, 2011).

Nota-se que nado houve triagem das vitimas, preocupacdo com a coluna
vertebral e ndo priorizaram o que poderia matar primeiro. Nasceu dai, a necessidade
de haver sistematizacédo do atendimento ao traumatizado.

O Advanced Trauma Life Support (ATLS) € um curso sistematizado de
atendimento ao traumatizado grave, desenvolvido dois anos apds o acidente em
Nebraska. Na mesma perspectiva, logo apds o inicio do curso do ATLS, um grupo
de paramédicos comecou a desenvolver um curso voltado ao APH, pois de nada
resolveria sistematizar o atendimento intra-hospitalar se fora do hospital eram
realizados procedimentos iatrogénicos (NAEMT, 2011).

De acordo com a NAEMT(2011) a ideia ja existia desde 1958, quando o
médico norte-americano Dr. Joseph, “Dr Deke”, iniciou um treinamento com o
Departamento do Corpo de Bombeiros de Chicago e com os socorristas do Sistema
Médico de Emergéncia (SME).

Em 1983, nasceu o curso do Pre-hospital Trauma Life Support (PHTLS) com
a sistematizacdo do atendimento pré-hospitalar desde a cena da ocorréncia, até o
transporte e chegada da vitima ao hospital. O curso do PHTLS é vinculado a
National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT), que havia sido
fundada em 1975 nos EUA (NAEMT, 2011).
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Em S&o Paulo, os servicos de APH comegaram na década de 70, e em 1992
0 servico foi organizado como Projeto 192 (Malvestio, 2000). Para Martini & Rozolen
Jr (2013), em 1979 o corpo de bombeiros implantou um servico de socorro
denominado unidade de transporte e emergéncia (UTE), essa viatura (Vtr) era
acompanhada um Vir de comando de area tripulado por oficial do corpo de
bombeiro, a fim de organizar o APH.

Anos mais tarde, em 1987, segundo Martini & Rozolen Jr (2013) médicos e
enfermeiros da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, e bombeiros da
Policia Miltar do Estado de S&o Paulo, realizaram curso de first
responder ministrado por paramédicos norte-americanos em Chicago, € médicos
realizaram o curso do Advanced Trauma Life Support (ATLS).

Martini & Rozolen Jr (2013) afirmam ainda que dois anos mais tarde, em
1989, dentre outras comissdes criadas nesse intervalo, surgiu um grupo que se
denominava Grupo Especial de Programas de Emergéncias (GEPRO). Este grupo
era formado por profissionais de saude do Hospital das Clinicas, prefeitura de Séo
Paulo e do Grupamento de Radio e Patrulha da Policia Militar do Estado, do
INANPS e da Associacao Brasileira de Medicina de Trafego (ABRAMET).

Dando sequéncia aos trabalhos, Martini & Rozolen Jr (2013) relatam que o
GEPRO elaborou o Projeto Resgate e, no mesmo ano, 0 governo brasileiro e
francés firmaram convénio para troca de experiéncias entre o Resgate e o SAMU da
Franca. Concluido os acordos, em 1990, o Resgate foi inaugurado e era acionado
pelo nimero 193. Em 2012, o servi¢o passou a ser chamado de Grupo de Resgate e
Atencao as Urgéncias (GRAU).

Segundo Cunha & Santos (2003), no Estado do Rio de Janeiro os servigcos de
APH foram organizados e iniciados em 1986, através do Grupamento de Socorro de
Emergéncia (GSE) do Corpo de Bombeiro Militar do Estado do Rio de Janeiro
(CBMERJ): as equipes eram tripuladas por um médico, um bombeiro com formagéo
em nivel técnico de enfermagem e um bombeiro motorista, com formacdo em
primeiros-socorros.

Segundo Lopes & Fernandes (1999), o SAMU em Ribeirdo Preto deu inicio as
suas operacbes em 08 de outubro de 1996: o servico tinha como sigla SAMU,
porém, era denominado de servi¢co de atendimento médico de urgéncia, e ndo movel

de urgéncia, como atualmente. Afirmam os autores que outros servicos em diversas
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cidades, como Porto Alegre, Recife, Curitiba, Araraquara, Marilia, Fortaleza, Belo
Horizonte e Campinas ja estavam em fase de implantacao.

JA4 o SAMU como politica nacional de atencdo as urgéncias no Brasil foi
implantado no ano de 2002, através das portarias 2.048 e 1.864 de 2003 e, do
decreto 5.055 de 2004, do Ministério da Saude. O SAMU pode ser administrado
pelas prefeituras, como ocorre na maioria dos casos, pelos estados, como ocorre no
Estado de Sergipe, ou até pelo Corpo de Bombeiros, como no caso do Estado do
Rio de Janeiro, mais precisamente na capital.

E um servico nacional financiado pelo Sistema Unico de Salde (SUS) e, em
qualquer situacdo, deve haver uma articulagdo tripartite, entre os estados,
municipios e governo federal, ou pelo menos bipartite, entre o Ministério da Saude
(MS) e o municipio.

Para que o servico seja acionado, qualquer cidad&do, pode discar
gratuitamente o nimero nacional de emergéncia 192, seja de um telefone fixo ou
celular, que a ligacao irda para uma central de atendimento que funciona 24 horas por
dia nos sete dias da semana. Essa solicitacdo serd acolhida (sédo realizadas
perguntas pré-organizadas), o solicitante é identificado e reencaminhado ao médico
regulador, para que este faca a classificacdo da urgéncia da solicitacdo, dé as
orientagfes basicas e de primeiros-socorros em caso de urgéncias graves.

O SAMU atende a casos clinicos, ocorréncias de traumas, urgéncias
ginecoldgicas, obstétricas e psiquiatricas. O médico deve fazer a regulacdo das
ocorréncias, como também do sistema de vagas de urgéncia, emergéncia e de
especialidades, em hospitais secundarios e terciarios.

Em numeros de hoje, essa rede nacional de atendimento as urgéncias do
SAMU 192 conta com 147 servigos, presentes em todos os estados e no Distrito
Federal. Aproximadamente 70,99% da populacdo brasileira, cerca de 137 milhdes
de pessoas, tém acesso ao servico em 2.538 municipios. Sdo 1.181 Centrais de
Regulacdo das Urgéncias, 2.215 Unidades de Suporte Basico (USB), 557 Unidades
de Suporte Avancado (USA), 197 motolancias, oito equipes de embarcacdes e cinco
equipes de aeromédicos. A meta do Ministério da Saude € atingir todos os
municipios brasileiros (BRASIL, 2013).

O SAMU conta com tipos diferenciados de ambuléancias (AM) e viaturas (Vtr):
a portaria 2.048 de 2002, prevé seis tipos diferentes de ambulancias e que cada

uma delas conte com suas respectivas equipes de socorro. Cada estado ou



48

municipio tem autonomia para projetar outros tipos de AM/Vtr, e também equipes
que sejam mais adequadas as suas realidades, porém, sem fugir dos padrdes
estabelecidos pela legislacéo. Estéo previstas:

1). AM tipo A, chamadas também de viaturas de transporte, usadas em casos mais
simples, tripuladas por um auxiliar de enfermagem (AE) ou técnico de enfermagem
(TE) e o condutor;

2). AM tipo B, unidade de suporte basico (USB), tripulada por um TE ou AE e o
condutor;

3). AM tipo C, unidades de resgate (UR), no caso de bombeiros, tripuladas por 3
bombeiros socorristas ou técnicos em emergéncias médicas;

4). AM tipo D, unidade de suporte avancado (USA), destinadas a casos mais graves,
devemter sempre um médico, um enfermeiro e o condutor; alguns estados inserem
mais um TE na equipe;

5). AM tipo E, sdo aeronaves de asas fixas ou rotativas, de suporte avancado,
sempre devem ser tripuladas por médico, um enfermeiro, um piloto e um co-piloto.
6). AM do tipo F, sdo embarcacfes que podem ser tripuladas por médico, enfermeiro
e piloto, quando avancadas, e por TE e piloto,quando basicas.

Recentemente, 0s servigcos pré-hospitalares moveis vém implantando as
viaturas/veiculo de intervencéo rapida (VIR), podem ser ou ndo viaturas tracadas em
4x4, que levam equipamentos adicionais aos que existem nas AM tipo B ou C, e
também podem dispor de equipamentos de resgate e salvamento.

Concessionarias de rodovias muitas vezes utilizam veiculos mistos, nos quais
a Vir conta com determinada equipe e equipamentos, por exemplo de suporte
basico, e quando a elas s&do incorporados outros membros, como médico e
enfermeiro e, equipamentos, muda sua configuracao.

Servigo de sorroro realizado por motocicletas também tem sido uma realidade
no Brasil, desde o Corpo de Bombeiros e SAMU, até servicos particulares de APH
tém usado este tipo de veiculo para antecipar a chegada das equipes e ministrar 0s
primeiros cuidados.

No SAMU, esse servico de socorro sobre duas rodas deu inicio em 2008,
apos a publicacéo da portaria n® 2.971/GM de 8 de dezembro de 2008. Para que a
Vtr seja conduzida, o piloto dever seguir alguns pre-requisitos e, o veiculo, deve
portar matérias minimos e necessarios a um primeiro atendimento, seja ele clinico
ou de trauma (BRASIL, 2008).
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Na Franca, os principais servicos de emergéncia médica sdo realizados pelo
Servicos d'Aide Médicale Urgente (SAMU). O servico pode ser solicitado discando o
namero 15 por linha telefénica fixa, ou 112 através de um telefone celular. Esse
namero é utilizado em toda Unido Europeia (THE MAIN EMERGENCY, 2013).

No pais ha cerca de 100 centros de atendimento do SAMU, préximos ou junto
a grandes hospitais. Muitas dos centros séo integrados pelas proprias equipes do
SAMU ou por pessoal médico treinado. O servico € capaz de organizar um
transporte, inclusive aéreo, para casos graves, prodecer a uma visita domiciliar por
um médico ou realizar apenas um aconselhamento médico, por telefone. A
assisténcia que € deslocada ao local de ocorréncia é o0 service mobile
urgenceet de réanimation (SMUR): como ndo existe um servico nacional de
ambulancia publica na Franca, cada localidade trabalha de uma forma diferente.
(THE MAIN EMERGENCY, 2013).

J& na Australia, os servicos sao divididos em dois grupos basicos: um
integrado por servidores publicos e outro por voluntarios. Os servicos em todos 0s
estados sdo iguais: sdo fornecidos pelo governo do estado ou territorio local. Mas
sdo gratuitos em alguns estados e pagos em outros. O modelo de atendimento
australiano segue os padrbées anglo-americanos, com a presenca de paramédicos
para o socorro e o médico sO participa do socorro quando ocorre um evento de
grande vulto, como os desastres (Cooke; Ponte & Wilson, 2001).

Esse modelo difere do modelo francés (franco-aleméao) e do Brasil, nos quais,
no suporte avancado, ha a presenca de médicos nas viaturas de socorro, que se
deslocam até a cena e realizam procedimentos mais complexos no doente.

Quanto a assisténcia pré-hospitalar movel e a composicdo das equipes,
diversas séo as configuracdes dos servicos. A presenca de médicos, paramédicos
avancados ou enfermeiros-paramédicos, ainda é controversa, quando se discute
beneficios e sobrevida para vitimas politraumatizadas, sendo o tempo de cena um
dos assuntos mais discutidos.

No Brasil, a maioria dos sistemas de servicos moveis de urgéncia utiliza uma
abordagem de carater multiprofissional, em que h& equipes que ministram
assisténcia basica de urgéncia, com cuidados iniciais e logo transportam o doente, e
equipes avancadas, que realizam diversos procedimentos no local e, depois,

transportam o paciente para um hospital ou UPA.
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O sistema americano é baseado na premissa de trazer profissionais
paramédicos, que sdo treinados para executar um numero limitado de
procedimentos médicos na cena. A énfase esta focada no transporte rapido para o
hospital, depois que as técnicas de salvamento basicas, tais como gerenciamento de
vias aéreas e reposicdo volémica, foram realizados no local, como afirmam
Williamson; Ramesh & Grabinsky, (2011).

Guarnicbes de suporte basico sdo compostas por socorristas com
treinamento para executar técnicas simples, tais como compressfes toracicas,
desfibrilagcdo automatica ou gestdo bésica das vias aéreas (Williamson; Ramesh &
Grabinsky, 2011).

Foi baseado nesse sistema americano que 0s australianos organizaram seus
sistemas moveis de urgéncia pré-hospitalar. Entretanto, no pais ainda ndo se
conseguiu alcancar a padronizacéo unificada dos servigos de APH.

Os profissionais de saude podem ser paramédicos de nivel técnico, como na
Franca e Australia, ou técnicos de enfermagem, como no Brasil. Na Australia ainda,
€ possivel ser paramédico de nivel superior, com graduacdo de trés anos.
Williamson; Ramesh & Grabinsky (2011), afirmam que intervencdes avancadas
podem ser realizadas por qualquer paramédico habilitado ou médicos de
emergéncia que estejam no local.

Essa prética ocorre também na Franca, quando na atuacdo do SMUR, em
gue hd um médico na equipe e, na presenca do enfermeiro habilitado. J&4 na
Australia, procedimentos mais invasivos sdo permitidos quando ha paramédicos
avancados e ou enfermeiros intensive care.

Ja& no Brasil, como na Franca, enfermeiros realizam procedimentos mais
avancados, sob protocolos previamente estabelecidos por 6rgdos diretores dos
servigos de urgéncia e Conselhos de Classe.

Profissionais ndo médicos que atuam em servicos APH de suporte basico,
quando da auséncia de protocolos para atuacdo ampliada, seja no servico publico
ou da iniciativa privada, quando necessario ou possivel, devem solicitam auxilio a
outros niveis mais avancados de suporte a vida, a fim de estabilizar o doente grave.
Essas equipes mais qualificadas e treinadas de emergencista, geralmente chegam
pouco depois, realizam procedimentos na cena e depois conduzem a vitima a um
servico de emergéncia adequado ao quadro, no caso do Brasil, as Unidades de

Pronto Atendimento (UPA) ou prontos-socorros.
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No Brasil, hA um modelo que combina os aspectos do sistema anglo-
americano e do francés. Dessa forma, ora a equipe faz transporte rapido, ora
estabiliza na cena. As condutas vao depender da composi¢cado da equipe de cena e
do agravo da vitima.

No modelo anglo-americano ha economia de recursos humanos, pois
médicos ndo atuam diretamente nas ruas. J4 no modelo Francés, e como se faz no
Brasil também, utilizam-se alguns tipos de viaturas de suporte avancado de vida
(USA), transportam menos pacientes aos prontos socorros, diminuindo a carga
hospitalar. No entanto, até hoje, nenhum estudo conseguiu provar beneficio absoluto
de um sistema sobre o outro (BLOEM & BERNOU, 2010).

A abordagem da vitima de agravo subito, decorrente de causa clinica ou de
trauma, dependera da equipe que estiver no local. Desta forma, afirmar que médicos
socorrem melhor que paramédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem ou
bombeiros, € um pouco apressado, pois dependerd de uma série de fatores
envolvidos na cena e da gravidade da vitima, da mesma forma, quando se descreve
0s modelos de servicos franco-germanico, anglo-americano ou misto, afirmar que
um é melhor do que outro. Talvez seja esse aspecto ético que dificulta uma anélise
mais aprofundada do tema.

Estudos sobre a presenca de médicos, enfermeiros-paramédicos e
paramédicos avancados, no APH, apresentam controvérsias, quando se discutem
beneficios e sobrevida para vitimas politraumatizadas e, um dos assuntos mais
discutidos, é o tempo de cena.

Santos & Santos Jr (2001) divulgaram trabalho escrito por Lowe; Oh; Neely &
Peterson (1986), no qual, a agilidade e qualidade no resgate, influenciaram nos
resultados dos cuidados com vitimas de trauma. Em experiéncias de situacdes de
guerras, notaram que a mortalidade era de 5,8% entre os feridos transportados entre
12 e 15 horas; o indice caiu para 2,4% na guerra da Coréia, em que os feridos eram
transferidos apds quatro a seis horas e, 1,7%, quando o transporte era realizado
entre uma e quatro horas, o que ocorreu na guerra do Vietna.

Sukumaran et al (2005) realizaram trabalho comparativo utilizando o método
Trauma and Injury Severity Score (TRISS), entre paramédicos e técnicos em
emergéncia médica escoceses. Os resultados mostraram que pacientes atendidos
por paramédicos tendiam a ser encaminhados a unidades de terapia intensiva,

centro cirargico ou necrotério.



52

O tempo de cena de paramédicos foi maior que o de técnicos, pois
paramédicos realizam mais procedimentos avancados de vias aéreas, puncdes
venosas, além de haver maior mortalidade em doentes atendidos por paramédicos
(5,3%) versus(4,5%) para técnicos de emergéncia médica (Sukumaran et al, 2005).

Pressupde-se que o fato de paramédicos serem deslocados para atender
vitimas mais graves, devido as suas maiores atribuicbes e competéncias, pode ser a
causa do maior numero de mortes e das internacbes em unidades criticas
hospitalares. Talvez seja o tempo de cena ou de deslocamento.

No entanto, distarbios clinicos graves do sistema respiratério, como asma
grave refrataria, trauma de térax, que sugiram um pneumotérax, distarbios
cardiovasculares como FV o TV, IAM, acidente vascular encefélico (AVE),
rebaixamento do nivel de consciéncia por intoxicagbes ou traumatismo
cranioencefalico (TCE), sao alguns dos exemplos que podem levar a vitima a ébito
em pouco tempo ou seu caso ser agravado, se no local da ocorréncia ndo forem
tomadas algumas decisdes para evitar e reparar 0s danos.

Nessa mesma perspectiva e variando o contexto, se a vitima estiver em
estado grave e o local for de dificil acesso, ou longe de uma unidade de emergéncia
que possa dar suporte ao seu quadro, o bom senso deve prevalecer, sempre
objetivando o melhor e mais seguro tratamento ao doente.

E importante observar também a area ou local em que esta sendo realizada a
assisténcia, pois APH realizado em rodovias, onde quase tudo é distante, é diferente
do APH ministrado no municipios, onde hospitais tendem a estar localizados a
menor distancia.

Quanto ao tempo de permanéncia na cena tem sido alvo de discussfes e
pesquisas por autores de todo mundo. Williamson; Ramesh & Grabinsky (2011)
relatam que alguns paises como a Alemanha e a Franca ainda estdo usando
sistemas de emergéncia medica, que sdo baseados na ideia de trazer o médico até
0 paciente. Assim o transporte para o hospital vem em segundo lugar. Neste
conceito de atendimento, os pacientes muitas vezes sdo submetidos a tratamento
prolongado no local.

Ryynénen; lirola; Reitala; Palve & Malmivaara (2010), concluiram em um
trabalho de revisao, que o suporte avancado de vida parece melhorar a sobrevida
em pacientes com infarto do miocardio, em vitimas com lesdes na cabeca sem corte

ou multiplas lesdes, em pacientes com crises epilépticas e naqueles com
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insuficiéncia respiratéria. JA& o SBV parece mostrar-se mais adequado para
pacientes com lesdes penetrantes.

Ja Gold (1987) afirma que a questdo da estabilizagdo na cena, “stay and
play”, versus, a abordagem de atender e deslocar rapidamente, "scoop and run" na
gestdo dos cuidados ao trauma, ndo tem uma resposta clara, sendo que essas
conclusbes cientificas s6 serdo geradas a partir de estudos prospectivos,
randomizados e bem controlados. No entanto, entende-se esse procedimento de
pesquisa, como uma questdo ética, e que muitos autores acreditam ser antiético
realizar um trabalho dessa magnitude.

Malvestio (2005), apud Potter, Goldstein & Selig (1988), asseguram que 0
APH néo €& um tratamento definitivo, sua finalidade é temporaria, pois as acdes
apenas mantém a homeostase da vitima até sua chegada ao tratamento definitivo.

Nota-se que o APH proporciona a vitima, assisténcia médica e/ou de
enfermagem, ou ainda paramédica em alguns paises, antecipando algumas acdes
gue s6 seriam realizados no atendimento intra-hospitalar (AIH).

Sendo assim, novos estudos devem ser realizados para que haja consenso
sobre cada uma das situacdes e, a capacitacdo das equipes de APH deve ser
alicercada sobre situagdes reais de atendimento.

Por este breve histérico percebe-se que houve evolugdo dos conhecimentos
cientificos e dos tratamentos em distintas situacdes de urgéncia e suas variantes,
como também mudancas no perfil epidemiolégico das populacdes e na incidéncia de
casos agudos e de urgéncia, e no APH.

Porém, assuntos polémicos e controvérsias continuam presentes nas
discussbes de APH, como afirmam Williamson; Ramesh & Grabinsky (2011), quando
se referem as mudancas recentes na medicina militar de campo, como a baixa
reposicao volémica, o renascimento de torniquetes e de granulos para estancar
sangramentos, que vao influenciar claramente no atendimento de pacientes vitimas
de trauma civis no futuro, tanto na cena, quanto nas salas de emergéncia que
recebem estes pacientes.

Observou-se no APH muitas mudancas ao longo dos anos dentre elas a
utilizacdo de novas técnicas e tecnologias, introducdo de outros profissionais
prestacdo do socorro de urgéncia, ampliando assim o trabalho inter e
multidisciplinar, ao mesmo tempo, que houve mudangas nos modelos de assisténcia

e atencdo a saude nos diversos paises.
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Essas mudancas fizeram com que no APH, fossem criadas unidades de
terapia intensiva méveis (UTI) e novos procedimentos fossem realizados ainda na
cena. Mesmo servicos com caracteristicas de transporte rapido, hoje realizam
procedimentos na cena, para estabilizar o doente antes do transporte.

Dentre as modalidades de assisténcia ao trauma, o APH tem se desenvolvido
nas ultimas décadas em muitos paises. A grande maioria dos sistemas de APH
alicercou-se em experiéncias de medicina militar e muitos foram modelados a sua
realidade. O atendimento ao trauma foi o0 primeiro propdsito para o desenvolvimento
desses sistemas de emergéncias, porém, alguns paises se adaptaram para atender
também as emergéncias clinicas, em especial, as cardiovasculares (Williamson;
Ramesh & Grabinsky, 2011).

Como afirma Al-Shagsi (2010), os sistemas médicos de emergéncia
(SME/EMS) internacionais atuais apresentam caracteristicas e préaticas variadas,
mas, de uma forma ou de outra, todos eles se assemelham aos principais modelos
de SME americano. O objetivo do SME € a adaptacdo de um modelo que atenda as
necessidades e metas locais em diferentes contextos culturais, politicos e
financeiros, dependendo de cada comunidade. Desenvolver um sistema Unico que
atenda tudo da mesma maneira e mesmo modelo, podera ser uma tarefa dificil ou
mesmo impossivel, dadas as diferencas de cada local, além das rapidas mudancas
globais.

Diante do exposto, Silva; Tipple (2010) & Brasil (2010) ressaltam o APH
desempenha importante papel na saude publica, uma vez que as doencas cardio-
vasculares e 0s eventos relacionados as causas externas como situacdes
emergéncias, estdo cada vez mais presentes no cotidiano das urgéncias de modo
geral.

Reunir informacgdes pregressas e historicas permite o entendimento de como
ocorreu a criacao e estruturacdo dos servicos APH, e, ao mesmo tempo, identificar
como os servicos médicos de urgéncia tém se transformado com o passar dos anos
devido a mudancgas no perfil epidemiologico, a morbimortalidade e incidéncia das
diferentes patologias, associados as reformas econdmicas locais e globais (Silva;
Tipple, 2010; Brasil, 2010)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Williamson%20K%5Bauth%5D
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2. Politicas Nacionais de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias no Brasil.

“Como um processo em movimento, a
Reforma Sanitaria encontra-se ainda no seu
alvorecer e ndo esgotou o0s instrumentos
tradutores e comunicativos de seu ideario, de
suas dificuldades, de suas nuances e de suas
conquistas. Pensar sua memoria, a partir das
formas de participacdo da sociedade na sua
dindmica, significa, além de tudo, instigar
para manter a chama acesa dos mecanismos
de democracia participativa na saude”
(SOUZA, 2006).

Considerando-se a questdo da assisténcia a saude no Brasil, podemos
afirmar que nos primeiros séculos de existéncia do pais, quem podia pagar tinha
acesso aos servicos de médicos, em geral, profissionais liberais. A quase totalidade
da populacéo recorria a benzedeiras, curandeiros e/ou buscava auxilio nas Santas
Casas de Misericordia, instituicfes instaladas no pais desde o inicio da colonizacao
portuguesa (DENEN, 2006).

Décadas mais tarde, no século XX, a partir da industrializagdo, pela
necessidade de manter o trabalhador em condi¢cdes de melhor produzir, foi criada a
Previdéncia Social, a exemplo dos paises europeus, através da qual, trabalhadores
do mercado formal, com registro em carteira profissional, contribuiam para um fundo,
e quando necessitavam de auxilio médico, recorriam a esse sistema (DENEN,
2006).

Em dezembro de 1949, através do decreto 27.669, cria-se o Servico de
Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU), subordinado ao Ministério do
Trabalho, InduUstria e Comércio, com a finalidade de: prestar assisténcia médica de
urgéncia, em ambulatorios e hospitais a esse fim destinados, bem como no domicilio
ou local de trabalho, aos segurados ativos e inativos, seus dependentes e aos
pensionistas dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios,
Comerciéarios, Bancéarios, Maritimos e Empregados em Transportes e Cargas e da
Caixa de Aposentadoria e PensGes dos Ferroviarios e Empregados em Servigos
Publicos (SENADO, 1959).

O INAMPS, criado a partir da unificagdo dos IAPS em 1974 pelo regime
militar, era uma autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. A
partir de 1978, foi separada a assisténcia médica da concessédo de beneficios na

Previdéncia Social, constituindo-se: o Instituto Nacional de Assiséncia Médica da
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Previdéncia Social (INAMPS) e o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
que nos dias de hoje é chamado de Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).
Nessa época, houve grande investimento na construcdo de grandes hospitais e
compra de equipamentos de alto custo e tecnologia.

No inicio da década de 70, académicos e profissinais de saude, apoiados por
partidos da oposi¢éo, iniciam o Movimento da Reforma Sanitaria, por considerarem
o modelo de assisténcia vigente no pais, privativista, excludente, curativista,
hospitalocéntrico e biologicista. O olhar para uma saude universal e como de direito
do cidad&o e um dever do Estado era consenso entre os militantes do movimento.

Na década de 80, o INAMPS passou por sucessivas mudancas devido a
crises econbmicas e iniciou-se a transicdo para um Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS). Em 1986, ocorre a VIII Conferéncia Nacional de
Saude, que preparou a proposta do Sistema Unico de Saide (SUS), aprovado na
Constituicdo Federal (CF) de 1988. O artigo 196 da CF definiu a saude como um
direito de todos e dever do Estado. Davam-se o0s primeiros passos para a
implantacdo do SUS.

As diretrizes do SUS sao: descentralizacdo, atendimento integral e
participacdo popular, e 0s principios, a universalidade a integralidade e a equidade.
Logo houve a incorporagédo do INAMPS ao Ministério da Saude, através do decreto
n® 99.060, de 7 de marco de 1990 e, por fim, a Lei Organica da Saude n° 8.080
(LOS) que regulamentou o SUS em 19 de setembro de 1990 (DENEN, 2006; SUS,
2013).

Hoje, com 24 anos de histéria, 0 SUS avancou, inaugurando novos modos de
gestdo, através da descentralizacdo e municipalizacdo de acbes e Sservigos;
fortaleceu a atencéo basica; ampliou as acdes de prevencdo a doencas; investiu em
pesquisa e desenvolvimento cientifico-tecnolégico de equipamentos e insumos
(PADILHA, 2012).

O sistema conta atualmente com uma rede diversificada de servicos moveis e
fixos garantindo assim acdes de vigilancia epidemiologica, promocdo de saude,
prevencdo de doencas e agravos, cura e reabilitacdo. Contando com um
sistematizado fluxo de seus usuarios, a partir da atencado basica e do complexo
regulador, € possivel identificar suas necessidades e programar sua atencao,
buscando garantir a integralidade da aten¢éo a saude do cidaddo, bem como uma

melhor articulacéo entre os 6rgaos ligados ao SUS (PADILHA, 2012).
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A portaria n°® 824 do MS, publicada em junho de 1999, e elaborada
conjuntamente pelo MS e CFM, foi a primeira portaria nacional a normatizar o APH,
apontando em seu texto os tipos de veiculos, inclusive os de intervencéo rapida
(VIR), perfil e competéncias dos profissionais e a conceituacdo do APH (BRASIL,
1999).

O documento ja apontava a necessidade do APH ser regulado por uma
central médica, descrevendo o conceito geral, os principios e as diretrizes da
regulacdo médica das urgéncias; a normatizacdo dos servicos de atendimento pré-
hospitalar mével de urgéncias j4 existentes, bem como dos que viessem a serem
criados no Pais. Estabelecia ainda o prazo méximo de 03 (trés) anos para plena
implantacdo das determinacdes constantes desta portaria, por parte dos gestores
SUS e de outras autoridades implicadas nessa operacao (BRASIL, 1999).

A expansédo do SUS também ocorreu nos servi¢cos de urgéncia moveis e fixos
nas ultimas décadas. A porta de entrada ao usuario da-se geralmente através dos
servicos de Atencdo Priméaria a Saude, as UBS, ou dos servicos de atendimento de
urgéncia e emergéncia.

Esses servicos sdo gratuitos, compostos por unidades de atendimentos
moveis de urgéncia (SAMU), e servicos fixos que sdo: as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e as de atendimento de nivel primario e de atencdo basica que
sdo as Unidades Bésicas de Saude (UBS) e Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Algumas cidades contam ainda com unidades de atendimento médico ambulatorial
(AMA), assisténcia médica especializada (AME), pronto-socorro (PS) e hospitais de
pequeno porte (HPP).

No sistema movel, de ambulancia, o APH é um forte componente da Politica
Nacional de Atencédo as Urgéncias (PNAU) do Ministério da Saude (MS). O servico é
disponibilizado vinte e quatro horas por dia nos sete dias da semana. O usuério liga
gratuitamente e, apés ser atendido por um profissional ao telefone, relatado o
ocorrido, podera falar com o médico de uma central de despacho, a Central de
Controle Operacional e Regulacdo Médica (CECORM), que controla as ambulancias
através de sistemas informatizados.

O Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) vem sendo discutido
pelo Ministério da Saude (MS) e municipios ha varios anos, e através de alguns

decretos e portarias, foi-se construindo o funcionamento dos sistemas de
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Atendimento Pré-Hospitalar (APH) do SAMU, como também os componentes do
Atendimento Intra-Hospitalar e das Unidades de Urgéncias fixas.

Através de iniciativas do governo federal, em junho de 1998, foi publicada a
portaria n.° 2.923, que determinou investimentos nas areas de APH Movel,
Assisténcia Hospitalar, Centrais de Regulacdo de Urgéncias e Capacitacdo de
Recursos Humanos (BRASIL, 1998).

Em abril de 1999, foi publicada a portaria n® 479, que criou uma série de preé-
requisitos para o cadastramento de hospitais que, depois de habilitados, passaram a
receber um aumento do valor recebido pelas internagfes realizadas, dentro de uma
lista pré-determinada de procedimentos considerados de urgéncia. Ainda neste
periodo, foram destinados também recursos para a compra de para equipamentos,
reforma e modernizacdo gerencial de hospitais que atendessem as urgéncias
(BRASIL, 2006 A).

O documento também abordava o treinamento do pessoal envolvido no
atendimento pré-hospitalar, em especial ao trauma. Determinava ainda que esse
treinamento deveria ser realizado por instituicdo ligadas ao SUS, podendo ser
escolas médicas e de enfermagem, sob coordenacdo das secretarias de Estado e
Municipio.

Essa proposta de treinamento continha um modulo comum para ambas as
equipes, denominada Introducdo ao atendimento pré-hospitalar, com carga horaria
minima de 12 horas (BRASIL, 1999). Para telefonistas, motoristas, socorristas e
técnicos de emergéncias médicas (técnicos ou auxiliares de enfermagem), e
condutores, o curso era formado por um modulo basico com carga horéaria de 226
horas, mais um estagio pratico de 40 horas (BRASIL, 1999).

Para médicos e enfermeiros, o médulo era avancado com carga horéaria de 60
horas. Nesse modulo, os temas abordados eram: emergéncias clinicas,
cardiologicas, respiratorias, neurologicas, gastrointestinais, geniturinarias, endocrino-
metabdlicas, oftalmoldgicas, otorrinolaringolégicas, mais um estagio de 40 horas
(BRASIL, 1999).

Esse projeto foi-se ampliando, e, em abril de 2000, no IV Congresso da Rede
Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias (RBCE), foi elaborado um documento,
estabelecendo as “Bases para uma Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias”, a
partir do qual, especialistas da area de urgéncias, do MS e da Secretaria de

Assisténcia a Saude (SAS), desencadearam a organizacdo de atividades
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relacionadas a atencdo as urgéncias e de avaliacdo do impacto da aplicagdo de
recursos.

Talvez prevendo uma futura mudanca no cenario e das novas tecnologias e
ainda observando a necessidade de uma regulamentacdo para enfermagem, no ano
de 2000, o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) publicou a resolucédo 225, que
dispbe sobre cumprimento de prescricdo medicamentosa/terapéutica a distancia
(COFEN, 2000).

Seminarios de discussao e planejamento de redes regionalizadas de atencéo
as urgéncias, envolvendo gestores estaduais e municipais, em varios estados da
federacao foram realizados entre 2000 e 2002.

No ano de 2001 foi realizada uma revisdo da portaria n°® 824 de 1999, sendo
implementada e republicada como portaria n° 814, em 2001. Foram também
elaboradas diretrizes técnicas para as Unidades ndo Hospitalares de atendimento as
urgéncias, transporte inter-hospitalar, grades de capacitacdo para todos os niveis de
atencdo as urgéncias e diretrizes gerais para o desenho de uma rede regionalizada
de atencédo as urgéncias que acabaram por compor o texto da portaria n® 2.048, e o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, publicado
em novembro de 2002 (BRASIL, 2006).

A portaria n°® 2.048, publicado em 05 novembro de 2002, estabelece os
principios e diretrizes dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia, define
normas, critérios de funcionamento, classificacdo e cadastramento dos hospitais de
urgéncia, determina a criacdo das Coordenacdes do Sistema Estadual de Urgéncias.

O documento é composto por sete capitulos em que estdo contemplados os
seguintes tépicos: Capitulo |: Estruturacdo dos sistemas locorregionais de atencéo
as urgéncias, dentro dos preceitos da NOAS-SUS; Capitulo II: Diretrizes da
Regulacdo Médica das Urgéncias; Capitulo Ill: Diretrizes e responsabilidades das
varias unidades componentes do atendimento pré-hospitalar fixo; Capitulo 1V:
Diretrizes do Atendimento Pré-hospitalar Movel; Capitulo V: Diretrizes do
componente hospitalar de atendimento as urgéncias; Capitulo VI: Transferéncias e
transporte inter-hospitalar; Capitulo VII: Diretrizes dos Nucleos de Educacdo em
Urgéncias com respectivas grades de temas, conteudos, habilidades e cargas
horéarias (BRASIL, 2006 A).
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Em 2003 o CFM, publica no Diario Oficial da Unido (D.O.U.), de 29 Julho
2003, a resolugdon® 1.671/03, que dispde sobre a regulamentacdo do atendimento
pré-hospitalar e da outras providéncias. (CFM, 2003).

Desde entdo novas portarias vém sendo confeccionadas e publicadas. A
portaria 1.863, de 2003, considerou a area das urgéncias prioritaria e a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), ocorrendo a incorporacdo de novos
elementos conceituais, e a decisdo de iniciar sua implementacdo pelo componente
pré-hospitalar movel, por meio dos SAMU, além da revisdo e retomada de outros ja
bastante difundidos e debatidos todo o Pais. No mesmo ano, a portaria 1.864 de
setembro de 2003, institui o componente pré-hospitalar mével da PNAU, por
intermédio da implantacdo do SAMU, suas CECORM e seus NEU, em municipios e
regides de todo o territorio brasileiro (BRASIL, 2003, 2006).

Em abril de 2004, o] Decreto n° 5.055,
instituiu o servico de atendimento mével de urgéncia (SAMU), em municipios e
regides do territorio nacional, e considera nos termos do preceituado no art. 197 da
constituicdo e nos artigos 1° e 15 da lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, figura
de relevancia publica, a normatizacdo da organizacdo dos servicos publicos e
privados de atencdo as urgéncias, estabelecendo o numero 192 com unico e
nacional. Nesse momento comeca uma nova histéria no APH brasileiro (BARSIL,
2004).

O Exército Brasileiro (EB), a fim de adequar suas normas militares as normas
correntes dos Conselhos e do MS, publicou em 2010 a Portaria n°196-EME, de 23
de dezembro. O presente documento aprova a diretriz para a implementacdo do
APH nas atividades de risco no EB (BRASIL, 2010).

Nessas transicdes e adaptacdes de normas do servico de urgéncia movel, o
Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) publicou em 2011, a resolucédo n® 375,
revogando a resolucdo n®300 de 2005, que dispde sobre a atuagdo do profissional
de enfermagem no APH e no Inter-hospitalar. Considera a enfermagem como
importante componente do servigco, sendo obrigatdria sua presenca tanto nas
Unidades de Suporte Basico de Vida (USB), quanto na Unidade de Suporte
Avancado de Vida (USA), (COFEN, 2011).

Desta forma, os procedimentos de enfermagem previstos em lei devem ser
privativamente desenvolvidos por Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e

Auxiliares de Enfermagem, de acordo com a complexidade da acdo e apos
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avaliacdo do Enfermeiro. Afirma ainda, em paragrafo Unico, que em unidades
avancadas de APH movel sejam elas terrestres, aéreas ou aquaticas, a assisténcia
deve ser prestada por enfermeiros em conjunto ao médico (COFEN, 2011).

Nota-se a intencdo de organizar os fluxos de atencédo as urgéncias e, mais
gue isso, considera-a como poderosa ferramenta de inclusdo e garantia de acesso
equanime aos acometidos por agravos urgentes, de qualquer natureza.

Apés 0s marcos iniciais, observou-se a necessidade de novas mudancas e
adaptacdes das normas vigentes: em maio de 2012, foi publicada a portaria n®
1.010, que redefine as diretrizes para a implantagcdo do SAMU 192 e sua Central de
Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede de Atencao as Urgéncias.

Este atendimento deve ser prestado por um conjunto de unidades basicas de
saude (UBS), unidades do Programa de Saude da Familia (PSF), Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ambulatérios especializados, servicos de
diagnéstico e terapia, unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias e
emergéncias e pelos servicos de atendimento pré-hospitalar movel (BRASIL, 2002-
A).

A Estratégia Saude da Familia (ESF/PSF) é um modelo assistencial da
atencdo béasica, que se fundamenta no trabalho de equipes multiprofissionais e
desenvolve acbBes de saude num territério definido, com foco na familia,
considerando o individuo no seu contexto social, econébmico e ambiental. Estas
equipes, ao estabelecer vinculos e relacbes de corresponsabilidade com a
populacdo assistida, buscam alcancar uma atencdo efetiva e de alta qualidade,
capaz de prevenir 0os agravos a saude mais prevalentes na regiao e aproximando a
assisténcia da real condi¢do de vida dos usuarios (SMS-SP, 2011).

As diretrizes da Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) através da
portaria n°648 de 2006, estabelecem que cada equipe de ESF é composta por 1
meédico, 1 enfermeiro, 2 auxiliares de enfermagem (AE) e 4 a 6 agentes comunitarios
de saude (ACS). Nesta composicdo, também estdo previstas equipes de saude
bucal com dentista, auxiliar e técnico de saude bucal (Brasil, 2006).

O MS entende que as Unidades Béasicas de Saude (UBS), Estratégia Saude
da Familia (ESF/PSF) e Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), bem
como também as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), sdo servicos fixos e

podem e devem atender emergéncias de menor gravidade.
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De acordo com o MS, torna-se imperativo estruturar os Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia (SEUE) de forma a envolver toda a rede assistencial,
desde a rede pré-hospitalar as UBS, ESF/PSF, ambulatorios especializados,
servicos de diagndstico e terapias e unidades nao hospitalares, servicos de
atendimento pré-hospitalar mével (SAMU), servicos de resgate e ambulancias do
setor privado, sejam estes de socorro em rodovias, sejam estes de remocgdes intra-
hospitalares, sempre que forem usar o0 SUS como destino final do paciente, até as
redes hospitalares de alta complexidade, capacitando e responsabilizando cada um
destes componentes da rede assistencial pela atencdo a uma determinada parcela
da demanda de urgéncia, respeitando-se o0s limites de sua complexidade e
capacidade de resolucao.

Nota-se que nas UBS/ESF esta presente o profissional médico e o
enfermeiro, logo associa-se a mesma, a formacao de uma unidade movel de suporte
avancado de vida (SAV). Neste aspecto, essas unidades podem ser consideradas
como unidades de APH fixos (APH-F), prestar socorro de emergéncia, estabilizando
a vitima e, solicitar sua transferéncia.

A portaria n®2.048, que aprova o regulamento do SUS, refere no seu artigo
134, que deve haver elaboracéo, formalizagcéo e apresentacédo de Planos Municipais
ou Regionais de Atencdo Integral as Urgéncias, articulados ao Plano Estadual de
Atencéo as Urgéncias (BRASIL, 2009).

Esses planos deverdo conter as grades de referéncia e contra-referéncia, por
especialidade ou area de atuacdo, envolvendo todos os servicos do sistema, desde
as UBS e unidades saude da familia, as unidades ndo hospitalares de atencao as
urgéncias, prontos-socorros hospitalares e demais unidades, considerando seu
papel potencial, seja como solicitantes ou receptoras, seja como unidades publicas
ou contratadas ou conveniadas (BRASIL, 2009).

O Capitulo 1l da portaria 648 (Brasil (E), 2006), aprovou o Plano nacional de
Atencdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da atencdo béasica para o PSF/ESF e o PACS, e descrevendo as

caracteristicas do processo de trabalho dessas equipes, e dentre outras, aponta:



63

“ll - programacao e implementacao das atividades,
com a priorizacdo de solucdo dos problemas de
salde mais frequentes, considerando a
responsabilidade da assisténcia resolutiva a
demanda esponténea,;

V - assisténcia basica integral e continua,
organizada a populagdo adstrita, com garantia de
acesso ao apoio diagndstico e laboratorial;

VI - implementacdo das diretrizes da Politica
Nacional de Humanizacéo, incluindo o acolhimento;
VIl - realizacdo de primeiro atendimento as

urgéncias médicas e odontologicas”.

As atribuicbes e prerrogativas das UBS e ESF em relacdo ao
acolhimento/atendimento das urgéncias de baixa gravidade/complexidade devem
ser desempenhadas por todos os municipios brasileiros, independentemente de
estarem qualificados para atencéo basica com Piso Assistencial Basico, (PAB) ou
como basica ampliada com Piso Assistencial Basico Ampliado(PABA). Sendo assim,
para acolhimento dos quadros agudos dentro da concepc¢ao de reestruturagcéo desse
modelo assistencial atualmente preconizado € fundamental que a atencéo priméaria
se responsabilize pelo acolhimento dos pacientes com quadros agudos ou cronicos
agudizados de sua area de cobertura ou adstricdo de clientela, cuja complexidade
seja compativel com este nivel de assisténcia. Assim, pacientes em
acompanhamento em UBS, se acometidos por crise hipertensiva, por exemplo,
devem ser acolhidos na unidade em que habitualmente fazem tratamento (BRASIL,
2002).

Nesta situacéo se aplicaria o verdadeiro conceito de pronto-atendimento, pois,
numa unidade onde o paciente tem prontuario e sua histéria pregressa e atual sdo
conhecidas, é possivel fazer um atendimento rapido e de qualidade, com avaliagédo e
readequacdo da terapéutica dentro da disponibilidade medicamentosa da unidade
(BRASIL, 2002).

Pacientes ndo acolhidos em suas unidades de origem por qualquer motivo
qgue seja, recorrem a unidades de urgéncias. Essas unidades possibilitam o acesso
ao SUS, porém na maioria das vezes esses profissionais possuem vinculo
temporario com sistema, ndo conhecem a rede locorregional e suas caracteristicas
funcionais e, frequentemente, prescrevem medicamentos nao disponiveis no SUS,
ou de alto custo. Como consequéncia, 0 paciente ndo usa a medicagao e ainda nao

retoma ao tratamento anterior por ndo acreditar na melhora (BRASIL, 2002-A).
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Para o MS, todas estas unidades devem ter um a estruturagdo dos recursos e
espacos fisicos devidamente abastecidos com medicamentos e materiais essenciais
ao primeiro atendimento/estabilizacdo de urgéncias que ocorram nas proximidades
da unidade ou em sua area de abrangéncia e/ou sejam para elas encaminhadas, até
a viabilizacdo da transferéncia para unidade de maior porte, quando necessario
(BRASIL, 2002).

A definicdo deste espaco é fundamental, pois, quando do recebimento de
uma urgéncia (0 que pode acontecer com pouca frequéncia neste tipo de unidade,
mas que certamente ocorrerd algumas vezes), é obrigatorio que a equipe saiba em
qual ambiente da unidade se encontram 0S equipamentos, materiais e
medicamentos necessarios ao atendimento, pois num caso de insuficiéncia
respiratoria, parada cardiaca, crise convulsiva ou outras situacées que necessitem
de cuidado imediato, ndo se pode perder tempo procurando um local ou
equipamentos, materiais e medicamentos necessarios ao atendimento (BRASIL,
2002).

Além disso, unidades de saude de sistemas municipais qualificados para o
PABA deverdo possuir area fisica especificamente destinada ao atendimento de
urgéncias e sala para observacéo de pacientes por até 8 horas (BRASIL, 2002).

A portaria ministerial n°2048 de 2002 também prevé alguns materiais de
urgéncia como reanimador manual (AMBU) adulto e infantil com mascaras, jogo de
canulas orofaringeas (Guedel) adulto e infantil, sondas de aspiracdo, oxigénio,
aspirador portatil ou fixo, material para puncdo venosa, além de medicamentos de
emergéncia, entre outros (BRASIL, 2002).

A portaria n®1.600 de 2011, que reformula a PNAU e institui a Rede de

Atencéo as Urgéncias no SUS (RAU), em seu artigo quarto diz:

“Art. 4° A Rede de Atencdo as Urgéncias é
constituida pelos seguintes componentes:
Promocgdo, Prevencdo e Vigilancia a Saude;
Atencdo Basica em Saude; Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192)
e suas Centrais de Regulacdo Médica das
Urgéncias; Sala de Estabilizacdo; Forca
Nacional de Saude do SUS; Unidades de
Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto
de servicos de urgéncia 24 horas; Hospitalar;
Atengao Domiciliar.” (BRASIL, 2011 A).
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Assim, o MS, através da portaria n® 1.601 de 2011, estabelece diretrizes para
a implantagdo de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) vinte e quatro horas por
dia, e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da RAU. Sendo as UPA(S) 24h
estruturas de complexidade intermediaria entre as UBS/PSF e as portas de urgéncia
hospitalares.

Sao integrantes do componente pré-hospitalar fixo e devem ser implantadas
em locais estratégicos e devem fazer acolhimento e classificacdo de risco em todas
as unidades.

Desta forma, por oferecerem estrutura com Raio-X, eletrocardiografia,
pediatria, laboratério de exames e leitos de observacédo por 8 horas, mas podendo
ficar até 24 horas. Esperam-se que essas medidas poderdo diminuir as filas em
prontos-socorros (PS), pois funcionam vinte e quatro horas por dia e podem resolver
urgéncia como pressao e febre alta, fraturas, cortes, infarto e AVC; podendo
solucionar até 97% dos casos. A estratégia de atendimento estd diretamente
relacionada ao trabalho do SAMU, o qual organiza o fluxo de atendimento e
encaminha o paciente ao servico de saude adequado a situacdo. (Brasil, 2011).

Observou-se, em seguida, a necessidade de algumas mudancas e
adaptacdes das normas vigentes. Assim, em maio de 2012, foi publicada a Portaria
n® 1.010, que redefine as diretrizes para a implantacdo do SAMU 192 e sua Central
de Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede de Atencdo as Urgéncias
(Brasil, 2012).

Em abril de 2013 a Secretaria de Seguranca Publica de Sdo Paulo (SSP-SP),
publicou a Resolugdo SSP-05, que ndo permite mais que policiais socorram e/ou
transportem vitimas de causas externas ou de crimes. O policiamento devera
acionar o SAMU ou Corpo de Bombeiros. Segundo o texto, a decisdo é um avanco
para as vitimas que poderdo ter acesso a servicos de socorro especializados, o que
ja acontece nos casos de acidentes no transito (Sao Paulo/SSP, 2013).

Muitos servicos ainda ndo estdo integrados. No entanto, é essencial que os
sistemas se articulem. Para que haja uma integracdo efetiva, € necessario que se
crie um Centro Operacional Integrado de Seguranca Publica e Emergéncia
(COISPE), em que diversos profissionais estejam em uma mesma sala, possam
conversar com mais efetividade e, usando,inclusive, cameras de vigilancia e
monitoramento de servi¢os policiais, da guarda municipal e do servi¢co de transito,

além de outras que possam ser adquiridas pelos 6rgao de saude do servigo de APH.
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Iniciam-se 0s primeiros passos para a organizacdo e sistematizagcdo dos
servicos de urgéncias moveis. No entanto, esse percurso promete ser longo e seu
caminho bastante tortuoso, extenuante ou até infindavel. A busca pela melhoria da
qualidade de vida e de saude é um processo complexo, que deve ser organizado
sistematicamente.

Ainda que isso tudo tenha sido discutido, no entanto, as urgéncias néo se
constituem em especialidade médica ou de enfermagem e, nos cursos de
graduacéo, a atencdo dada a area ainda € insuficiente; e, no que diz respeito a
capacitacdo, habilitacdo e educacdo continuada dos trabalhadores do setor,
observa-se ainda a fragmentacdo e o baixo aproveitamento do processo educativo
tradicional e a insuficiéncia dos conteudos curriculares dos aparelhos formadores na
qualificacdo de profissionais para as urgéncias, principalmente, em seu componente
pré-hospitalar moével (BRASIL, 2009).

Também se constata a proliferacdo de cursos de iniciativa privada de
capacitacdo de recursos humanos para a éarea, com grande diversidade de
programas e conteudos e cargas horarias, sem a adequada integracao a realidade e
as diretrizes do SUS (BRASIL, 2009). Para esses cursos haveria a necessidade de
uma carga horaria minima, podendo a implementar novos temas e praticas, para
nao desperdicar a expertise e know how de seus facilitadores/instrutores.

Abaixo, nos Quadros 1, 2 e 3, sdo apresentado de forma resumida, os
principais decretos, leis e portarias, que vém regendo o Atendimento de Urgéncia
Pré-Hospitalar Mével e Fixo no Brasil, como também as entidades que os
elaboraram, desde 1949 até 2013.
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Quadro 1 - Resumo dos Principais Decretos, Leis e Portarias que informaram as Politicas de Atencéo as Urgéncias no Brasil. (de 1949 a 2000).

ANO DECRETO /LEI / PORTARIA / ASSUNTO ENTIDADE
RESOLUGOES
12/1949 DECRETO 27.664 Cria 0 Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU) que subordinado ao Ministro do Trabalho, PARLAMENTO
Industria e Comércio, tem por finalidade prestar assisténcia médica de urgéncia, em ambulatérios e hospitais a esse
fim destinados, bem como no domicilio ou local de trabalho, aos segurados ativos e inativos, seus dependentes e
aos pensionistas dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios, Comerciarios, Bancarios, Maritimos e
Empregados em Transportes e Cargos e da Caixa de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e Empregados em
Servigos Publicos.
07/1959 DECRETO N° 46.349 Aprova o Regulamento do Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia PARLAMENTO
(S.A.M.D.U.).
1988 Constituicdo Da Republica Federativa Do Secéo Il — DA SAUDE: PARLAMENTO
Brasil Artigos: 196 a 200
09/1990 LEI N° 8.080 DispGe sobre as condi¢des para a promogao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizagéo e o funcionamento PARLAMENTO
dos servigos correspondentes e d& outras providéncias.
12/1990 LEI N° 8.142 Disp6e sobre a participacdo da comunidade na gestéo do Sistema Unico de Sadde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias.
1995 RESOLUCAO CFM N° 1.451 Define a estrutura de prontos socorros publicos e privados que prestam atendimentos a situag@es de urgéncia- CONSELHO FEDERAL DE
emergéncia. MEDICINA
06/1998 Portaria GM/MS N.° 2.329 Institui o Programa de Apoio a Implantagdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para atendimento de MINISTERIO DA SAUDE
Urgéncia e Emergéncia e com recursos que deverdo se alocados de acordo com as necessidades da Unidade
Federativa, no APH, CECORM; nos Hospitais de Referéncia do Sistema Estadual, e em treinamento das respectivas
equipes, como também dos recursos a serem repassados as SES.
09/1998 RESOLUCAO 1529 Dispdem sobre a atuagdo do medico na urgéncia e emergéncia na fase CONSELHO FEDERAL DE
pré-hospitalar. MEDICINA
04/1999 PORTARIA MS/GM N° 479 Cria mecanismos para a implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar e m Atendimento de MINISTERIO DA SAUDE
Urgéncias e Emergéncias.
02/2000 Resolucéo 225 Disp&e sobre cumprimento de Prescricdo medicamentosa e Terapéutica & distancia. CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM
07/2000 NBR 14.561 Especifica as dimensdes das ambulancias de servigos de urgéncias. ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
Norma ABNT NORMAS TECNICAS (ABNT)
09/2000 Resolucao 354 Define e obriga a necessidade de farmacéutico em servi¢cos de ambulancias para exercer tarefas definidas. CONSELHO FEDERAL DE

FARMACIA

Fonte: Documentos publicos nacional. Elaboragéo: CAMARGO SE. Dissertacao de Mestrado. Programa de Mestrado profissional em Saude Coletiva. FCMSCSP

. 2014.
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Quadro 2 - Resumo dos Principais Decretos, Leis e Portarias que informaram as Politicas de Atencdo as Urgéncias no Brasil. (de 2001a 2008).

ANO DECRETO /LEI / PORTARIA / ASSUNTO ENTIDADE
RESOLUGOES

05/2001 PORTARIA GM/MS Ne° 737 Politica nacional de Redugédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias MINISTERIO DA SAUDE

05/2001 PORTARIA/GM N.° 814 Estabelece o conceito geral, os principios e as diretrizes da Regulagdo Médica das Urgéncias. Normatiza dos MINISTERIO DA SAUDE
Servigos de Atendimento Pré-Hospitalar M6vel de Urgéncias ja existentes, bem como dos que venham a ser criados
no Pais e, determina & Secretaria de Assisténcia a Saude, dentro de seus respectivos limites de competéncia, a
adocdo das providéncias necessérias a plena aplicagdo das recomendagdes contidas no texto ora aprovado.
Estabelece o prazo maximo de 03 (trés) anos para plena implantagdo das determinagdes constantes desta Portaria.

11/2002 PORTARIA MS/GM N° 2048 Aprova, na forma do anexo desta portaria, o regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia. MINISTERIO DA SAUDE

07/2003 RESOLUGCAO CFM n° 1.671 DispGe sobre a regulamentacéo do atendimento pré-hospitalar e d& outras providéncias. CONSELHO FEDERAL DE

(Secéo I, pg. 75-78) MEDICINA

07/2003 RESOLUCAO CFM N° 1.672 Dispde sobre o transporte inter-hospitalar de pacientes, diz sobre a classificacdo das ambulancias de transporte, CONSELHO FEDERAL DE
equipe profissional minima para tal, responsabilidades e da outras providéncias. MEDICINA

07/2003 RESOLUGAO MS/ANVISA- RDC N° 189 Dispde sobre a regulamentacdo dos procedimentos de andlise, avaliagdo e aprovacdo dos projetos fisicos de AGENCIA NACIONAL DE
estabelecimentos de saide no Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, altera o Regulamento Técnico aprovado VIGILANCIA SANITARIA
pela RDC n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 e d& outras providéncias.

09/2003 PORTARIA GM N° 1.863 Institui a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas, respeitadas MINISTERIO DA SAUDE
as competéncias das trés esferas de gestao.

09/2003 PORTARIA GM N° 1.864 Institui o componente pré-hospitalar mével da PNAU, por intermédio da implantagdo de SAMU em municipios e MINISTERIO DA SAUDE
regides de todo o territério brasileiro.

10/2003 PORTARIA N° 2072 Institui o Comité Gestor Nacional de Atencéo as Urgéncias. MINISTERIO DA SAUDE

04/2004 DECRETO N° 5.055 Institui o Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU, em Municipios e regides do territério nacional, e d& PARLAMENTO
outras providéncias.

07/2004 Lei no 14.427 Institui a obrigatoriedade do Desfibrilador Externo Automético (DEA) em locais publicos. PARANA-PR

09/2004 PORTARIA GM N. 1.828 Institui incentivo financeiro para adequacéo da area MINISTERIO DA SAUDE
fisica das Centrais de Regulacédo Médica de Urgéncia em estados, municipios e regides de todo o territério nacional

11/2004 PORTARIA MS/GM N° 2.420 Constitui Grupo Técnico - GT visando avaliar e recomendar estratégias de intervencdo do Sistema Unico de Sadde — MINISTERIO DA SAUDE
SUS, para abordagem dos episddios de morte subita.

12/2004 PORTARIA MS/GM N° 2.657 Estabelece as atribuicdes das centrais de regulacdo médica de urgéncias e o dimensionamento técnico para a MINISTERIO DA SAUDE
estruturacao e operacionaliza¢édo das Centrais SAMU-192.

01/2005 Lei n° 13.945 Institui a obrigatoriedade do Desfibrilador Externo Automaético (DEA) em locais publicos. SAO PAULO

(MUNICIPIO)
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Continuagédo Quadro 2.

03/2005 Resolugédo COFEN 300 DispGe sobre a atuacéo do profissional de Enfermagem no APH e Inter-hospitalar CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM
04/2005 Lei n° 3.585 Institui a obrigatoriedade do Desfibrilador Externo Automatico (DEA) em locais publicos. DISTRITO FEDERAL
06/2005 Lei no 8.283 Institui a obrigatoriedade do Desfibrilador Externo Automético (DEA) em locais publicos. MARANHAO
(ESTADO)
12/2007 Lein®14.621 Altera a Lei n° 13.945 de 2005 SAO PAULO
(MUNICIPIO)
12/2008 Portaria GM/MS n° 2.970 Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a regionalizagdo da Rede Nacional SAMU 192. MINISTERIO DA SAUDE
12/2008 Portaria MS/GM N° 2.971 Institui o veiculo motocicleta, motolancia, como integrante da frota de intervencéo do Servico de Atendimento Mével MINISTERIO DA SAUDE
de Urgéncia em toda a Rede SAMU 192 e define critérios técnicos para sua utilizacéo.
12/2008. PortariaMS/GM N2 2.972/GM Orienta a continuidade do Programa de Qualificagdo da Atengdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Satde MINISTERIO DA SAUDE
- Programa QualiSUS, priorizando a organizacdo e a qualificagdo de redes loco-regionais de atencéo integral as
urgéncias.

Fonte: Documentos publicos Nacional. Elaboragdo: CAMARGO SE. Dissertagdo de Mestrado. Programa de Mestrado profissional em Salde Coletiva. FCMSCSP. 2014.

Quadro 3 - Resumo dos Principais Decretos, Leis e Portarias que informaram as Politicas de Aten¢&o as Urgéncias no Brasil. (de 2010 a 2013).

ANO DECRETO / LEI/ PORTARIA / ASSUNTO ENTIDADE
RESOLUCOES
06/2011 RESOLUCAO MS/ANVISA 443 Aprova a conformagdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e a criacdo da For¢a Nacional de Saude do MINISTERIO DA SAUDE
Sistema Unico de Sadde (FN-SUS). AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA
06/2011 Portaria SMS-SP n° 1.070 A obrigatoriedade da permanéncia de ambulancia nos locais de grande publico (Municipio SP) e o do perfil dos SECRETARIA MUNICIPAL DE
profissionais com as respectivas atribuicdes e competéncias, bem como a definicdo da ambulancia com os SAUDE SAO PAULO-SP
respectivos materiais, equipamentos e medicamentos.
2011 Resolugcdo COFEN 375 Revoga a resolugéo 300 de 2005, que dispde sobre a atuagdo do profissional de Enfermagem no Atendimento Pré- COSELHO FEDERAL DE
hospitalar e Inter-hospitalar. ENFERMAGEM
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06/2011 Resolu¢cédo COFEN 379 Altera o Artigo 3.° da Resolugdo COFEN n.° 375/2011 para que o referido artigo passe a vigorar com a seguinte COSELHO FEDERAL DE
redacgéo: ENFERMAGEM
“Art 3° Esta Resolugdo entra em vigor a partir do dia 01 de janeiro de 2012.”

11/2011 PORTARIA N° 2.648 Redefine as diretrizes para implantagdo do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto MINISTERIO DA SAUDE
de servigos de urgéncia 24 (vinte e quatro) horas da Rede de Atengdo as Urgéncias, em conformidade com a Politica
Nacional de Atencédo as Urgéncias.

10/2011 Resolugcédo COFEN 389 Atualiza, no ambito do Sistema Cofen / Conselhos Regionais de Enfermagem, os procedimentos para registro de COSELHO FEDERAL DE
titulo de pés-graduacéo latu sensu e strictu senso. E apontas nos itens 42. Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia; ENFERMAGEM
42.1. Atendimento Pré-hospitalar que subdivide em 42.2. Suporte Béasico de Vida e 42.3. Suporte Avangado de Vida.

07/2011 PORTARIA MS/GM N° 1.600 Reformula a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e institui a Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico MINISTERIO DA SAUDE
de Saude (SUS).

07/2011 PORTARIA N° 1.601 Estabelece diretrizes para a implanta¢cdo do componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto MINISTERIO DA SAUDE
de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atengdo as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias.

11/2011 PORTARIA MS/SAS N° 804 Identifica no Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salude (SCNES) as Centrais de Regulacédo MINISTERIO DA SAUDE
Médica das Urgéncias e as equipes de atendimento das unidades de suporte basico, suporte avangado, atendimento
aéreo, ambulancha, motolancia e veiculo de intervencéo réapida.

11/2011 DECRETO N° 7.616 Dispde sobre a declaracdo de Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional - ESPIN e institui a Forgca MINSTERIO DA SAUDE
Nacional do Sistema Unico de Satde - FN-SUS.

05/2012 PORTARIA MS/GM N° 1.010 Redefine as diretrizes para a implantacéo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central MINISTERIO DA SAUDE
de Regulagéo das Urgéncias, componente da Rede de Atengédo as Urgéncias.

03/2013 DECRETO N° 58.931 Define as atribui¢cées do Sistema de Resgate a Acidentados no Estado de S&o Paulo, especificando as emergéncias ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO
que lhe sé&o proprias e da providéncias correlatas ESTADO DE SAO PAULO

04/2013 Resolucéo SSP-05 Estabelece parametros aos policiais que atendam ocorréncias de lesdes corporais graves, homicidio, tentativa de SECRETARIA DE SEGURANCA
homicidio, latrocinio e extorséo mediante sequestro com resultado morte; fixando, ainda, diretrizes para a elaboragdo PUBLICA DE SAO PAULO

Resolucdo SSP-05 de registros policiais, boletins de ocorréncia, noticias de crime e inquéritos policiais decorrentes de intervengao

policial. Determina que o policial militar deva acionar um servico de SAMU ou Resgate para realizar socorro da vitima SECRETARIA DE SEGURANCA
ferida. PUBLICA DE SAO PAULO

Fonte: Documentos publicos Nacional. Elaboragéo: CAMARGO SE. Dissertacéo de Mestrado. Programa de Mestrado profissional em Saude Coletiva. FCMSCSP. 2014.
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3. Defini¢cbes de Urgéncia e Emergéncia

Tracando uma trajetéria no tempo, nota-se que a legislacdo tem trazido o
entendimento das necessidades de mudancas e adaptacfes dos servicos de
urgéncias e contemporaneamente essas leis tém sido implantadas e implementadas,
organizando e direcionando a assisténcia, de acordo com suas tendéncias.

Os conceitos de urgéncia e emergéncia parecem sinbnimos, porém, os dois
termos séo vistos de formas diferentes por autoridades e Conselhos de Classe. Os
vocébulos denotam coisas semelhantes, mas ainda diferentes entendimentos entre
as comunidades que tratam o assunto.

Segundo Ferreira (1986), a palavra emergéncia vem do latim [emergentia]
substantivo feminino que entre outros significados, refere a situacdo critica de
acometimento perigoso ou fortuito, incidente, caso de urgéncia e emergéncia
médica. J& a palavra urgéncia, é substantivo feminino que também deriva do latim
[urgentia], significando qualidade de urgéncia, caso ou situagdo de emergéncia, de
urgéncia.

O Conselho Federal de Medicina (CFM), em sua resolugéo 1.451, de margo
de 1995, entende o termo urgéncia, como ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata. Quanto ao termo emergéncia, € entendido como constatacdo médica de
condicbes de agravo a saude que impliqguem risco iminente a vida ou sofrimento
intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato (CFM, 1995).

Para Silva, Silva & Viana (2009), urgéncia se refere a qualquer condicdo que
necessite de intervencdo imediata. Um conceito ampliado de urgéncia relaciona-se
ao doente e também as instituicbes, nas quais ocorra alguma perturbacdo em sua
organizacdo, algo nao previsivel.

O entendimento do termo emergéncia na perspectiva americana € de uma
situacdo de emergéncia propriamente dita, ou seja, algo que ndo pode esperar e tem
gue ser atendido com rapidez (Brasil, 2006).

Os autores Romani,Sperandio et al (2009 p. 52), buscando definir os termos
emergéncia e urgéncia, concluiram que eles apresentam pequena diferenca e
propuseram as seguintes defini¢des:

a) Emergéncia: “ocorréncia imprevista com risco potencial a vida, cujo

portador necessita de atencédo imediata, a fim de se garantir a integridade
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das funcbes vitais bésicas, esclarecer se ha agravos a saude, ou
providenciar condi¢gdes que favoregam a melhor assisténcia meédica’;

b) Urgéncia: “ocorréncia de agravos a saude, com risco real e iminente a
vida, cujo portador necessita de intervencao rapida e efetiva, estabelecida
por critérios médicos previamente definidos, mediante procedimentos de

prote¢ao, manutencao ou recuperacao das fungdes vitais acometidas”.

Portanto, entende-se que as definicbes de urgéncia e emergéncia séo
semelhantes e se caracterizam como uma possibilidade de risco de morte, podendo
ser, iminente ou ndo, mas em ambas as situacdes, a assisténcia imediata é
necessaria.

J& o conceito de primeiros socorros apresentado por Garcia; Demaizo; Ishi &
Scarpelini (2005), refere-se aos cuidados prestados a uma vitima de mal subito ou
acidente, até que ajuda especializada chegue ao local, se necesséario. Essa
assisténcia visa a preservar a vida, ndo causar outros danos, reduzir o estresse e
promover conforto.

Quanto a medicina de emergéncia (ME), a International Federation for

Emergency Medicine (IFEM), conceitua como:

“‘Medicina de emergéncia € um campo de
pratica com base no conhecimento e as
habilidades necessarias para a prevencao,
diagnoéstico e tratamento de aspectos agudos
e urgentes de doencas e lesdes que afetam
pacientes de todas as faixas etarias, com um
espectro completo de distlrbios fisicos e
comportamentais indiferenciadas episédicos,
mas ainda engloba uma compreensdo do
desenvolvimento de sistemas de emergéncia
médica pré-hospitalar e intra-hospitalar e as
habilidades necessarias para este
desenvolvimento” (IFEM, 2012).

Utilizar-se-4, neste trabalho, o termo urgéncia, para referir todas as situacdes
em que se tratar de atendimento imediato, que necessite de rapidez e agilidade para
resolucdo do problema. Essa terminologia vem sendo usada pelo Ministério da

Saude, no Brasil e, de forma semelhante, pelo Ministério da Saude da Francga, que

utiliza a palavra urgéncia, como sendo de atendimento imediato.
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Capitulo 1l - Formacdo de Recursos Humanos para Urgéncia: bases

conceituais, estratégias e composicao das equipes.

“A aproximagdo entre o mundo do trabalho e
o mundo universidade, associada ao
reconhecimento da necessidade de formar
profissionais preparados para as mudancas
das bases cognitivas e materiais de seu
trabalho e para enfrentar novas demandas da
sociedade, tem trazido a luz a questdo de
que o processo de formacdo deve estar
assentado, desde o seu inicio, em praticas
que orientem a educagdo permanente”
(RIBEIRO, 2004 p 285).

1- Bases conceituais, contexto e estratégias de formacdo do recurso

humano para o APH.

Dentre as profisses da salde, talvez a profissdo de médico seja a mais
antiga, tendo seu surgimento ha cerca de 5.000 anos. O treinamento de médicos
deu inicio ha aproximadamente 2.500 anos na Europa e, antes ainda, no Oriente
Médio. Na China, Mesopotanea, india, e Egito homens comecaram a se especializar
em tratamento de doentes (ROONEY, 2013).

E necesséario criar estruturas capazes de problematizar a realidade dos
servicos e estabelecer o nexo entre trabalho e educacdo, de forma a resgatar o
processo de capacitacdo e educacdo continuada para o desenvolvimento dos
servicos. A auséncia de formacéo prévia e educacao continuada dos trabalhadores
gue atuam nas urgéncias resulta em importante grau de comprometimento da
qualidade da assisténcia e da gestdo do setor (BRASIL, 2009).

Curriculos minimos com conteldos programaticos e cargas horérias de
capacitacdo e habilitacdo para o atendimento as urgéncias ndo garantem a
gualidade do aprendizado (BRASIL, 2009).

Nas viaturas (ambulancias) de servicos de APH, intermediarias, quando h&
presenca apenas do enfermeiro e um técnico de enfermagem e, avancadas, quando
ha presenca do enfermeiro e do médico, e nas unidades fixas de APH (UBS,
PSF/ESF,PACS), existem uma série de equipamentos e aparelhos: telecardio,
monitor cardiaco e multi-paramétrico, cardioversores, desfibriladores externos

automaticos (DEA), bomba de infuséo, respiradores artificiais (ventilador), e também
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medicamentos de variadas ac¢des. Sendo assim, os membros das equipes devem
conhecer perfeitamente a tecnologia desses equipamentos, e para isso, devem estar
treinados e habilitados ao correto manuseio, 0 que resultard em melhor desempenho
do equipamento, maior durabilidade e melhor eficiéncia na assisténcia ao usuario,

Mas, de acordo com o Ministério da Saude (MS), existe um grande numero de
trabalhadores atuando no setor de urgéncia movel, sem ter realizado curso de
capacitacdo: assim sendo, ha necessidade de garantir a esses profissionais
habilitacdo formal obrigatéria e com renovacdo periddica para o0 exercicio
profissional (Brasil, 2009, 2002a).

Agrava-se a situagdo, quando se observa a insuficiéncia no mercado, de
docentes capazes de desenvolver um enfoque efetivamente problematizador na
educacdo, e, a necessidade de capacitar instrutores e multiplicadores, com
certificado e capacitacdo pedagodgica, para atender a demanda existente (Brasil,
2009, 2002a).

Buscando um retrato historico das politicas publicas para o desenvolvimento e
formacdo de recursos humanos na saude (RHS), pode-se observar que desde a |
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em 1941, e que tinha como principal objetivo
a educacdo (ensino priméario, normal, secundario e, profissional e superior da
saude), nota-se certa preocupacdo com a educacdo permanente (EP) dos
profissionais da saude: a época, denominando de cursos especiais para meédicos,
enfermeiros e técnicos em laboratérios, de outros cursos especificos, para melhor a
assisténcia e a situacédo de saude. (BRASIL, 1941).

Na Il CNS, 1963, a temética retornou, aparecendo no relatério final, a
necessidade de “formacao de pessoal técnico”, aperfeicoamento e especializagcédo do
profissional de trabalho sanitario, apontando como opcdo de estudo a Escola
Nacional de Saude Publica (ENSP), onde eram oferecidos cursos para médicos e
outros técnicos da saude. Nota-se também que o MS, constituido ha poucos anos, ja
percebia a necessidade de integracdo entre as universidades e a saude publica,
com proposta de revisdo dos curriculos, para ajustarem-se as demandas de saude
daquele contexto (BRASIL, 1963).

Ceccim (2002) ressalta a legitimidade e a exigéncia legal do desenvolvimento
de politicas publicas para a formacéo na area da saude: a Constituicdo Federal (CF)
de 1988, no artigo 200, incisos Ill e V, aborda a questao da ordenacgéo da formacao

dos recursos humanos; a Lei Organica de Saude (LOS), em seus artigos 6°, 14°,
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15°, 27° e 30°, reitera essa exigéncia, e reafirma o compromisso de Estados,
Municipios e Distrito Federal, com a formacgéo; as Conferéncias Nacionais de Saude
(CNS), desde a VIII em 1.986 até a XI em 2.000, apontam os caminhos e
articulacbes que devem ser percorridos pelos gestores do SUS.

De certa maneira, o Brasil procura acompanhar o0 movimento internacional: o
desenvolvimento econdmico decorrente do periodo pds-guerra levou 0s movimentos
trabalhistas a pleitearem a melhoria das condi¢cbes de trabalho e oportunidades de
desenvolvimento no seu local de servigco; com isso, as organizacdes comecam a
considerar o desenvolvimento dos recursos humanos como um fator de extrema
importancia para seu sucesso, passando a planejar e realizar propostas educativas
para o pessoal nos locais de trabalho (Leite & Pereira, 1991).

Na saude, as politicas de atencédo a educacdo continuada (EC) e educacao
permanente (EP) tiveram inicio em 1978, através da Organizagdo Pan-americana de
Saude (OPAS), apés a definicdo de EC como sendo um processo permanente que
se inicia apds a formacao dos técnicos e profissionais, reforcando as perspectivas
de capacitacdo e atualizacdo. A educacdo permanente e continuada tem sido foco
de grandes discussdes na Organizacdo Mundial de Saude e na Organizacdo Pan-
americana de Saude. A formacédo de recursos humanos com qualificacdo tem sido
alvo de inUmeras propostas de trabalho.

No Brasil virou politica de saude a partir dos anos 90, e desde entdo vem
passando por transformacdes. Mais recentemente, com o intuito de alavancar uma
nova perspectiva de formacdo e educacdo permanente, com estratégias que
qualifiguem a gestdo em saude com melhor controle social, integracao e Intersetorial
e institucional da rede, seguindo as diretrizes curriculares nacionais (DCNs) para os
cursos da saude e diretrizes do SUS, o MS publicou em 2004, a portaria 198, que
institui a Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude (PNEPS), como
estratégia do SUS para formacédo e desenvolvimento de trabalhadores no setor de
salide (BRASIL, 2004).

A proposta € estratégica e articulada, pois visa a contribuir para transformar e
qualificar a atencdo a saude, a organizacdo das acdes e dos servi¢os, 0S processos
formativos, as praticas de saude melhorando a capacidade resolutiva dos servi¢cos
de saude, as préaticas pedagodgicas, assim como o desenvolvimento da educacao
popular, com a ampliacdo da gestdo social sobre as politicas publicas (BRASIL,
2004).
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A formagdo continuada dos profissionais de saude deve ser regionalizada,
hierarquizada utilizando de terapias alternativas. Essa formagao deve ser garantida
pela articulacdo das secretarias de saude, educacao e universidades, assegurados
recursos orcamentarias, com ampliacdo da formacédo continuada dos profissionais
de saude atravées de: novas vagas de residéncias multidisciplinares,
aperfeicoamento e especializacdo em saldde coletiva, curriculos revisados e
aprovados pelos gestores do SUS e Conselhos de Saude, incluindo a qualificacdo
de profissionais de nivel técnico (CECCIM et al, 2002).

O refor¢o a concepcao de Educacédo Permanente (EP) tem sido justificada por
alguns autores, por considerarem que a Educacao Continuada (EC) estava centrada
na transmissdo de conhecimentos atualizados, mas longe das necessidades
concretas dos servigcos de saude, e mais centrada no médico, ou seja, sem enfoque
multidisciplinar (HAYGERT, 2010).

Os gestores do SUS devem criar, organizar e implantar ndcleos de educacédo
em urgéncias NEU(s), a serem custeados pelo MS. A portaria MS 2048 de 2002,
define como os NEU(s) devem se organizar enquanto espacos de saber
interinstitucional de formacgao, capacitacdo, habilitacdo e educacdo continuada de
recursos humanos para as urgéncias (BRASIL, 2009, 2002a). No entanto, essa
atividade necessita ser regulamentada pelo MS para que possa ser colocada em
pratica.

Costa et al, (2012), apontam que para a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), o grande desafio é alcancar o maximo de resultados positivos, com
custo minimo financeiro, pois as despesas na saude sao crescentes e o volume de
recursos financeiros ndo as acompanham

O aprendizado ndo depende apenas do conteddo que é ensinado, pois ha
uma série de requisitos que fazem parte da transmisséo, para que o aprendizado se
torne efetivo: as estratégias de ensino,0 conhecimento do docente, a estruturas
fisicas e tecnoldgicas, as politicas institucionais e as politicas publicas. Aprender e
ensinar podem ser coisas distintas, quando ndo se tem um produto final eficaz. Para
Ramires (2008) ensinar ndo € apenas transmitir o conhecimento, mas também,
fornecer elementos para o permanente desenvolvimento.

Muito do que se aprende depende do corpo docente da instituicéo, seja ele de

nivel superior ou técnico. O professor/instrutor estimulado e atualizado tende a
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produzir mais e disseminar melhor o conhecimento, intermediando efetivamente o
processo de ensino com aprendizagem.

Essas afirmacdes sdo fundamentais, quando se trata de qualificar pessoas
que ja trazem consigo uma bagagem composta pelo conhecimento técnico e
fortemente influenciada por experiéncias vivenciadas em seu cotidiano, permeadas
de valores, atitudes e significacbes pessoais, que podem ou ndo estar consoantes
com aquilo que se propde como ideal, em atitudes a serem tomadas no trabalho e
no desempenho da assisténcia prestada (Cionett et at, 2008).

CapacitacOes para melhor qualificacao profissional, seguidas de EC e EP, sé@o
necessarias para melhoria da qualidade, eficiéncia e eficdcia da assisténcia
prestada, além de cumprimento de politicas publicas. No entanto, é necessaria a
regulamentacao de algumas politicas publicas de educacdopara auxiliar e nortear as

atitudes e acdes por parte dos gestores.

2- Estratégias de Educacao Permanente e Educacao Continuada:

‘A articulagdo desejada depende da
construcdo de um saber sobre o que constitui
o conhecimento profissional, a forma de
aquisicdo do know-how da profissédo, o modo
como o0s profissionais usam e desenvolvem
sua expertise como aprendem. Empreender
isso implica estabelecer entre a producédo de
conhecimento, seu uso ho contexto
profissional e a EP, uma triade articulada e
ser explorada no contexto académico e no
profissional”. (RIBEIRO, 2004 p. 285).

Leite & Pereira (1991) assinalam que a EC para desenvolver suas atividades
necessita de recursos humanos, matérias, financeiros e fisicos adequados,
ressaltando ainda que todos esses recursos dependem dos objetivos propostos e
das condig¢des financeiras da instituigao.

Educacdo continuada (EC) diz respeito a acbes que visam a atualizacao
técnico-cientifica do profissional, podendo ocorrer em congressos, jornadas,
eventos, palestras, programas de controle ligados a doengas crbnicas ou agravos
delas, todas identificadas como capacitacoes e treinamentos (RIBERO, 2004). De
acordo com Davim, Torres & Santos (1999), a EC deve facilitar a aquisigao reflexiva

e progressiva de conhecimentos e competéncias.
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O instrutor/facilitador de EC deve apresentar algumas competéncias relativas
a. como comunicacdo verbal e escrita, relacionamento interpessoal, lideranca,
planejamento e organizacédo, visdo sistémica, conhecimento técnico, adaptabilidade,
motivacdo, criatividade, cultura da qualidade, orientagcdo para resultados e
gerenciamento de talentos, além de ter em mente a estrutura a ser trabalhada para o
desenvolvimento de pessoas (Nishio & Baptista, 2009 b).

Destacam ainda os autores, que o profissional da EC deve disseminar a
cultura, mantendo padrdes ja existentes e capacitando novos colaboradores, por
meio de programa mensal de integragdo dos manuais de normas, rotinas e fluxos e
procedimentos para que se garanta e mantenha a qualidade da assisténcia (Nishio &
Baptista, 2009 b).

Lima & Silveira (2008) mostraram a importancia de se realizar cursos de
capacitacdo para equipes de APH de nivel técnico, para auxiliares de enfermagem
(AE) e técnicos de enfermagem (TE). Analisando fichas de atendimento (FA)
preenchidas em servico movel de urgéncia, observaram lacunas no trabalho dos
socorristas.

Apo6s um levantamento das necessidades, passaram a ministrar cursos de
capacitacdo para grupos de auxiliares e técnicos de enfermagem em servicos de
APH moével e, confeccionaram um check list, selecionando os principais possiveis
sinais e sintomas de problemas respiratérios que apresentam criancas entre 0-5
anos.

Concluiram que profissionais capacitados e qualificados tendem a prestar
melhores cuidados e identificar mais facilmente, situagcdes que possam ser
agravadas e/ou que possam levar ao risco de morte e, puderam observar que apos
a realizacao do curso, houve grande impacto na melhoria das anotacdes de sinais e
sintomas, como também na reportagem do caso para a CECORM (Lima & Silveira,
2008).

O registro fidedigno e completo das informacfes no prontuario do paciente,
sobre os cuidados prestados, € previsto em lei e deve ser cumprido de acordo com a
legislacéo vigente de cada Coren, bem como do Codigo de Etica dos Profissionais
de Enfermagem (CEPE), sendo ainda, proibido registrar informagdes inveridicas ou
parciais (COREN, 2008).
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Na mesma condi¢do, o codigo de ética médica (CEM), no seu artigo 87, inciso
1°, aponta a importancia e o dever do médico elaborar um prontuario legivel e
individual, com informacdes suficientes para a conducao do caso (CFM, 2009).

Souza, Dias & Oliveira (2011) demonstram a importancia da EC e da criacao
de protocolos de atendimento de emergéncia: notam que ha falta de entrosamento
nas equipes, 0 que muitas vezes, esté relacionado a falta de treinamentos e também
a grande rotatividade de profissionais no setor.

O tempo de formacao de trabalho na area e a experiéncia contribuem para
melhorar destrezas e habilidades, mas todo profissional deve passar por
treinamento, visto que situacdes de urgéncia necessitam de atencdo e
responsabilidade. Na pratica, identificaram que a atualizacdo de profissionais de
enfermagem tem ocorrido em um intervalo de 6 meses a 5 anos, longo tempo que é
justificado pela impossibilidade do profissional se ausentar do servico, devido a
multiplos vinculos de empregos. (Souza, Dias & Oliveira, 2011). Este ponto, ressalta
a importancia da EC ou EP ser realizada em servigo e a distancia.

Para Souza, Dias & Oliveira (2011), a qualidade da assisténcia prestada esta
vinculada a bons treinamentos e atualizagdes, para que em situacdes inesperadas
todos possam prestar uma melhor assisténcia. A auséncia de protocolos
institucionais e EC/EP em curto espaco de tempo contribue para desorganizacdo do
atendimento.

Almeida et al (2010), publicaram trabalho apds analisar o conhecimento
tedrico-pratico sobre parada cardiorrespiratéria (PCR) de 73 enfermeiros que
trabalham em unidades de emergéncia fixa na regido de Campinas, interior do
Estado de Sao Paulo. Elas identificaram que os conhecimentos desses profissionais
eram insatisfatorios, reafirmando a necessidade de treinamentos regulares e
espacos de tempo pequenos entre uma capacitacao e outra, pois a auséncia desses
e de situacdes reais de atendimento, favorecem o esquecimento, perda de
habilidade e diminuem o conhecimento. Evidenciou-se nesse trabalho, que a média
de tempo para reciclagens dos profissionais de enfermagem tem sido de 18 meses.

Segundo Bellan (2006) aput KAYE et al.(1991), a retencdao do conhecimento
cognitivo e habilidades psicomotoras tornam-se significativamente comprometidas
em torno de quatro ou seis meses, apos a realizacdo dos programas de capacitacao.

Para Davim, Torres & Santos (1999), cursos, palestras, participagcdes em

comissoes, grupos de estudos, elaboracdes de trabalho cientifico, e orientacdes
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individuais e coletivas a pacientes, como também, ministrar cursos, realizar visitas
de observagdo e intercambios nacionais e internacionais, sdo fundamentais para
desenvolvimento de programas educacionais que oferecam melhor qualidade no
cuidado aos doentes e acidentados.

Nishio & Baptista (2009 b), destacam que o profissional de EC deve
capitanear 0 desenvolvimento de pessoas, selecionando, capacitando e
desenvolvendo talentos, a fim de oferecer condicbes adequadas de trabalho,
resultando em profissionais satisfeitos e motivados com a instituicéo.

Para Flores & llha (2001), tanto para adultos como para criangas, a educacao
€ um processo politico situado ao longo do tempo e do espaco, e deve ser pensada
como agente de motivacao e desenvolvimento, sendo um dos principais estimulos o
relacionamento entre os colegas do servico. Afrmam ainda que, a motivacdo pode
ser aflorada quando funcionarios sabem que irdo realizar EC no servigco, pois
agregarao maiores conhecimentos e consequentemente, melhor qualidade na
assisténcia ao cliente.

Admite-se entdo que a EP e EC séo fatores determinantes para seguranca,
motivacdo, autoestima de alunos e trabalhadores, pois a partir do momento em que
se produz e adquire conhecimento, vem agregada a autoconfianca e a certeza do
saber fazer, uma espécie de interiorizagcdo do conhecimento e exteriorizacdo na
pratica.

O uso de ferramentas a distancia tem sido uma estratégia de ensino. Essa
pratica tem se difundindo no mundo todo. No Brasil, tem sido usada por gestores do
SUS ha um certo tempo, e entre eles estdo: o Telessaude, a Universidade Aberta do
SUS (UnaSUS), dentre outros.

Nesse contexto de mudancas tecnolégicas e necessidades de EP, o MS
através da Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia (CGUE), em parceria com
o Hospital Aleméo Oswaldo Cruz de Sdo Paulo (HAOC), iniciou um programa de
capacitacdo para unidades moveis de APH. O curso conta com moédulos de Suporte
Basico de Vida (SBV) e esta sendo ministrado a condutores de veiculos de
emergéncia, técnicos e auxiliares de enfermagem.

O curso de SBV conta com aproximadamente 160 horas de aulas teoricas e
praticas, divididas em mddulos presenciais, desenvolvidas no proprio servico ou na

regido de cobertura, onde sdo ministradas aulas por tutores locais treinados pelo



81

HAOC, e também através de plataforma de ensino a distancia, em que tutores
apoiam os alunos (Brasil-M, 2012).

Essa atitude demonstra a preocupacédo do MS com a formacéo dos recursos
humanos que atuam no APH brasileiro. Porém, essa medida ndo deve ser a Unica
realizada no servico, outras formas de capacitagdo e de EC e EP devem ser
desenvolvidas.

Na Franca, o decreto n © 2011-2114 de 30 de dezembro de 2011, definiu a EC
destinada a paramédicos e enfermeiros: especifica, em particular, o papel da Escola
de Enfermagem para cumprimento do que é exigido para o desenvolvimento
profissional: participar de um programa de desenvolvimento individual anualmente,
e, coletivo, em quinquénios (FRANCE, 2011).

As organizacbes devem se preocupar com o continuo desenvolvimento
profissional emitindo certificados de seu programa, e esses documentos devem ser
encaminhados ao Conselho de Ordem, e caso nao tenha sido realizado no local de
trabalho, deve encaminhar a ambos (FRANCE, 2011).

Essa pratica garante pelo menos que uma vez a cada cinco anos, com base
em certificados enviados pelas organizagbes, a obrigacdo do desenvolvimento
profissional continuo que os enfermeiros.

O uso de educacéo a distancia também tem corroborado com a atualizacao
dos varios profissionais do APH francés, como também congressos, jornadas e
CUrsos.

Na Austrdlia, os métodos de educacdo a distancia sdo considerados
estratégicos para a atualizacdo de profissionais do APH, e, simulados com bonecos
realisticos tem sido usados em ambulancias reais, tornando o ensino mais préximo
da realidade. Outra forma utilizada tem sido manter o profissional do APH em
contato com as novidades, suas habilidades e atitudes serem monitoradas e a
exigéncia de re-certificacdo de credenciais (MedicOne & Acem, 2012).

3- Formacdao e capacitacado do recursos humanos no Brasil e em outros

paises: algumas consideracoes.

Para alinhar o pensamento e a compreensdo da terminologia, devemos
observar que se utiliza para profissionais de nivel superior o termo emergencista, e

para trabalhadores de nivel médio e técnico, o termo socorrista. Os termos utilizados
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designam a acoes prestadas por membros do servico de emergéncia, e ndo devem
ser confundidas com a profissao de socorrista.

Sabe-se que os termos paramédico, resgatista e socorrista ndo tém aplicacao
no Brasil, pois esta ndo é uma profissdo reconhecida no pais. No entanto, como
varios membros do servico de APH desempenham atividades de socorro e de
resgate, sdo chamados de socorristas e resgatista, respectivamente.

O termo “socorrista” causou certo desconforto quando da publicagdo da
portaria n°® 824/GM de 24 de Junho de 1999, pelo Ministério da Saude, com auxilio
do Conselho Federal de Medicina (CFM) naquele ano.

O texto trazia informacdes sobre profissionais ndo oriundos da area de saude,
e entre eles: o telefonista (Auxiliar de Regula¢éo), o condutor, o socorrista e o radio
operador. Dentre os profissionais oriundos da area de salude estavam: o auxiliar de
enfermagem (AE) ou técnicos de enfermagem (TE) em emergéncias médicas, o
enfermeiro e o médico (BRASIL, 1999).

Causava estranheza quando se descrevia sobre as competéncias, pois
socorrista, TE e/ou AE, basicamente tinham as mesmas func¢des e, ainda,
confundiam-se um pouco com as de condutor.

Um ano mais tarde o COREN entrou com liminar e solicitou que se excluisse
o nome de socorrista, como profissdo, e que se retirasse o termo de técnico de
emergéncia médica para TE e AE.

O mesmo acontece com profissionais que desempenham servi¢o de resgate e
sdo chamados de resgatistas, ou qualquer outro profissional que faz socorro e sao
chamados de paramédicos.

O termo emergencista, poder-se-4 ser entendido como nome de
especializacdo, como ja ocorre em outras especialidades como cardiologia,
neurologia, saude ocupacional e do trabalhador, pediatria entre tantas outras, iSso
se a disciplina de emergéncia for aprovada e reconhecida no Brasil como
especialidade para as profissdes médica e de enfermagem. Desta forma, entender-
se-a médico emergencista e enfermeiro emergencista.

Para enfermeiros, o COFEN publicou a resolucdo 389 de 2011, na qual o
conselho fixa as especialidades de enfermagem, dentre elas o APH (COFEN, 2011).
No entanto, fica uma davida sobre a exigéncia da especializacdo, quando da

contratacao de enfermeirospara atuar no APH.
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J& existe mobilizacdo de entidades médicas e de enfermagem para que a
especialidade de urgéncia e emergéncia seja reconhecida, ndo s6 pelos Conselhos
e Entidades profissionais, mas também pelo proprio MS e, assim, passar a ser
exigida como pré-requisito para contratacdo de profissionais que irdo a atuar nos
servigos de atendimento pré-hospitalar ou intra-hospitalar.

Nos EUA, por exemplo, ja existe até subespecializacdo em emergéncias, tais
como emergéncias pediatricas, hiperbaricas, medicina do esporte, preparo e
controle de crises e desastres, medicina em APH, ultrassonografia de urgéncia entre
outras, sendo muitas delas reconhecidas e validadas por exame de certificacdo
oficial (BLOEM & BERNOU, 2010).

A Associacao Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE) define o
médico emergencista como profissional que pratica a medicina de emergéncia (ME)
utilizando-se de aprendizado, treino, experiéncia e comprometimento ético,
necessarios para desenvolver a ME de forma eficiente e comprometida com a
assisténcia. E considera que este deva ter qualificacbes, conhecimentos e
habilidades técnicas, que podem fazer a diferenca entre a vida e a morte do doente
(ABRAMEDE, 2010).

Quanto a Central de Regulacao Médica, de acordo com as normas vigentes, €
um ambiente no qual ndo se faz apenas orientacbes médicas ao usuario ou as
equipes de socorro: também realiza diversas outras operacdes, tais como:
remanejamentos de equipes e equipamentos, logistica operacional, controle de
equipes disponiveis e em atendimento, acionamento de outros servicos, entre
outras. Devido a essa gana de atividades realizadas pela Central de Regulacao,
sera utilizado o termo Central de Controle Operacional e Regulacdo Médica
(CECORM), para referencia-la.

No Brasil, a formacéo do emergencista e do socorrista € definida pela portaria
n®. 2.048 de novembro de 2002, como ja citado. No entanto, como a urgéncia e
emergéncia ndo se configura especialidade médica nem de enfermagem no Brasil,
muitas escolas e empresas particulares ministram treinamentos que nao seguem um
mesmo padrdo, ou seja, cada escola propde sua grade curricular, seus métodos de
ensino e de avaliagdo, como também o desenvolvimento das competéncias e
habilidades préticas.

Cursos livres sao permitidos, e esses nao necessitam seguir um padrdo. O

problema é que cursos dessa natureza néo deveriam ser considerados como cursos
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livres, e sim serem padronizados como cursos de habilitacdo, como por exemplo,
sdo os cursos para habilitacdo de veiculos. Para curso livre, o qual € voltado a
capacitacdo no mercado de trabalho, ndo ha exigéncia de grau de escolaridade.

Para fazer um curso livre, de acordo com a Lei n° 9.394/96 (Lei de Diretrizes e
Bases), o0 aluno néo precisa ter concluido o Ensino Fundamental, Médio ou Superior,
visto que o propdsito do curso é o de proporcionar ao aluno, conhecimentos que lhe
permita inserir-se no mercado de trabalho, ou ainda aperfeicoar seus conhecimentos
em determinada area. Esse modelo de curso enquadra-se na categoria “formacéao
inicial e continuada ou qualificagéo profissional” (BRASIL, 1996).

Existem alguns cursos que procuram sistematizar o atendimento de urgéncia
clinica ou de trauma. Esses cursos tém reconhecimento internacional em varios
paises e sao desenvolvidos por entidades ligadas ao trauma e as emergéncias
clinicas. Essas entidades geralmente produzem pesquisas, muitas vezes vinculadas
a universidades, estudos sobre as diversas areas de urgéncia eemergéncia e, apos
a analise dos resultados criam protocolos de atendimento.

Dentre os cursos mais realizados nas diversas partes dos planeta estdo: o
Advanced Trauma Life Support (ATLS®), Pre-Hospital Trauma Life Support
(PHTLS®), Pediatric Advanced Life Support (PALS®), Pediatric Fundamental Critical
Care Support (PFCCS®), Advanced Cardiac Life Support (ACLS®), Neonatal
Advanced Life Support (NALS®), Advanced Life Support Obstetric (ALSO®),
Fundamental Critical Care Support (FCCS®), dentre tantos outros, os quais ensinam
a sistematizar um atendimento seja ele clinico, traumético, pediatrico ou intensivo.

Ha também cursos nacionais, como Curso de Atendimento a Emergéncias
Pediatricas (CAEP) oferecido pelo Departamento de Pediatria da Faculdade de
Medicina da UNESP de Botucatu-SP, Curso Nacional de Atendimento ao Queimado
(CNAQ) oferecido pela Sociedade Brasileira de Queimaduras, Curso Intensivo de
Neurotrauma oferecido pela Neuro Trauma Brasil, Curso de Resgate e Intervencao
na Cena de Ocorréncia (CRICO) oferecido pela Liga de Emergéncia Brasil,
Manobras Avancgadas de Suporte no Trauma (MAST) oferecido pela Faculdade de
Medicina de Marilia-SP (FAMEMA), Técnicas de Emergéncias Cardiologicas
Avancadas (TECA), oferecido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia, dentre
varios outros também, que sao disponibilizados no Brasil.

No entanto, nem todos abordam muitos temas devido a baixa carga horaria, e

dificuldades de se estender por mais dias. Ainda assim, muitos servigos consideram
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esses cursos como padrdo para contratagdo. Porém, ndo se pode considerar um
profissional, seja ele de nivel superior, técnico ou médio, como um emergencista ou
socorrista, soO por ter feito um curso livre de oito, vinte, trinta ou quarenta horas.

Segundo Chapleau (2008), nos Estados Unidos ha quatro niveis de
socorristas de reconhecimento nacional. Para cada nivel de progresséo, o socorrista
deve aprender novas técnicas e novas habilidades. Dentre os niveis de treinamento
estdo: primeiro-socorrista (first reposnder), técnico em emergéncia médicas-basico
(TEM), técnico em emergéncia medicas-intermediario (TEM), paramédico.

Cunha & Santos (2003) afirmam que nos EUA, os técnicos em emergéncias
meédicas sdo divididos em trés grupos: Emergency Medical Technician Ambulance
(EMT-A), os quais sdo treinados para prover assisténcia basica na cena e transporte
até o hospital, sua formacdo é baseada em leituras, observacdo e experiéncia
pratica e, o curso aborda questdes relativas a ressuscitacao, retiradas e controle de
hemorragias com carga horaria de 80 a 100 horas (CUNHA & SANTOS, 2003).

O segundo grupo sdo os Emergency Medical Technician Basic (EMT-B):
podem realizar desobstrucdo de via aéreas, controlar hemorragias, puncionar veias
periféricas, imobilizar fraturas e aferir sinais vitais. E o terceiro grupo de socorristas
sdo os Emergency Medical Technician Defibrillation (EMT-D), os quais fazem a
somatéria do EMT-B, mais a técnicas de desfibrilacdo, que ndo é permitida para os
outros EMT, com exce¢do ao EMT-P paramédico. Esses EMT-B e D recebem curso
de formacéo de 80 a 120 horas, e mais 10 horas de prética nos hospitais (CUNHA &
SANTOS, 2003).

Ja4 os técnicos de emergéncias médicas fazem curso de até dois, e
bianualmente, realizam provas de reciclagem. Esses paramédicos sdo diferenciados
através da progressdo na formacdo: Emergency Medical Technician Paramedic
(EMT-P) séo autorizados e capacitados para realizar procedimentos mais invasivos
e técnicos, ou seja, de suporte avancado de vida como intubacéo, puncédo venosa
com uso de medicamentos, interpretacdo de eletrocardiograma e desfibrilagéo,
esses paramédicos tém treinamentos de 600 a 1.000 horas. Bloem & Bernou (2010)
afirmam que no curso mais avancado (paramédico), o aluno tem disciplinas didaticas
com duracéo de 18 a 24 meses e, complementacdo de 200 a 300 horas de estagio
pratico, em ambulancias e departamento de emergéncia, além de salas de cirurgia e

de parto.



86

Nos EUA, cada Estado tem a liberdade de definir a forma que julga ser melhor
para formacdo do emergencista e do socorrista. Devido a isso, houve nos ultimos
anos uma grande modificacdo do sistema de formacédo de paramédicos, tendo sido
formuladas novas propostas de ensino e de avalicdo do aprendizado.

Na Alemanha, a formagédodos paramédicos é em média de 520 horas. Essa
formacao € dividida em quatro partes. Inicia-se com a formacédo basica do EMT-B,
com carga horaria de aproximadamente um ano. A formacao para esse paramédico
leva em média 15 semanas em tempo integral (FRANCE-a, 2013).

O treinamento comega com um curso de primeiros socorros chamado de
(M1), de pelo menos, 160 horas. Esta formacao inicial € a preparacéo para a fase
seguinte (estagio) chamado de (M2) que tem pelo menos 160 horas, divididas em
quatro secdes, cada uma delas com 40 horas, nos departamentos de cuidados de
saude de clinica médica, cuidados em terapia intensiva, departamento de
emergéncia, pronto socorro (PS) e anestesia. Em seguida, o aluno realiza um
estagio de atendimento pré-hospitalar, chamado de (M3) que inclui um minimo de
160 horas de treinamento em uma ambulancia (FRANCE-a, 2013).

O curriculo do programa termina com o chamado (M4), que dura pelo menos
40 horas. Esse curso é realizado em centros de formacao, em instituices aprovadas
e reconhecidas pelo governo. Para formagcdo de EMT-P, sdo necessarios mais dois
anos. Com essa formacédo, o paramédico tem autonomia para tomada de decisdo e
cuidados médicos mais avancados (FRANCE-a, 2013).

Para a formacédo paramédica na Alemanha séo exigidos alguns requisitos: ter
18 anos, aptidao fisica para executar uma atividade, ensino médio ou equivalente ou
ainda uma qualificacdo profissional. Para que o prestador de socorro de emergéncia
possa atuar, ele deve prestar uma prova para receber sua certiddo para trabalhar,
credencial. (FRANCE-a, 2013).

Paises como Africa do Sul, Alemanha, Arabia Saudita, Australia, Canada
(exceto Quebec e Terra Nova), Estados Unidos da América, Gra-Bretanha, Holanda
(Paises Baixos), Irlanda, Islandia, Israel, Marrocos, Noruega e Nova Zelandia
possuem o paramédico como principal profissional nos atendimentos de urgéncia no
seu sistema de APH (FRANCA-a, 2013).
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Capitulo Ill:- Apresentacdo dos Resultados e Andalise Comparativa das
Propostas de Preparacdo de Recursos Humanos para Emergéncia no Brasil,

Franca e Australia.

1. Resultados

Com base nas informacdes extraidas dos documentos oficiais do Brasil
(2002), Franca (2002, 2006, 2010, 2011 e 2012) e Australia (2013), elaborou-se trés
quadros (4, 5, e 6) sobre a preparacdo de recursos humanos para urgéncia. Foram
utilizadas para cada Pais as seguintes abreviacoes, respectivamente (BRA, FRA e
AU). Para que os quadros de Franca (FRA) e Australia (AU), fossem preenchidos
com o maior numero de informacg@es, buscou-se outras fontes de informacéao, tais
como artigos, livros, folders e sites.

Os Quadros 4, 5 e 6, foram apresentados com a mesma formatacéo e as
informacbes distribuidas em colunas com a mesma sequéncia para facilitar a
visualizacdo do conteddo e a comparacao entre eles.

Os tbpicos abordados sdo: profissbes elencadas nas propostas, pré-
requisitos, atribuicbes, cargas horarias, conteddos de aprendizagem (grade
curricular, programas e temas abordados), métodos de ensino, instituicbes que
habilitam o socorrista, instituicdes que propéem os temas, formas de capacitacédo e
ano de publicacdo ou divulgacdo do documento. Inicialmente sdo apresentadas as
propostas de cada pais, e posteriormente, a andlise comparativa entre as propostas
dos trés paises.

No Quadro-4: Brasil, a proposta do Ministério da Saude de 2002, elenca nove
funcdes (denominadas na coluna, de “profissdes”): médico regulador, médico
intervencionista, enfermeiro intervencionista, técnico de enfermagem (TE), auxiliar
de enfermagem (AE), condutor de veiculo de emergéncia (CVE) tipo B/C/D, condutor
de veiculo(CVE) tipo A, telefonista auxiliar de regulagdo médica (TARM) e radio
operador.

Pré-requisitos: tanto o médico quanto o enfermeiro devem ser portadores de
diploma de bacharel em suas areas para atuar no servico. Ja os TE/AE devem ser
portadores de certificados que os habilitam a exercer a profissdo. Condutores de

veiculos de emergéncia (CVE) ou de ambulancia de transporte, necessitam de
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habilitacdo regulamentada pelo CTB, geralmente as do tipo B, C ou D, isso
dependera do tipo e o0 peso do veiculo a ser pilotado.

As atribuicdes elencadas no quadro sdo especificas de cada profissional e
pautadas na sua legislacéo profissional. Protocolos sdo permitidos.

A carga horéria total de -capacitacdo dos médicos, regulador e ou
intervencionista, € de 120 horas, sendo que destas, 12 horas ha CECORM e 12
horas na ambulancia. O curso de salvamento € composto por 30 horas e inclui:
salvamento terrestre; salvamento em alturas; salvamento aquatico e manuseio de
materiais e equipamentos. Quando nédo realizado, a carga horaria cai para 90 horas.

Para enfermeiros intervencionistas, a carga horéaria total € de 130 horas,
sendo que 24h sdo de estagio em ambulancias e, 30 horas para capacitacdo em
salvamento. Esse profissional ndo realiza estagios na CECORM.

Para os TE/AE, a carga total é de 154 horas, sendo que desse total, 30 horas
sdo para capacitacdo em salvamento e, 24 horas sdo de estagio em AM. O
profissional TE/AE, também néo realiza estagio na CECORM.

Quanto aos CVE de ambulancias tipo B, C ou D, a carga horaria de
capacitacdo é de 200 horas. Dentro dessas, o profissional realiza estagio de 12
horas em pronto socorro e maternidade e,acompanha as rotinas de atendimento
desses departamentos. Realiza ainda estagios de 24 horas em Ambulancias e
completa o ciclo de capacitacdo com o curso de salvamento de 30 horas.

Condutores de ambulancias tipo A de 64, ndo fazem estagio em ambulancias
nem em hospitais. Subtende-se que isto ocorra, porque esses profissionais nao
realizam transporte de urgéncia e por isso ndao sejam considerados CVE.

S6 para conhecimento a capacitacdo de TARM e de Radio Operador é de 56
horas. Entretanto, esses profissionais da CECORM, ndo fazem parte do objetivo
desse estudo.

Quanto aos conteudos de aprendizado, sdo semelhantes para médicos,
enfermeiros, TE e AE, sendo que ha pequena diferenca para condutores de CVE
dos tipos B, C e D e, ainda para AM do tipo A. O contetdo abordado esta embasado
nas Leis do SUS e assisténcia propriamente dita.

Os métodos de ensino propostos e utilizados pelo NEU s&o aulas expositivas,
aulas préticas, além dos estagios, observagéo e discusséo de casos. A proposta de

ensino foi organizada pelo MS no ano de 2002, e ainda esta em vigéncia.
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Quadro 4: Profissdes, pré-requisitos; atribuicbes do profissional no APH; carga horaria de capacitacdo; conteudo de

aprendizado, método de ensino; instituicdo propositora/ano, instituicdo que habilita 0 emergencistas/socorrista (BRASIL, 2002).

PROFISSAO

Médico regulador

Wraduagdo em nivel superior em
enfermagem (Diploma de bacharel)
de no minio 7.200 horas

PRE-REQUISITOS

Habilitado médico
Controle emocional
Condicionamento
fisico

Trabalhar em equipe
Destreza manual

ATRIBUICOES NO APH

Regular o fluxo das
urgéncias do  servico
publico, ou até privado e,
conhecer a rede servigos;
realizar o controle
operacional; recebem
transferéncia de chamados
0s quais deram entrada
pelo nimero nacional 192,
orienta 0 usuario por
telefone  condutas de
emergéncia; classifica os
chamados e decide a
melhor resposta (equipe) a
situagdo; determina o
melhor local para
encaminhar a  vitima;
presta e garante a
assisténcia ao paciente
grave e preencher a FA.

Participar de EP/EC.

CARGA
HORARIA

96 horas

Tedrico-pratica

12 horas
CECORM

12 horas
Ambulancia

Total 120 h

CONTEUDO DE APRENDIZADO

1. Sistema de saude, atengédo integral
as urgéncias e rede hierarquizada de
assisténcia loco-regional. 2.
Regulagdo Médica das Urgéncias; 3.
Acidentes com mudltiplas Vitimas e
Catastrofes; 4. Urgéncias clinicas no
paciente adulto; 5. Urgéncias clinicas
na crianga; 6. Urgéncias traumaticas
no paciente adulto e na crianga; 7.
Urgéncias psiquiatricas; 8. Urgéncias
obstétricas; 9. Avaliagdo tedrica; 10.
Estagio em Central de regulacéo; 11.
Estagio em Ambulancia.

METODO DE
ENSINO

Aulas tedricas e aulas
praticas com estagios
na CECORM e AM.

INSTITUIGAO
PROPOSITORA /
ANO

INSTITUICAO QUE
HABILITA
1.  Ministério da

Saude.
2002

2. Estadoou
Municipio
NEU * / NEP **



Médico intervencionista Idem ao anterior
Weraduagdo em nivel superior em
enfermagem (Diploma de bacharel)

de no minio 7.200 horas

Enfermeiro intervencionista Habilitado enfermeiro
Experiéncia  prévia
‘I)Graduat;éo em nivel superior em em urgéncias
enfermagem (Diploma de bacharel) Controle emocional
de no minio 3.200 horas Condicionamento
fisico

Trabalhar em equipe

Técnico de enfermagem (TE) Habilitado
Curso técnico de nivel médio (certificado) TE/AE
1.800 horas para formagéo. Ter 18 anos

Exerce fungcdo sob
supervisdo do
enfermeiro
Experiéncia

profissional

E responsavel pelo
atendimento necessario
para a reanimacdo e
estabilizacdo do paciente,
no local do evento e
durante o transporte. Este
podera fazer atribuicdo de
regulacdo de ocorréncias
na cena do incidente ou
quando nos casos onde
CECORM

estiverem impossibilitadas

equipes da

de realiza-las.

Supervisionar a equipe de
enfermagem, executar
prescricdes imediatas e
por via radio ou telefonica
(telemedicina); prestar
cuidados de maior
complexidade a pacte
graves, parturientes e ao
RN e tomar decisées.

Participar de EP/EC

Assistir o enfermeiro;
prestar cuidados a pacte
critico sob  supervisdo

direta ou a distancia do

enfermeiro; realizar
manobras de extragio
manual de vitimas.

Participar de EP/EC.

96 horas Idem ao anterior
Tebrico-préatica
12 horas

CECORM

12 horas
Ambulancia

Total 120 h

100 h 1.

+ hierarquizada de assisténcia; 2.

Sistema de salde e rede

30 Salvamento Urgéncias clinicas no paciente adulto;

3. Urgéncias clinicas na crianga; 4.

Total 130 h Urgéncias traumaticas no paciente
adulto e na crianca; 5. Urgéncias
psiquiatricas; 6. Urgéncias
obstétricas; 7. Materiais e
equipamentos do  servico  pré-
hospitalar mével; 8. *Avaliacdo
tedrica; 9. Estdgio em Ambulancia;
10. Salvamento (MODULO
COMPLEMENTAR)

124 h Idem ao anterior, com algumas
+ ressalvas as atribuicdes de TE.
30 Salvamento  Ministra SBV.

Total 154 h

Aulas tedricas;
aulas praticas com
discusséo de caso e
estagios em AM e
CECORM

Aulas tedricas e aulas
praticas com estagios
em AM.

Aulas tedricas e
aulas préaticas com

estagio em AM
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1 Ministério da
Saude.
2002

2 Estado ou
Municipio
NEU * / NEP **

1 Ministério da
Saude.
2002

2 Estado ou
Municipio
NEU * / NEP **

1 Ministério da
Saude.
2002

2 Estado ou
Municipio
NEU */ NEP **



PROFISSAO

Auxiliar de enfermagem (AE)

Curso de qualificagdo profissional de

nivel médio.

Condutor de veiculo de emergéncia
tipo B/C/D

Condutor de veiculo de emergéncia
tipo A

PRE-REQUISITOS

Habilitado TE / AE
Ter 18 anos

Exerce fungdo sob
supervisdo do
enfermeiro
Experiéncia
profissional

Nivel  basico de
estudos

Habilitado ao veiculo
que for pilotar de
acordo com CBT
Maior de 21 anos

Trabalhar em equipe

Nivel  basico de
estudos

Habilitado ao veiculo
que for pilotar de
acordo com CBT
Maior de 21 anos

Trabalhar em equipe

ATRIBUIGOES NO APH

Auxiliar o enfermeiro na

assisténcia; observar e
reconhecer sinais e
sintomas, ministrar

medicamento prescrito via
telemedicina; realizar
curativos; extragdo de
vitimas. Participar EP/EC

Conduzir o veiculo;
estabelecer contato radio e
telefonico
CECORM,;

malha viaria e as redes de

com a
conhecer a

saude; auxiliar as equipes
APH;
conhecer as utilidades dos

de saude no

equipamentos internos de
S0corro de urgéncia;
realizar
AM. Participar de EP/EC.

Conduzir o

manutengdo da

veiculo;
estabelecer contato radio e
telefonico
CECORM,;
malha viaria e as redes de

com a

conhecer a

salde; auxiliar as equipes
APH;
conhecer as utilidades dos

de salude no

equipamentos internos de
socorro de urgéncia;
realizar manutencao da

AM. Participar de EP/EC.

CARGA
HORARIA

124

+

30 Salvamento

Total 154 h

164 h
12 estagio hops
+
12 estagio AM
+
30h
salvamento
Total: 200 h

64 h

CONTEUDO DE APRENDIZADO

Idem ao anterior, com algumas
ressalvas as atribuicdes de AE e nédo

cuidar de paciente grave.

Sistemas de saude fixo e movel;
manuseio de radios na CECORM,
assisténcia a vitima de trauma e
clinica; cinética do trauma; auxilio ao
parto; imobilizacdo e remocdo de
vitimas biosseguranca; IMV; PP e

salvamento

Geografia local; sistemas de saude
movel e fixo; papel do condutor;
diregdo defensiva; SBV; PP.

METODO DE
ENSINO

Idem ao anterior

Aulas tedricas e
préaticas com
Estagio em hospitais
e AM

Aulas tedricas e
praticas com
reconhecimento dos

locais de saude.

w

I
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INSTITUICAO
PROPOSITORA /
ANO

INSTITUICAO QUE
HABILITA
1 Ministério da

Saude.
2002

2 Estado ou
Municipio
NEU */ NEP **

1 Ministério da
Saude.
2002

2 Estado ou
Municipio
NEU * / NEP **

1 Ministério da
Saude.
2002

2 Estado ou
Municipio
NEU * / NEP **



PROFISSAO

Telefonista auxiliar

medica (TARM)

Radio operador

de

regulacéo

PRE-REQUISITOS

Nivel bésico  de
estudos

Maior de 18 anos
Equilibrio emocional

Trabalho em equipe.

Nivel  béasico de
estudos

Maior de 18 anos
Equilibrio emocional

Trabalho em equipe

ATRIBUICOES NO APH

Atender as solicitagbes e

anotar tudo; seguir
questionario  proprio do
servico e orientar 0

solicitante; realizar contato

com as VTR/AM e com a

rede de servicos de
urgéncia; preencher
planilhas e formularios;
seguir protocolos e
orientagdo do  médico
regulador. Participar de
EP/EC.

Operar o0 sistema de
telefonia e

radiocomunicacao; realizar
controle operacional de
frota, manter  médico
regulador atualizado sobre
as equipes em
atendimento; conhecer
bem a malha viaria e sues
acessos.

EP/EC.

Participar  de

CARGA
HORARIA

56 h

56 h

CONTEUDO DE APRENDIZADO

Geografia local e estrutura urbana;
sistemas de salde movel e fixo; papel
do TARM.

Idem ao anterior

METODO DE
ENSINO

Aulas tedricas;
Aulas praticas com
estagios na
CECORM; despacho
de equipes e
reconhecimento da
malha viaria.

Idem ao anterior

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Portaria 2.048 de nov. de 2002 (adaptada). * Nucleo de Educagéo em Urgéncias (NEP);
** NUcleo de Educacédo Permanente (NEP). W parecer CNE/CES No. 329/2004.

Elaboracdo: Sandro Camargo. Dissertacao de Mestrado. Programa de Mestrado profissional em Salde Coletiva. FCMSCSP/ 2014.

5. INSTITUICAO
PROPOSITORA /
ANO

6- INSTITUICAO QUE

HABILITA
1 Ministério da
Saude.
2002

2 Estado ou
Municipio
NEU * / NEP **

1 Ministério da
Saude.
2002

2 Estado ou
Municipio
NEU * / NEP **
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No Quadro: 5 — Franca, sdo elencadas cinco profissdes: médico regulador,
médico intervencionista, enfermeiro anestesiologista, paramédico e paramédico
auxiliar.

Médicos e enfermeiros devem ter nivel superior. Médicos reguladores
realizam o controle do fluxo e de saidas dos veiculos de urgéncia e intervencionistas
realizam a assisténcia propriamente dita. N&o foram encontradas informagdes sobre
exigéncia de especializacdo para que médicos atuem nos servicos de APH.

Os enfermeiros, além deformacédo superior (bacharel), devem possuir
especializacdo em anestesiologia, realizada em dois anos, além de experiéncia
prévia como enfermeiro ou parteiro, que no Brasil entende-se como enfermeiro
especialista em obstetricia. Ha diferentes atribuicbes entre os profissionais, de
acordo com sua formacao e competéncias.

Com relagédo ao tempo de especializagdo para enfermeiros, estes devem
realizar curso integral de aproximadamente 700 horas, distribuidas em dois anos.
Estes profissionais tém suas atribuicbes e competéncias asseguradas por decretos,
no entanto, sé realizam procedimentos, tais como intubacdo oro-traqueal ou
administram medicamentos e injecdes, sob prescricdo médica. Protocolos para esse
tipo de conduta do enfermeiro sdo aceitos na Franca.

Quanto aos temas abordados, ha certa semelhanca para todas as profissdes,
pois sdo voltados a prestacdo de cuidados de saude. Isto se explica, porque na
Franca todos que atuam em AM de APH sé&o considerados profissionais da saude.

Em relacdo aos centros de formacao, para médicos ndo foram encontrados
informagOes oficiais. Enfermeiros realizam especializagdo em universidades
credenciadas pelo MS francés, enquanto paramédicos diplomados e auxiliares, séo
formados em centros de formacgéo de urgéncias, também credenciados pelo MS, e
guase sempre esses centros estao vinculados a universidades.

Aléem dessa formacéo inicial, todos os profissionais que entram no servico
publico de urgéncia movel francés recebem capacitacdo de quatro semanas, para

adaptacao e apresentacao de protocolos institucionais.
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Quadro 5: Profisséo, pré-requisitos; atribuicbes no APH; carga horaria de capacitacdo, contetudo de aprendizado, método de

ensino; instituicdo propositora, ano, instituicdo que habilita o emergencistas/socorrista (FRANCA,2002, 2006, 2010, 2011 e 2012).

PROFISSAO

Médico regulador

Médico

intervencionista

PRE-REQUISITOS

Habilitado médico.

Para este item n&o foram
encontradas outras informacdes

sobre esse profissional.

Habilitado médico.

Para este item ndo foram
encontradas outras informacdes

sobre esse profissional.

ATRIBUICOES NO APH

Atender chamados que entra
pelo nimero 15 se fixo ou 112
se for de um celular, instruir o
solicitante de acordo com a
situagéo, orientar equipes
basicas e auxiliar as equipes
avancgadas de campo, assegurar
o melhor e mais rapido recurso a
situacdo, garantir a admissao o
paciente no hospital.

Prestar assisténcia médica de
urgéncia no local da ocorréncia
seja ela clinica ou traumatica,
realizando diagnéstico,
tratamento e transporte de
pacientes em  emergéncias

médicas.

CARGA HORARIA

Nao encontrado

N&o encontrado

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

N&o encontrado

N&o encontrado

MEDOTO DE ENSINO 1- INSTITUICAO QUEM

HABILITA

2-  INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO

N&o encontrado 1. Universidade e Hospitais

Escola.

2. Ministério da Saude

N&o encontrado 1. Universidade e Hospitais

Escola.

2. Ministério da Saude



PROFISSAO

**Enfermeiro

anestesiologista

Graduagdo em
nivel superior em
enfermagem
(Diploma)

4.200 horas

PRE-REQUISITOS

Habilitado enfermeiro; ser
Especialista em anestesiologia.

(para isso deve: ter experiéncia de
2 anos como enfermeiro ou
parteira, ser aprovado  no
processo seletivo com teste
escrito e teste prova oral; se
estrangeiro validar o titulo e
dominar a lingua francesa); ser
aprovado

na pés graduacio;

carteira de vacina;

ATRIBUICOES NO APH

Dentre as varias atribuicbes na
urgéncia controle da dor,
cuidados com a seguranga do
paciente, controle das infecgdes
nosocomiais e riscos
ocupacionais; realiza cuidados
de emergéncias a vitimas de
trauma e eventos clinicos adulta
e infantil, emergéncias
obstétricas, pediatricos e
neonatais; cuidados intensivos
do paciente critico, organiza o
servico, equipamentos e sua

equipe; monitora o paciente;

CARGA HORARIA

Especializacéo

(24 meses)

25 horas por
semana de
estudos e
35 horas por

semana de estagio

Total: 700 horas
Igual &4 120

créditos europeus

Se somada a
graduagdo com a
especializacédo
Total geral:

4.900 horas

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

Aulas tedricas:

20 semanas de aulas tedricas,
tutoriais, suporte pratico e
pedagogico.

Aulas praticas em campo:
1° ano:

28 semanas de
estagio/treinamento
2°ano:

30 semanas de
estagio/treinamento
4 semanas para preparo de TCC
Assuntos abordados:
Humanidades, social e direito;
fisica, biolégia; fundamentos da
anestesia, reanimagao e
emergéncia; exercicio da
enfemagem anestesista e suas
areas especificas; estudos e
pesquisa em salde; integracio
dos conhecimentos da atividade
de enfermeiro anesntesista com
outros profissionias; atividades

diversas e realizacao TCC.

MEDOTO DE ENSINO

Os estudos sdo em
tempo integral. Durante
todo curso ha, aulas
tedricas, cursos e aulas
praticas, estagios em
servigos e  pesquisa
cientifica; realizar teste
final com 80 questdes e
obter nota igual ou
acima de sete; trabalho

de conclusdo de curso

(TCC).
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INSTITUICAO QUEM
HABILITA.

INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO

Universidade e Hospitais

Escola.

Ministério da Saude



PROFISSAO

**Paramédico

PRE-REQUISITOS

Possuir habilitagéo valida; possuir
certificado de capacidade de dirigir
emitido pela prefeitura de acordo
com codigo de transito do Pais;
médico de

atestado higiene

mental, visual e esquelética,
auditiva e deficiéncias fisicas;
carteira de vacina para
profissionais de salde Frances; se
inscrever num centro formador,
realizar prova escrita de
compreensdo de texto, prova de
habilidades numéricas aritmética;
prova oral, realizar estagio de

adaptacao laboral de 140 horas.

ATRIBUICOES NO APH

Seguir recomendacdes médicas;
prestar cuidados de emergéncia;
transporte de doentes feridos,
parturientes; assistir e auxiliar
pacientes ate a AM, monitorizar
sinais vitais, realizar cuidados
preventivos na viatura, realizar
anotacdes pertinentes ao
atendimento e a ambulancia.

CARGA HORARIA

455 h em sala de
aula
(13 semanas) +
175 h de
treinamento

(5 semanas)

Total: 630h

* Apobs sua

admissao no
servigo publico
(Smur) Esse

profissional tera

treinamento

adicional para
adaptacao ao
trabalho.

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

8 MODULOS
1-Emergéncia geral
(105 horas — 3 semanas)
2-Analise clinica
(70 horas — 2 semanas)
3-Controle de infecgao e higiene
(35 horas — 1 semana)
4-Imobilizacao e seguranca dos
equipamentos
(70 horas — 2 semanas)
5-Comunicagao com pacte e
equipe
(70 horas — 2 semanas)
6-Seguranca no transporte
(35 horas — 1 semana)
7-Investigacdo e transmissdo do
conhecimento
(1 semana)
8-Etica, normas e valores da
profissdo. (1 semana).

Mais 4 semanas
Cuidados com o cliente e
transmissdo do caso via radio,
higiene, descontaminacdo e
desinfeccdo. 4 moédulos de
estagio: emergéncia; cuidados
intensivos; servico moével (por um
periodo de uma semana);
seguranga em vias e rodovias e
condugdo em situagcbes de
emergéncia.

MEDOTO DE ENSINO 1-
2-
Palestras, tutoriais, 1.

trabalhos em grupo e
sessdes praticas de
aprendizagem e

gestuais.

ESTAGIOS

Fisioterapia de idosos,
deficientes ou pediatria.
(1 semana)
Servico de emergéncia
(1 semana)
SAMU ou SMUR e sala 2.
de parto
(1 semana)
Empresas de transporte
médico

(2 semana)
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INSTITUICAO QUE
HABILITA

INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO

Os cursos de formagéo séo
fornecidos por Centros de
Formacédo em Atendimento
de Urgéncias (CESU) em

Departamentos de
Universidades, ambos
credenciados pelo

Ministério da Saude.

Ministério da Saude



PROFISSAO

**Paramédico
auxiliar
AFGSU Nivel 2

PRE-REQUISITOS

Possuir habilitagdo valida; possuir
certificado de capacidade de dirigir
emitido pela prefeitura de acordo
com codigo de transito do Pais;
médico de

atestado higiene

mental, visual e esquelética,
auditiva e deficiéncias fisicas;
carteira de vacina para
profissionais de salde Francés; se

inscrever num centro formador.

ATRIBUICOES NO APH

Seguir recomendacdes médicas;
prestar cuidados de emergéncia;
transporte de doentes; auxiliar
nos cuidados de primeiros

SOcCOorros.

CARGA HORARIA

70h
* Apds sua
admisséo no
servigo publico
(Smur) Esse
profissional tera
treinamento
adicional para
adaptacdo ao

trabalho.

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

Atendimento de  emergéncia
basico; higiene e prevencdo da
de infecgdo; regras de segurancga

do paciente; manuseio e

transporte de pacientes;
seguranga do transporte;
legislagao de
transporte.
+
4 semanas

Cuidados com o cliente e
transmissdo do caso via radio,
higiene, descontaminacdo e
desinfec¢éo.

E 4 moédulos de estagio:
emergéncia; cuidados
intensivos; servico mével (por um
periodo de uma semana);
seguranga em vias e rodovias e
conducdo em situacdes de

emergéncia.

MEDOTO DE ENSINO

3-
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INSTITUICAO QUE
HABILITA

INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO

Os cursos de formagéo séo
fornecidos por Centros de
Formacédo em Atendimento
de Urgéncias (CESU) em

Departamentos de
Universidades, ambos
credenciados pelo.

Ministério da Saude

Fonte: Arrété du 17 janvier 2002; Arrété du 4 juin 2002; Arrété du 26 janvier 2006; Arrété du 15 mars 2010; Arrété du 28 septembre 2011; Arrété du 23 juillet
2012. * FRANCA, 2013-A) www.infirmiers.com; FRANCA, 2013-B) http://www.snia.net/referentiel-de-formation.html. ** (FRANCE, 2013-C) http://www.chu-st-
etienne.fr/EnseignementFormation/Cesu/AccueilCesu.asp. Elaboragcdo: Sandro Camargo. Dissertacdo de Mestrado. Programa de Mestrado profissional em
Saude Coletiva. FCMSCSP/ 2014.


http://www.infirmiers.com/
http://www.snia.net/referentiel-de-formation.html
http://www.chu-st-etienne.fr/EnseignementFormation/Cesu/AccueilCesu.asp
http://www.chu-st-etienne.fr/EnseignementFormation/Cesu/AccueilCesu.asp
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No Quadro 6- Australia € possivel identificar dez profissbes para as quais ha
capacitacdo para emergéncia: meédico intervencionista, enfermeiro intervencionista
no APH, bacharel em ciéncias da saude - paramédico, paramédico diplomado,
socorrista de saude nivel- IV, assistente de transporte de pacientes- nivel 2,
assistente de transporte de pacientes — nivel 1, despachador de ambulancias,
assistente de despacho de ambulancia de emergéncia médica e primeira resposta
em emergéncias.

Constata-se, portanto, que ha grande diversidade de profissionais que
realizam o servico de socorro de urgéncia. Incluem aqueles que além de fazer o
socorro, também transportam as vitimas atendidas até um servigo especializado.

Por ndo encontrar informacées sobre a formacao médica para atendimento de
emergéncia movel, no material pesquisado sobre a Australia, ndo foram descritas
suas atribui¢cbes, nem as cargas horarias de capacitacao.

Para o enfermeiro (bacharel), atuar no APH, seja ele terrestre ou aéreo, o
profissional deve realizar uma complementacdo de seus créditos de formacéao inicial.
Assim, na Australia, é possivel que um enfermeiro atue num servico de emergéncia
movel, realizando um curso de paramédico (bacharel). Sem o titulo de paramédico,
ndo € permitido sua participacdo no APH.

O tempo de formacgdo de um paramédico bacharel em ciéncias da saude é de
trés anos. O inverso também pode ocorrer com os paramédicos. O tempo de
formacdo de um enfermeiro também é de trés anos, e para sua complementacao a
paramédico, dependera dos créditos a serem cursados.

Quanto as atribuicdes dos enfermeiros sdo as mesmas de parameédicos, e
entre elas estdo: cuidados com as vias aéreas superiores e inferiores com uso de
dispositivos supra gléticos; denominados mascaras laringeas, e até intubacdes
oro-traqueais; oferta de oxigénio; reanimacdo cardiopulmonar; acesso venoso,
administracdo de medicamentos, entre outros.

Paramédicos sao divididos em duas categorias Bacharel (ciéncias da saude),
e paramédicos diplomados. Bacharéis paramédicos realizam cursos com duragéo de
trés anos e, estes, podem se especializar em diversas modalidades, realizando
cursos especificos. Ja paramédicos diplomados, podem aproveitar créditos e realizar
conversao em outros titulos como forma de progressédo. Outros niveis de socorristas

também podem realizar cursos de progressao aproveitando créditos cursados.
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Na Austrélia, apés a reorganizacdo para formacéo nas areas de saude, todos
0S cursos das areas possuem créditos semelhantes para determinados assuntos, e
por isso podem ser reaproveitados se o aluno ou profissional formado tiver interesse
em continuar seus estudos, ou por motivos de mudanca de curso.

N&o foram encontradas informacdes precisas sobre a carga horaria de
graduacdo de enfermeiros e paramédicos, apenas o tempo (3 anos). Para outros
profissionais como socorrista nivel 1V, também néo foram encontrados informacdes
sobre a CH.

No entanto, é possivel notar que profissionais de nivel superior apresentam
tempo de formacdo semelhantes (trés anos), e se comparados aos niveis técnicos
de assisténcia, hd um diferenca de dois anos, entre paramédicos diplomados e
paramédico superior.

Se comparados os paramédicos diplomados aos socorristas de nivel 1V,
pode-se verificar que ambos ndo sdo considerados como de nivel superior, e a
diferenca de tempo de formacdo entre eles, é de aproximadamente dez meses.
Quando se compara suas competéncias e atribuicdes se diferem de acordo com sua
formacéao.

Paramédicos de nivel superior (intesive care) realizam varios procedimentos
invasivos que sejam necessarios a estabilizacdo do doente, ainda que com a
premissa do transporte rapido. Paramédicos diplomados (técnicos em emergéncias)
tém suas atribuices limitadas a um determinado numero de procedimento e logo
devem transportar ou solicitar outro auxilio.

Socorristas de nivel 1V, First Responder e demais provedores de socorro,
ministram cuidados basicos e transportam rapidamente ou podem solicitar apoio de

outras equipes de socorro movel, terrestre ou aéreo.
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Quadro 6 - Profissdo, pré-requisitos; atribuicdes no APH; carga horaria de capacitacdo e tempo para formacdo; contetudo de

aprendizado,método de ensino; instituicdo que habilita 0 emergencistas/socorrista, instituicdo propositora e ano (Australia, 2012-

2013).

PROFISSAO

Médico
Regulador
Médico
Intervencionista
Enfermeiro

Intervencionista no APH

@ Bacharel em Enfermagem

em 3 anos.

@ pode-se ainda  ser

realizado mais um ano de
licenciatura em pesquisa
clinica.

PRE-REQUISITOS

N&o encontrado

N&o encontrado

Realizar o curso de
Bacharel em Ciéncias da

Saude (Paramédico).

Ser Enfermeiro.

ATRIBUICOES NO APH

N&o encontrado

N&o encontrado

Idem ao item Bacharel em

Ciéncias da Saude (Paramédico)

CARGA HORARIA / TEMPO

DE FORMAGAO

N&o encontrado

N&o encontrado

Pode variar de Estado para
Estado, pois o enfermeiro
pode utilizar créditos de sua
formacao inicial, e com isso

apenas completar a

formagao especifica em

Bacharel em Ciéncias da
Salde (Paramédico).

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

N&o encontrado

N&o encontrado

N&o informado com exatid&o.

MEDOTO DE
ENSINO

N&o encontrado

N&o encontrado

Idem ao item
Bacharel em
Ciéncias da

Salde

(Paramédico)

1- INSTITUICAO QUE
HABILITA

2-  INSTITUIGAO
PROPOSITORA / ANO

N&o encontrado

N&o encontrado

1 - Universidades e Instituicdes
credenciadas e acreditadas pelo
Ministério da Educagdo e do
Trabalho.

2 — Departamento deducacéo,
Empregoe Relagbes de Trabalho.

** Este socorrista deve ser registrado
no A.C.P.A., e todos os cursos séo
acreditados pelo C.A.A. ALEM DO
CONSELHO REAGIANL DE
ENFERMAGEM E OBSTETRICIA.



PROFISSAO

Bacharel em Ciéncias da

Satde — Paramédico. & @
@®

Intensive Care Paramedic -
ICP
or
Advance Diploma of
Paramedical
Science/Ambulance
or
Bachelor of Health Science
(Paramedic)
(HLT60307)

PRE-REQUISITOS

Possuir nivel médio; Ser
aprovado no processo
seletivo;

Exames médicos;
Exames fisicos;
Antecedentes criminais
(Fit2-Work); Experiéncia
prévia pode ser usada
como nota adicional e ou
pré admisséo; Ja
possuir um bacharel em
matematica, fisica ou
biologia também podem
ser consideradas como

fator de pré admisséo.

ATRIBUICOES NO APH

Estes profissionais estédo

habilitados a realizar RCP e DEA.

Estes podem também realizar
abertura de vias aéreas, e
introdugéo de céanulas

nasofaringea e orofaringea.
auscultapulmonar; imobilizacao da
coluna vertebral; acesso venoso,
fluidos

intravenosos; medicagao

como epinefrina  (adrenalina);
Methoxyflurane; glucagon; sulfato
de alboterol, transporte;

combitube; masraca laringea;
intubagao traqueal; cricotomia por
puncao descompressao pulmonar;

ACLS.

CARGA HORARIA / TEMPO
DE FORMAGAO

3 anos

Em tempo integral ou parcial,
dependendo da

Universidade.

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

No primeiro semestre:
O curso e dividido em:
Pratica Profissional 1;
Pratica Clinica
Paramédico 1;
Questdes éticas e legais do
APH;

Biociéncia para paramédicos 1

para

No segundo semestre:
Prética Profissional 2
Pratica Clinica
paramédico 2
Biociéncia para paramédicos 2
Fisiologia do Exercicio e
Nutrigdo para paramédicos

para

No terceiro semestre:
Ciéncia Clinica 1

Prética Clinica Paramédico 3
Farmacologia Aplicada
Biociéncia para paramédicos 3
No quarto semestre:

Ciéncia Clinica 2

Populacdes Especiais
Organizacdes de Saude
Pratica Clinica Paramédico 4

No quinto semestre:

Salde Mental e Doenga Mental
Ciéncia Clinica 3
Salde Mental
paramédicos

Bem estar para paramédicos
Prética Clinica Paramédico 5

para

No sexto semestre:

Pesquisa na pratica
paramédica
Ciéncia Clinica 4; Grandes
incidentes.

Pratica Clinica Paramédica-6

(60 horas).

MEDOTO DE
ENSINO

Aulas tedricas
e-learing
Estagios
clinicos em
hospitais,
ambulancias e

unidades de

néo
emergéncia.
Aulas praticas

sdo realizadas
em manequins

realisticos.
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3-  INSTITUICAO QUE
HABILITA
4-  INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO
1 - Universidades e Instituicdes

credenciadas e acreditadas pelo
Ministério  da
Trabalho.

Educacdo e do

2 — Departamento deducacéo,
Empregoe Relag6es de Trabalho.

** Este socorrista deve ser registrado
no A.C.P.A,, e todos 0s cursos séo

acreditados pelo C.A.A.



PROFISSAO

Paramédico ' ?F )

Diploma of Paramedical

Science/Ambulance.

or

(General Care Paramedic -
GCP)

HLT50412

* Podera ainda realizar uma
conversdo do seu diploma,
através de um curso de
especializacdo de mais 1
ano, onde ao termino
atingird o nivel de bacharel

e ciéncias da saude.

PRE-REQUISITOS

Ser aprovado em
processo seletivo o qual
contem disciplinas

eliminatérias de inglés e

matematica; ter
certificado de
enfermagem nivel

técnico; ser aprovado
em exame médico e
aptiddo fisica ndo ter

antecedentes criminais.

ATRIBUICOES NO APH

Estes profissionais estédo

habilitados a realizar RCO e DEA.

Estes podem também realizar
abertura de vias aéreas, e
introdugéo de céanulas

nasofaringea e orofaringea.
auscultapulmonar; imobilizacao da
coluna vertebral; acesso venoso,
fuidos

intravenosos; medicagdo

como epinefrina  (adrenalina);

methoxyflurane; glucagon; sulfato
de alboterol, transporte;

combitube; masraca laringea;

intubacao traqueal.

CARGA HORARIA / TEMPO
DE FORMAGAO

1 ano em média.

Sé&o quatro maédulos.

MODULO 1
6 Meses)
Estudosa distancia; e-

learning; uso de livros
didaticos e porvas, sempre

com um instrutor a
disposigéo.

MODULO 2
3 Semanas)

sala de aula reforcada o que
foi aprendido a distancia;
inicia-se e aperfeicoa-se
habilidadesessenciais em
centrode simulagdo realitica
dealtafidelidade

estudos de casopaciente

virtual

Oficina de calculo de drogas
MODULO 3
Colocagaoinicia-se 0s
estagios em Departamento
de Emergéncia.
MODULO 4
6 Meses)
realiza atribuicéo de
paramedico junto a um
preceptor

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

7 unidades centrais:
Programar acesso e saida

seguros em caso de

emergéncia; Realizar a
avaliagdo clinica; Fornecer
cuidados  clinicos padréo;

Comunique-se em situacbes
dificil;
Gerenciar estressores pessoais

complexas ou de

no Ambiente de Trabalho;

Contribuir para a eficacia
organizacional no setor de
saude; Identificar, avaliar e

controlar WHS Risco na propria
obra.

7 unidades eletivas:
Prestar cuidados de
emergéncia
Contribuir para a gestdo da
cena de uma emergéncia;
Emergéncia dos Transportes
Clientes; Trabalhar dentro de
ético

um quadro legal e

relevante; Trabalhar
eficazmente com os clientes
culturalmente diverso e
Colaboradores.

Siga os procedimentos para
retirada segura de clientes em
situacdes fatais

Participar de uma operagdo de
uma

resgate Participar de

operacéo de resgate.

MEDOTO DE
ENSINO

Aulas tedricas

E-learning

Palestras

Oficinas

Laboratorios

Simulados

Estagios
clinicos em
hospitais,
ambulancias e
unidades de
nédo

emergéncia.

Aulas préaticas
sdo realizadas
em manequins
realisticos.
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5- INSTITUICAO QUE
HABILITA
6- INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO
1 - Universidades e Instituicdes

credenciadas e acreditadas pelo

Ministério  da
Trabalho.

Educagdo e

2 — Departamento deducacéo,

Empregoe Relagbes de Trabalho.

**  Este socorristas

registrado no A.C.P.A., e todos os

cursos sdo acreditados pelo C.A.A.

deve ser



PROFISSAO

Socorrista da Saude Nivel

-V

Certificate IV in Health
Care — Medic
HLT41012 - Certificate IV in

Health Care (Ambulance)

Ambulance Officer

Assistente de Transporte
de Pacientes — Nivel 1 e 2
Patient Transport
Attendant Level 2 (PTA2)
And (PTA1)

Despachador de
Ambulancias

Emergency Medical
Dispatcher (EMD)

PRE-REQUISITOS

Nao encontrado

Com maior experiéncia
com o trabalho, de

preferencia que ja tenha

trabalhado como
EMDSO,
Curso de primeiros
S0COrros

Habilidades em digitar
35 palavres por minutos
cm 90% de precisao

Ser aprovado no teste
de alfabetizagéo,
nidmero e raciocinio

l6gico.

ATRIBUICOES NO APH

Sua qualificacéo profissional foca

o trabalho industrial de

colaboradores  voluntarios  do

préprio  setor. Assim  estdo

habilitados & realizar RCO e DEA.

Estes podem também realizar
abertura de vias aéreas, e
introdugéo de canulas

nasofaringea e orofaringea,
inser¢éo de ML;
auscultapulmonar; imobilizagao da
coluna vertebral; acesso venoso e
transporte.

N&o encontrado

Coordena as acdes mais graves
de maior volto; efetuam instru¢des
passo-a-passo & situagdes de
emergéncia e de ndo emergéncia.
Auxilia equipes internas como 0s
EDMSO e outras equipes em
campo. Determina o0s recursos
ambulancias e apoios, para o local

da ocorréncia.

CARGA HORARIA / TEMPO

DE FORMAGAO

45 dias em média.

Esses séo divididos em
4 médulos.

N&o encontrado

N&o encontrado

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

O curso contem 19 unidades de
competéncias sendo: 11
unidades fundamentais e 8

unidades eletivas

Nao encontrado

N&o encontrado

MEDOTO DE
ENSINO

Tedrico
E-learning
Palestras
Oficinas
Laboratorios
Simulados
Estagios
clinicos em
hospitais e
ambulancias.

N&o encontrado

N&o encontrado
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7-  INSTITUICAO QUE
HABILITA
8- INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO
1- Escolas credenciadas pelo

Ministério da Saude com programas

nacionalmente aprovados.

2 — Departamento deducagéo,
Empregoe Relagbes de Trabalho.
**  Este deve ser

registrado no A.C.P.A., e todos os

socorristas

cursos séo acreditados pelo C.A.A.

1- Escolas credenciadas pelo
Ministério da Saude com programas
nacionalmente aprovados.

2 — Departamento deducacéo,
Empregoe Relag6es de Trabalho.

1- Escolas credenciadas pelo
Ministério da Saude com programas
nacionalmente aprovados.

2 — Departamento deducacéo,

Empregoe Relagbes de Trabalho.

** Este socorrista deve ser registrado
no A.C.P.A., e todos o0s cursos séo

acreditados pelo C.A.A.



PROFISSAO

Assistente de Despacho
de Ambulancia de

Emergéncia Médica.

Emergency Medical
Dispatch Support Officer
(EMDSO)

Primeira Resposta em
Emergéncias

Certificate Il in Emergency
or

Emergency First
Responder

HLTFA402B - Apply
Advanced First Aid
HLTFA302A - Provide First
Aid in Remote Situation
HLTFA403A - Manage First
Aid in the Workplace
HLT21107 - Certificate Il in
Emergency Medical Service
First Response

HLT33107 - Certificate IIl in

Basic Health Care

PRE-REQUISITOS

Experiéncia com o
trabalho. Curso  de
primeiros SOCOITOoS.

Habilidades em digitar
35 palavres por minutos
cm 90% de preciséo.
Ser aprovado em prova

de selegéo e rac. l6gico.

ATRIBUICOES NO APH

Recebe e Atende os chamados
através do numero nacional 000 e
efetuam instrucdes passo-a-passo
a situagGes de emergéncia e de

ndo emergéncia. Auxiliam outras

equipes em campo. Enviam
ambulancias para o local da
ocorréncia

Estes profissionais estao

habilitados a realizar RCO e DEA.

Estes podem também realizar
abertura de vias aéreas, e
introducéo de canulas

nasofaringea e orofaringea.
auscultapulmonar; imobilizacao da
coluna vertebral; medicagdo como
epinefrina (adrenalina);
Methoxyflurane; glucagon; sulfato

de albuterol

CARGA HORARIA / TEMPO
DE FORMAGAO

N&o encontrado

14 dias

CONTEUDO DE
APRENDIZADO

N&o encontrado

Sao 19 unidades de
competencias:
Comunicaccao e motivagao

para trabalhar na area da

saude;Trabalhar eficaz em
equipe Seguranca e saude no
trabalho; controle de infeccao;
primeiros S0Corros
primeiros socorros avancados;

Transporte ndo-emergentes de

clientes,primeiros SOCOrros
resposta inicial; retirada e
transporte as pessoas
envolvidas em
incidentes; RCP; suporte

basico de vida de emergéncia;
técnicas de reanimagao

avancadas Realizar primeiros

S0Corros resposta inicial
; cuidados de emergéncia
cuidados com Lesdes no

trauamicas; administracdo de
oxigénio em uma situagdo de
emergencia; uso do DEA;

prevenir lesdes

MEDOTO DE
ENSINO

N&o encontrado

Dez dias
tedricos e
quatro dias

praticos.
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9- INSTITUICAO QUE
HABILITA
10- INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO
1- Escolas credenciadas pelo

Ministério da Saude com programas
nacionalmente aprovados.

2 — Departamento deducacéo,
Empregoe Relag6es de Trabalho.

** Este socorrista deve ser registrado
no A.C.P.A,, e todos 0s cursos séo
acreditados pelo C.A.A.

1- Escolas credenciadas pelo
Ministério da Saude com programas

nacionalmente aprovados.

2 — Departamento deducagéo,
Empregoe Relag6es de Trabalho.

** Este socorristas deve ser
registrado no A.C.P.A., e todos os

cursos sdo acreditados pelo C.A.A.



PROFISSAO PRE-REQUISITOS

Primeira Resposta

Avancada

Advance First Aid

or

Apply Advanced
Resuscitation Techniques.

(HLTFA404A)

ATRIBUIGOES NO APH

Estes profissionais estéo
habilitados a realizar RCO e DEA.
Estes podem também realizar
abertura de vias aéreas, e
introdugéo de canulas

nasofaringea e orofaringea.

CARGA HORARIA / TEMPO

DE FORMAGAO

8 horas

CONTEUDO DE

APRENDIZADO

Auto cuidado; regulamentos em
incidente critico; anatomia e
fisiologia do
corpo humano; seguranga de
cena e materiais perigosos;
avaliacao da resposta do
paciente; controle das vias
aéreas superiores; obstrucédo
das vias aéreas corpo estranho
(OVACE); padrdes
respiratorios; uso do oxigénio;
circulagdo e técnicas de RCP
uso da auto desfibrilagdo
(DEA); emergéncias
ambientais; venenos; picadas e
mordidas; emergéncias clinicas
e traumaticas; comunicagdo
uso de equipamentos e

recursos.
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MEDOTO DE 11- INSTITUICAO QUE

ENSINO HABILITA

12- INSTITUICAO
PROPOSITORA / ANO

Tedrico-pratico 1- Escolas credenciadas pelo

Ministério da Saude com programas

nacionalmente aprovados.

2 — Departamento deducagéo,

Empregoe Relag¢bes de Trabalho.

Fonte: ' Universidade de Monash (2012); ? Universidade de Victoria (2012); ¥ Medic One.* Este curso ndo é obrigatorio, porém, melhora a carreira e os
conhecimentos do paramédico e seu nivel de graduacao.** Australian College of Professionals Aambulancia/Conselho de Autoridades de Ambulancia.

Elaboracdo: Sandro Camargo.

Dissertacdo de Mestrado.

Programa de Mestrado profissional

em Saude Coletiva.

FCMSCSP/ 2014.


http://www.paramedics.org.au/
http://www.caa.net.au/
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2. ANALISE

Segundo a Portaria n°. 2.048 de novembro de 2002, a capacitacdo das
equipes deve ser realizada por Nucleos de Educacdo em Urgéncias (NEU),
implantados em cada Estado e os Nucleos de Educacdo Permanente (NEP),
implantados em cada municipio ou num municipio regionalizado: os ndcleos devem
ser criados, organizados e implantados pelo gestor do servigco, cuja funcdo é
coordenar e realizar a capacitacdo e habilitacdo de todos os componentes das
equipes do APH.

A portaria define ainda que os NEUs ou NEPs devem ser: interinstitucionais e
definidos como espacos de formacdo, capacitacdo, habilitacdo e educacéo
continuada de recursos humanos para as urgéncias; deve ser prevista a criacao de
um conselho diretivo dos nucleos de educacdo, a ser coordenado pelo gestor
publico do SUS, contando com a participacdo das secretarias estaduais e municipais
de saude.

O capitulo VII dessa portaria apresenta a proposta e o plano de capacitacao
para os profissionais do Servico Mével de Urgéncia (SAMU) e do APH fixo e também
descreve as atribuicdes e competéncias dos diferentes profissionais envolvidos com
o0 atendimento fora do hospital.

Contém ainda outras informacgfes, tais como: carga horéria, conteddo
curricular para os diferentes niveis de formacao profissional e nimero de horas
destinado as praticas de estagios. O documento aponta a importancia de haver
integragdo com hospitais, servicos de referéncia, escolas de bombeiros e de
policias, instituicdbes de ensino superior, técnicos em saude e, com outros setores,
publicos ou privados, que prestam socorro a populagéo.

Notam-se diferencas importantes entre 0s paises, pois alguns nao
apresentam em sua equipe de socorro de emergéncia, 0s mesmos profissionais que
outros paises contém. Ou seja, sdo modelos diferentes de assisténcia e, talvez por
isso, haja diferencas nas cargas horarias das capacitacdes e formagéo dos recursos
humanos.

Nos quadros acima, realizando uma inspecao visual é possivel verificar as
diferencas e semelhancas entre os profissionais que atuam no APH, e também

guanto a diversidade nas cargas horarias e temas propostos por cada pais.
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Observou-se que os trés paises apresentam configuracdes diferentes em
seus sistemas de socorro moével de urgéncia, como também ha grandes diferencas
na formacéo/capacitacdo dos diversos profissionais que compdem as equipes de
socorro.

Iniciando-se pelo Brasil, pais usado como referéncia para realizar a analise
comparativa, ndo porque seja 0 pais que apresenta a melhor proposta de
capacitacdo, mas em virtude da estrutura apresentada no documento do MS ora
citado, no qual estdo distribuidos os temas, conteudos, carga horaria e atribuicbes
de cada profissional envolvido no APH. A partir dessa proposta, buscou-se nos
outros dois paises, informacdes semelhantes e adicionais para que se pudesse
realizar uma comparacao dos sistemas e das propostas de capacitacdo e formacéo
dos emergencistas e socorristas.

Apresentamos os profissionais e as variaveis analisadas, em cada pais.
Iniciamos pelos profissionais de nivel superior, sendo eles: médicos, enfermeiros e
paramédicos bacharéis. Na sequéncia, os profissionais de nivel técnico sendo eles:
técnicos de enfermagem, paramédicos, paramédicos diplomados e socorristas de

nivel 1V.

Médico Requlador:

De acordo com o capitulo IV da portaria do Ministério da Saude, namero
2.048 de 2002 de 05 de novembro, a qual faz uma descricdo geral das condicdes
que cada profissional deve possuir como também suas atribuices no APH, a carga
horéria, conteddo de aprendizado e os métodos de ensino para o0s cursos de
capacitacao que sao pré-determinados pelo MS do Brasil.

Observou-se que o profissional médico € um importante membro da equipe
por suas atribui¢cdes, tanto na Central de Controle Operacional e Regulacdo Médica
(CECORM), quanto na propria viatura (VTR) ou ambulancia (AM), seja ela de
intervencao rapida ou de transporte, pois no caso de equipes avancada (USA), é ele
gue na maioria das situagbes quem toma as decisdes sobre as condutas a serem
realizadas no paciente/cliente.

Comparando o que foi analisado no Brasil e o que foi encontrado nos
documentos da Francga, nota-se que o médico regulador deve possuir pré-requisitos

semelhantes aos do Brasil. No entanto, a diferengca no tempo de formacdo médica,
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que na Franca leva em média nove a dez anos. Outra semelhanga com o Brasil, é o
ndo reconhecimento da ME como especialidade médica.

Ja na Australia ndo foram encontradas informacao sobre a atuacdo do médico
na CECORM, como também em AM/VTR. No entanto, observou-se que ME é uma
especialidade reconhecida no Pais e, que essa formacdo pode levar até 8 anos,
apos o término da graduacéo.

Este profissional deve ser dotado de algumas caracteristicas que além de ser
habilitado médico e, entre outras deve: ter controle emocional, condicionamento
fisico, destreza manual e saber trabalhar em equipe. No entanto, esses pré-
requisitos ndo sdo cobrados quando da entrada desse profissional no servigo publico
de emergéncia movel, o que se realmente é cobrado € que ele comprove sua
legalidade médica, a especialidade de medicina de urgéncia também nado é cobrada
no Brasil, pois as sociedades médicas ainda ndo reconheceram essa como uma
especialidade.

O processo de controle de cena realizado a distancia pelo médico regulador
ocorre na sala da CECORM. Desta forma, ele deve tomar as decisfes imediatas e
mais corretas possiveis a fim de salvar o maior nimero de vitimas. O médico que
esta na cena do incidente, como também outra equipe de cena, mesmo que nao
tenha médico intervencionista, € quem auxilia 0 médico regulador a tomar as
decisfes de acordo com a situacao que € repassada a CECORM.

Note-se que o tema, tomada de decisbes, ndo compde 0 conjunto de temas e
assuntos abordados para capacitacgdo do médico no servico. Esta abordagem
poderia auxiliar o tanto o médico regulador, quanto o médico de cena a tomarem
decisBes mais precisas no momento de estresse, em que 0 recurso € inferior a
guantidade de vitimas a serem atendidas. Um outro aspecto observado na proposta
€ que o médico estagia na CECORM apenas 12 horas, o que pode nado ser
suficiente para que ele entenda todos sistema do SUS, compreenda a dinamica do
SAMU e ainda consiga observar e/ou participar de regulacdes de ocorréncias reais

ou até de grande vulto.

Enfermeiros intervencionista:

A execucao de prescri¢cdes a distancia € uma pratica reconhecida pelo COFEN
desde 2000, sustentada na resolugéo 225 (COFEN, 2000). Este profissional deve
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ser dotado de conhecimentos técnicos cientificos para prestar cuidados de
enfermagem de maior complexidade técnica aos pacientes graves e com risco de
morte, pode realizar manobras de retirada rapida de vitimas em veiculos e realiza
partos sem distécia e toma decisdes imediatas; como educador integrar-se aos
programas de treinamento e aprimoramento, em particular os programas de
educacdo continuada e permanente junto ao servico de recursos humanos.
Aprender como funciona e manusear equipamentos de emergéncia faz parte das
atribuicdes do enfermeiro. J& o cumprimento do cédigo de ética e do exercicio da
profisséo deve ser uma virtude desse profissional.

N&o é incomum verificar cenas e fotos em que equipes do SAMU estao em
areas vermelhas (areas de risco), sem o0s equipamentos de protecdo individual
(EPI), o que ndo é apenas luvas e mascaras, e sim luvas de vaquetas, capacetes,
capas de aproximacdao, botas de cano longo e 6culos de protecéo.

No Brasil, alguns Estados tém utilizados um servico de enfermagem, com
enfermeiros, denominado suporte intermediario de vida (SIV), nessas caracteristicas,
o enfermeiro realiza alguns procedimentos com uso de mascara laringea (ML), uso
de algumas medicacdes intravenosas, como analgésicos e adrenalina, e
nebulizacdes a base de soro fisiolégico e fenoterol. No entanto, essa postura nos
enfermagem utilizando o enfermeiro como ator, ainda é muito nova e pouco
explorada, e ndo € uma situacdo em que ha um decreto federal, e sim, um acordo de
protocolos do proprio servico.

No Brasil hd cursos de pés-graduacdo em modalidade de residéncia,
especializacdo (latu senso) e aprimoramento, varias areas do conhecimento em
urgéncia e emergéncia e APH, tendo a carga horaria de 360 horas para
especializacdo em que o enfermeiro pode realizar o curso em entidades
reconhecidas pelo Ministério da Educacao. Existe também a opg¢éo de profissionais
com mais de trés anos de experiéncia comprovada em servico pré ou intra-
hospitalares, realizar prova de especialista em entidades como o Colégio Brasileiro
de Enfermeiros de Emergéncia (COBEEM).

Em 2011, o COFEN aprovou resolucdo permitindo que enfermeiros registrem
seus titulos junto aos Conselhos regionais.

O que chama a atencdo nesses requisitos € a especializacdo em
anestesiologia, e o fato de ter experiéncia para realizar o curso, além disso, seu

pleito no curso ainda dependera de passar na prova escrita e oral, isso faz com que
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o profissional estude para atingir seu objetivo de passar no exame e, se preparar
para ser avaliado quanto ao seu perfil e vocagao durante a prova oral.

Observa-se a preocupacdo das autoridades no quesito da seguranca do
paciente e qualidade da assisténcia, pois pressupde que um profissional bem
capacitado tende a ministrar melhores cuidados ao doente.

Pressupdem-se também que pela formacdo do enfermeiro francés as
atribuicbes dos enfermeiros especialistas franceses sédo superiores as atribuicdes
dos enfermeiros no Brasil, por sua formacéo obrigatoria, autonomia em medicar o0s
pacientes e pela realizacdo de alguns procedimentos, pois no pais ha decretos que
asseguram o especialista a desenvolver um papel ampliado de suas funcoes.

Na Franca como no Brasil, o enfermeiro tem varias atribuicdes na urgéncia, o
controle da dor é um assunto que chama a atencdo e vai de encontro com a
formacao especializada do profissional, esse profissional inclusive tem a autonomia
de medicar o doente nesse caso; 0os cuidados com a segurangca do paciente;
controle das infecgcbes nosocomiais, assunto esse que vem de encontro com a
seguranca do paciente; quanto aos riscos ocupacionais, observa-se a notoria
preocupacao de cuidar de quem esté cuidando.

Um servidor lesionado pode gerar gastos assisténcias durante e apos sua
atividade laboral, assim cuidar da postura como também dos riscos inerentes a
profissdo parece ser fundamental para o andamento ininterrupto do servico; realizar
cuidados de emergéncias a vitimas de trauma e eventos clinicos tanto adulto como
na crianca; ministrar atendimento de emergéncias obstétricas, pediatricas e
neonatais; prestar cuidados intensivos do paciente critico e esta disciplina faz parte
de um dos modulos do curso de especializacdo; organizar o servico de
eguipamentos e sua equipe; esse profissional ainda deve ter conhecimento sobre 0s
equipamentos que sao manipulados pela equipe e, dentre eles, a monitorizacdo do
paciente.

O que chama a atencdo da capacitacdo desses enfermeiros através da
especializacdo é a carga horaria e o tempo de formacdo. Nota-se que a carga
horaria de aprendizado voltada a urgéncias e reanimacdo sao de 700 horas, de
estudos integrais com formas diversificadas de aprendizado, o que prolonga o
aprendizado para dois anos. Se somadas essas horas entre a graduacédo do
bacharel em enfermagem as horas de especializacdo da um total de 4.900 horas de

aprendizagem.
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Outro importante fator é o tempo em que o aluno, ainda néo servidor de um
servico de emergéncia, fica em estagio préatico, e as aulas que sao ministradas
durante esses estagios. Pressupdem que ha discussbes sobre os casos atendidos
no servigco e suas resolugdes e desdobramentos, realizando assim um ‘“the briefing”
do caso atendido ou situacao.

O método de observacao e pratica estimulam e oportunizam a possibilidade
do conhecimento, das habilidades e das atitudes. Aulas praticas sao realizadas em
manequins realisticos 0 que aproxima o aluno uma antecipacdo da realidade ainda
na era digital. Essa pratica parece ser mais comum nos paises desenvolvidos, no

Brasil a técnica ainda € nova, e sdo poucos Estados que possuem esse recurso.

Paramédicos:

Antes de serem iniciadas as analises sobre os niveis técnicos e auxiliares dos
profissionais de socorro de urgéncia mével, sera analisado o paramédico em nivel
de bacharelado, pois este profissional possui nivel superior e entra nas analises em
andamento, além de ter uma real proximidade com o profissional enfermeiro, sendo
inclusive, na Austrdlia, possivel que o profissional de bacharel em enfermagem
transfira seu curso para bacharel em ciéncias da saude — paramédico, € 0 mesmo
ocorre com o aluno de bacharel paramédico.

O paramédico na Australia independente do nivel de formacao é considerado
como profissional da saude e, devido a isso segue as normas sanitarias do pais.
Esse profissional tem como pré-requisito ser aprovado em exames médicos de
salude e exames de capacidade fisica.

De imediato nota-se mais uma vez a preocupacdo com a qualidade da
assisténcia a ser prestada como também com salde do trabalhador. E um fato
relevante, visto as cargas que esses profissionais carregam, o nivel de estresse que
margeiam suas atitudes, bem como 0s envolvimentos psiquicos que muitas vezes
nao sao percebidos e que séo inerente aos profissionais do APH.

O Bacharel em Ciéncias da Saude (Paramédico), considera-se este como o
nivel mais alto entre os parameédicos, pode receber outros nomes ainda aceitos na
Australia e Nova Zelandia, dentre eles estdo: Intensive Care Paramedic (ICP),
Advance Diploma of Paramedical, Science/Ambulance e Bachelor of Health Science

(Paramedic).
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Chama a atencéo pelas unidades de créditos que ocorre nos curso de mesma
area ou proxima dela, em que o aluno pode solicitar transferéncia de um curso para
outro ou mesmo reiniciar um nova graduacao.

As disciplinas de fisica e matematica pressupfem-se que seja devido aos
seus estudos em que busca entender e explicar a ocorréncia dos mais variados
fendbmenos naturais que nos envolvem diariamente. Esses estimulos originam
pesquisas e solucbes quando se trata de cinematica dos acidentes automobilisticos,
balistica devido a ferimento por arma de fogo (FAF) e outros eventos que estao
presentes ou relacionados a assisténcia, como também a habilidade de célculos
rapidos sobre dosagens de medicacao, inser¢cdo de tubo oro-traqueal, célculo de
reposicdo de volume e infusdo de farmacos e soros, extensdo de queimaduras,
entre outros procedimentos que use o0 calculo como base da assisténcia, tanto
adulta como pediatrica.

Em virtude de sua formacdo observa-se que este profissional € preparado
para fazer procedimentos de extrema complexidade, o que exige do profissional um
controle emocional muito grande de constantes estudos. Ainda assim, esse
profissional nao faz a cardioverséo elétrica.

No Brasil uso de DEA é permitido para o enfermeiro, técnicos de
enfermagem, bombeiros, incluse para leigos, como funcionérios de metros, estadios
e ginasios. J4 a cardioversao elétrica é um procedimento exclusivo de médicos.

A desfribrilacdo € um procedimento realizado com equipamento manual,
automatico ou semiautomaético.

Segundo Pedrosa (2001), é um processo de despolarizacdo total ou de uma
massa critica do miocardio em busca de reverter um estado grave de arritmia. Sua
indicacdo é para fibrilacdo ventricular (FV) e taquicardi ventricular (TV).

Ja cardioversdo deve ser realizada por aparelho manual (cardioversor), onde
o profissional médico, visualiza a situacédo clinica do paciente de seu tracado
eletrocardiogréafico para dai tomar a decisédo de chocar.

A cardioversdo consiste na aplicacdo de choque, porém, com liberacdo
sincronizada com o complexo “QRS” durante o ciclo cardiaco, no final da sistole
ventricular e exatamente sobre a onde “R”. Sua indicagao principal é nas situagdes

de taquiarritmias supreventriculares (PEDROSA, 2001).
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Socorristas Técnicos:

Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Paramédicos de Nivel médio.

A partir daqui, as analises serdo sobre os profissionais que fazem socorro de
emergéncia, porém, ndo possuem nivel superior.

No Brasil, os profissionais que fazem socorro de emergéncia em vias publicas
ou privadas de servicos publicos ou particulares sédo os técnicos de enfermagem
(TE) e os auxiliares de enfermagem (AE). Militares do Corpo de Bombeiros também
fazem socorro de emergéncia pré-hospitalares, porém, ainda que realizem um
excelente trabalho, como em grande parte do pais, eles ndo sdo considerados como
profissionais da saude, e ndo foram incluidos como objetivo dessa pesquisa.

Uma equipe de TE/AE dotados de conhecimento tende a dar maior auxilio ao
enfermeiro e ao médico nas situacdes de emergéncia. O trabalho de equipe é
fundamental para o bom andamento da assisténcia. Os TE/AE ainda tém as
disciplinas de controle e cuidados com materiais e equipamentos de auxilio a
ventilacdo e circulacao, afericdo de sinais vitais e de imobilizacdo. Esse profissional
também deve dominar as técnicas de esterilizacao e conserva do material.

Fazendo uma analise comparativa com a Franc¢a, o paramédico também é
um é um profissional da salde e tem como pré-requisitos de possuir habilitacéo
valida; possuir certificado de capacidade de dirigir emitido pela prefeitura de acordo
com codigo de transito do Pais; atestado médico de higiene mental, visual e
esquelética, auditiva e deficiéncias fisicas; carteira de vacina para profissionais de
saude; se inscrever num centro formador, realizar prova escrita de compreenséao de
texto, prova de habilidades numéricas; prova oral, e ao final do curso, realizar
estagio de adaptacao laboral de 140 horas.

Como atribuicbes o paramédico deve seguir as recomendacBes médicas
transmitidas via CECORM ou via telefénica; prestar cuidados de emergéncia;
transporte de doentes feridos, parturientes; assistir e auxiliar pacientes até a AM,
monitorizar sinais vitais, realizar cuidados preventivos na viatura, realizar anotacdes
pertinentes ao atendimento e a ambulancia.

A carga horéaria de capacitacdo € de 455 horas em sala de aula em treze
semanas, mais 175 horas de treinamento em cinco semanas, num total de 630h. O
curso de formacdo desses profissionais € dividido em oito moédulos que séo eles:

emergéncia geral (105 horas — 3 semanas); analise clinica (70 horas — 2 semanas);
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controle de infeccdo e higiene (35 horas — 1 semana); imobilizacdo e seguranca dos
equipamentos (70 horas — 2 semanas); comunicagdo com pacte e equipe (70 horas -
2 semanas); seguranca no transporte (35 horas — 1 semana); investigacdo e
transmissao do conhecimento (1 semana) e ética, normas e valores da profissdo (1
semana). As aulas tedricas ainda sdo ministradas através de palestras, tutoriais,
trabalhos em grupo e sessfes praticas de aprendizagem de habilidades.

Apobs o periodo de aprendizado formal o aluno inicia em estagios curriculares
em clinicas de fisioterapia de idosos, deficientes ou pediatria.(1 semana); servicos
de emergéncia (1 semana); SAMU ou SMUR e sala de parto (1 semana); empresas
de transporte médico (2 semana). Essa diversidade de estagios d4 ao aluno um
conhecimento em area de diferentes seguimentos e especialidades.

Os cursos de formacdo sédo fornecidos por Centros de Formacdo em
Atendimento de Urgéncias (CESU) em Departamentos de Universidades, ambos
credenciados pelo Ministério da Saude e seguem os decretos determinados como ja
citato. O préprio MS francés que propde os conteudos de formacéo desses cursos.

Quando admitido em servico publico (SAMU/Smur), esse profissional tera
treinamento adicional para adaptacdo ao trabalho de quatro semanas (Infirmiers,
2013).

JA na Austrdlia, para o curso de Paramédico “Science” (Paramédico
Diplomado), considerado como nivel técnico, onde o aluno, ainda nao servidor, deve
preencher alguns requisitos como: ser aprovado em processo seletivo ao qual
contém disciplinas eliminatérias de inglés e matematica. Fazendo uma analogia o
inglés avaliado por essas entidades, compara-se ao portugués exigido nas provas
Brasil e o francés nos processos seletivos da Franca; ter certificado de enfermagem
ou de saude nivel IV, técnico. O certificado nivel IV australiano é o mesmo de
socorrista da saude; ser aprovado em exame médico e aptiddo fisica. Exames
meédicos sdo importantes para diagnosticar possiveis patologias incompativeis com a
atividade laboral de um socorrista, diminuicdo de visdo, cardiacos e problemas
osteo-articulares, por exemplo, 0 que podem trazer riscos ao socorrista, ao
paciente/cliente e a equipe; nao ter antecedentes criminais. Esta recomendacao
pode estar relacionada ao fato e tipificacdo da infragdo, como também ao tempo em

que foi cometida a infracao judicial.



115

O aluno podera ainda aproveitar créditos e realizar uma conversdo do seu
diploma, através de um curso de especializacdo de mais um ano, onde ao término
desta, atingira o nivel de bacharel em ciéncias da saude (Paramédico).

Ha outros niveis de socorristas em o0s trés paises, no entanto, algumas
diferenciacdes sdo observadas nesta analise.

No Brasil o condutor da VTR nédo é profissional da saude, porém, ele atua
junto a médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Essa categoria
de profissional conduz VTR terrestres de simples transporte, como a AM tipo A, mas

também conduz VTR do tipo B, C e D.
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3. DISCUSSAO

O estudo documental apresentou diferencas entre os paises em discussao,
principalmente no quesito formacdo dos recursos humanos para atender as
urgéncias. Mostrou também que regionalmente, esses paises apresentam diferentes
configuracbes nos sistema de emergéncia pré-hospitalar, no que se refere a
profissionais que atuam nesses servi¢os, sua formacéao, capacitacéo e qualificacéo.

No Brasil, o sistema de APH publico tem sido organizado pelo MS através de
portarias e decretos e, regionalmente, através de Estados e Municipios. A
configuracédo das equipes numa mesma formacado, proposta pelo portaria 2.048 do
MS publicada em 2002, ainda que tenha sofrido pequenas mudancas.

Héa unidades da federacéo, em que, corporacdes de bombeiros utilizam-se de
guarni¢cdes com profissionais de salde, sejam eles militares ou civis, para socorro de
emergéncia. Porém, essas ndo fazem parte da PNAU proposta pelo MS através da
implantacao do sistema 192.

A utilizacdo de unidades de suporte intermediario de vida (SIV) é uma
modalidade na qual a AM é tripulada por um enfermeiro, um técnico de enfermagem
e um condutor, e tem sido bastante explorada em algumas cidades no Brasil, e, em
Sao Paulo, essa prética ja ocorre ha certo tempo.

Estudos loco-regionais podem ser importantes para diagnosticar o perfil
epidemioldgico e a incidéncia de doencas na regido e, a partir dessas informacoes,
desenvolver politicas publicas voltadas a prevencdo, bem como direcionar a
assisténcia aos eventos mais frequentes.

Gestores publicos, diretores e responsaveis técnicos de servicos
institucionais, seguindo normas de conselhos de classe, fizeram com que protocolos
fossem desenvolvidos, e com isso enfermeiros do SAMU-SP, foram treinados
através de cursos de 190 horas, para que estivessem habilitados a realizar
procedimentos invasivos como: inser¢cdo de mascara laringea, administracdo de
oxigénio e uso de respiradores portateis, acesso venoso e intra0sseo, uso de
soroterapia, aplicacdo de medicamentos, como analgésicos, antieméticos,
broncodilatadores, telecardico, entre outros.

Esses protocolos ainda permitem ampliar as agdes de enfermeiros, para néo
interromper os cuidados de um doente agudizado, na auséncia de um suporte

avancado de vida (SAV). Portanto, protocolos, quando bem estabelecidos, ampliam
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as acbes de provedores da saude ndo meédicos. Essa atuacdo embasada em
decretos e portarias, a exemplo da portaria COFEN 375, que exige a presenca de
enfermeiros em servicos moveis de atendimento a urgéncias, sejam publicos ou
privados, aponta novos caminhos a serem trilhados pelo servico de APH movel.

A resolucdo COFEN 375 e 379 de 2011, que revogou a resolucdo 300 de
2005, sobre a atuacdo do profissional de Enfermagem no Atendimento Pré-

hospitalar e Inter-hospitalar, dispde no artigo 1°:

“Que o atendimento Pré-Hospitalar e Inter-
Hospitalar de Suporte Basico e de Suporte
Avancado de Vida, os procedimentos de
Enfermagem previstos em Lei, sejam
privativamente desenvolvidos por
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e
Auxiliares de Enfermagem, de acordo com a
complexidade da acdo apds avaliagdo do
Enfermeiro".

Paragrafo Unico - Toda Assisténcia de
Enfermagem em atendimento em Unidades
Méveis de UTI e Suporte Avancado de Vida
(terrestre, aérea ou aquatica) tem que ser
prestada pelo Enfermeiro (COFEN, 2011).

Afirmando ainda que a assisténcia de enfermagem pré-hospitalar deve estar
assegurada por protocolos técnicos especificos, reconhecidos pelo diretor técnico e
pelo enfermeiro responsavel técnico (RT) da instituicdo ou empresa (COFEN, 2011).

Fica claro que toda unidade que seja de SAV/USA, deve ter a presenca de
ambos profissionais, médicos e enfermeiros, e que toda equipe que seja de
SBV/USB, devera contar com a presenca obrigatdria do enfermeiro. Lembre-se aqui
a importancia de se desenvolver protocolos, pois s6 a presenca do enfermeiro na
AM sem ampliacdo de suas funcdes, como por exemplo, para executar
procedimento de acesso venoso avancado, uso de ML dentre outros, nada mudara
na reanimacao do doente grave ou no seu prognostico.

Isto demonstra que, enfermeiros quando bem treinados, estdo habilitados a
realizar procedimentos mais invasivos em pacientes criticos, nas situacdes de
urgéncia em que ndo haja a presenca de médicos ou em equipes multidisciplinares,
com participacdo de médicos e enfermeiros.

Malvestio & Zeefried (2012) afirmam que para se oferecer o maximo de

beneficio a saude das vitimas, o0s requisitos sdo: competéncia profissional,
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responsabilidade, treinamento, normalizacdo, agdo conjunta com a regulagao
médica e, protocolos ampliados para pratica pré-hospitalar,

Nos paises anglo-saxdes, entre eles, no Reino Unido, Estados Unidos,
Australia, o atendimento em cena € conduzido principalmente
por paramédicos ou técnicos de emergéncia médica: os meédicos sé se envolvem em
cena, nos incidentes mais complexos ou de grandes proporgdes.

Como afirmam Williamson; Ramesh & Grabinsky (2011), os emergencistas e
socorristas advém de formacdes distintas, indo desde um socorrista minimamente
treinado, até médicos formados em cirargia do trauma ou anestesia. Devido a essas
diferencas de formacdo e experiéncia profissional, o sistema pré-hospitalar precisa
analisar cuidadosamente e, se necessario, adotar novas tecnologias, técnicas e
ferramentas para melhorar o atendimento a pacientes vitimas de trauma. Muitas
dessas tecnologias foram desenvolvidas por militares e em centros cirdrgicos e
unidades de cuidados intensivos.

Na Europa, como afirma Fairhurst (2005), o APH apresenta grande variacao
entre 0s vinte e cinco paises, e mesmo no interior de cada pais. Na maioria desses
paises, o APH é realizado por médicos que muitas vezes nao sao especialistas em
emergéncia: em alguns desses paises, a posse de uma qualificacdo médica ja é
considerada suficiente, e ainda h& certa dependéncia de médicos de clinica geral
para completar as escalas de plantao.

Para Fairhurst (2005), mesmo em paises como a Franca e a
Alemanha, com sistemas EMS aparentemente bem desenvolvidos, a prestacdo de
cuidados ndo é uniforme. Como exemplo, nota-se que na Franca, o SAMUR
(Sistema d'Ajuda médica d 'Urgence) ndo cobre todo o pais, sendo que em muitas
areas, 0s servicos sao prestados pelos Bombeiros (Sappeurs Pompiers).

A formacdo meédica na Franca demora em média nove a dez anos. Os
curriculos de medicina, odontologia (cirurgia dentéria), farméacia, enfermagem e
obstetricia, e as vezes, de fisioterapia, sdo integrados e todos 0s cursos comegam
com 0s mesmos conteudos e disciplinas: o primeiro ano é comum aos estudantes de
saude da Universidade (INFIRMIERS-b, 2013). Sdo semelhantes aos curriculos
propostos na Australia, nos quais ha créditos minimos de competéncias, como parte
da formacéo inicial do profissional de saude.

Para os médicos franceses ndo encontramos informacdes precisas sobre a

exigéncia de especializacdo em emergéncia como pré-requisito para o trabalho nos
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servigos de urgéncia pré-hospitalar. Embora na Unido Europeia, exista uma proposta
de curriculo comum entre os paises que dela fazem parte, ainda ha diferencas entre
0s paises nesse sentido. Fairhurst (2005) informa que a maioria dos médicos estédo
em um programa de especializacdo em medicina de emergéncia, porém, essa
formacao dos médicos de emergéncia na Europa ainda ndo é padronizada.

Na Austrédlia, a ME foi aprovada e reconhecida como especialidade a partir de
8 agosto de 1993, e, na Nova Zelandia foi reconhecida como especialidade médica
em Novembro de 1995 (ACEM, 2013). No entanto, pelo fato da APH nesses paises,
nao ser realizada por médicos, talvez essa especialidade ndo seja tdo procurada: a
pratica a assisténcia pré-hospitalar é realizada por paramédicos ou enfermeiros-
paramédicos, habilitados para tal funcéo, de acordo com as normas do pais.

Um fato observado neste trabalho, diz respeito a formacdo de enfermeiros
franceses, pois cursam a especializagcdo em anestesiologia, e talvez seja essa a
especializacdo que mais exige conhecimento sobre farmacos, vias aéreas e
reanimacdo, em funcdo disto, os europeus considerem a anestesiologia, como a
especialidade mais apropriada para os servigos de urgéncias moveis.

Os franceses defendem a posicdo de que é preciso proporcionar um maior
nivel de atencdo na cena do incidente: assim, as Equipes do Servico Movel de
Urgéncia e Reanimac¢do (SMUR) sdo unidades compostas por um médico treinado,
um enfermeiro e um paramédico; pode até ocorrer que haja em alguma equipe,
apenas o médico e o técnico em emergéncia médica (paramédico), sem enfermeiro.

As Unidades de urgéncia, moveis ou fixas, de terapia intensiva e Centro
Cirargico (CC) sdo consideradas como areas criticas e, neste caso, s6 poderiam
trabalhar os TE e enfermeiros. O fato do TE e AE tripularem unidades basicas do
SAMU é polémico, pois o artigo 10° do Decreto 94.406 de 1987, que regulamentou a
Lei 7.498 de 1986, e o exercicio de enfermagem, diz que o TE pode prestar
assisténcia ao doente grave. Para o AE ndo aponta essa atividade, entretanto no
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artigo 11°, na letra “i”, da mesma lei, afirma que o AE pode cuidar de pacientes pré e
pos-cirdrgicos, e, ao nao definir o grau de pds-operatério, entende-se que seja para
qualquer doente operado, independentemente da gravidade do caso.

De modo geral, pressupde-se que o paciente grave do pés-operado imediato,
gue ndo seja encaminhado a UTI, (lembrando que na realidade nacional, muitas
vezes, pacientes operados retornam as macas do pronto socorro), podera ser

cuidado por um AE, mesmo que seja um paciente critico. Mas, subentende-se
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também, que essa assisténcia se faca sob a supervisdo direta do enfermeiro. O MS
propds através da portaria 2.048 de 2002, que o AE seja um dos membros das
equipes, na modalidade de socorro dé suporte basico de vida (USB), conduzido
apenas por um condutor e sem a presenca do enfermeiro.

E necessario que os conselhos profissionais, entidades de classe e
sociedades profissionais de todas as profissionais envolvidas com o APH, participem
da formulacdo das politicas publicas voltadas a urgéncia, junto ao MS, e ndo apenas
entidades meédicas e de defesa civi. Cada categoria profissional apresenta
caracteristicas proprias, leis, regulamentos, atribuicdes e competéncia especificas.
Portanto, € preciso e integrar os conhecimentos, respeitando o espaco de todos.

De acordo com Pessoa (2001), as mortes decorrentes de trauma apresentam
trés picos temporais: 0 primeiro ocorre segundos ou minutos logo apo6s o acidente,
fase em que em média 50% dos acidentados vao a 0Obito, devido as graves lesdes
cerebrais e vasculares. O segundo pico ocorre entre alguns minutos a horas apos a
lesé@o, periodo em que 30% das vitimas morrem. J& o terceiro pico de morte ocorre
alguns dias ou semanas apos o fato: nestes casos, a maioria das mortes ocorrem
por septsemia e faléncias dos 6rgaos.

E no segundo pico que esta o foco da assisténcia de urgéncia pré e intra-
hospitalar. Profissionais de APH devem estar preparados para o inesperado, e toda
e qualquer situacdo de urgéncia devera ser atendida minimizando-se o sofrimento
do doente. Palhares, 2008, reafirma a necessidade das equipes de urgéncia
participarem de cursos de capacitacdo periddicos para atualizacdo dos
conhecimentos tedrico-praticos. O APH pode ser uma estratégia de rapido
atendimento, com melhora nos progndésticos e se o transporte for rapido, adequado
e o0 doente destinado ao local correto com suporte de acordo com sua gravidade.
Mesmo quando ndo séo realizados cuidados mais avancados, € possivel pressupor
gue ha prevencéo de sequelas, o que evita que haja piora do quadro, pois possibilita
a chegada rapida ao hospital, antecipando-se o tratamento definitivo.

A ABRAMEDE (2010) entende que e ME deve ser uma especialidade e define
essa atividade como: pratica da medicina que abrange o diagndstico adequado e
tratamento de qualquer paciente que necessite de cuidados diante de uma situacéo
imprevista, sem agendamento prévio, com uma doencga ou lesdo aguda, limitando a

morbidade e a mortalidade. A sua pratica abrange desde os cuidados pré-
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hospitalares até o atendimento hospitalar, cuidados que requerem conhecimentos de
todas as especialidades intimamente relacionadas a ela. (ABRAMEDE, 2010).

E necessario que outras entidades lutem para que a especialidade de
urgéncia e emergéncia seja reconhecida. Os caminhos sdo tortuosos talvez
desanimadores, mas € preciso perspicicia e insisténcia para que se alcance o
objetivo almejado.

No Brasil, para o enfermeiro que decide fazer uma especializacdo em
urgéncia e emergéncia intra-hospitalar ou em APH, a carga horaria é de
aproximadamente 360 horas. Para a modalidade de residéncia, a Comisséo
Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude, publicou resolucédo definindo a
duracdo minima da residéncia e carga horaria: ficou determinado que o tempo sera
de no minimo dois anos, com carga horaria total equivalente 5.760 horas (BRASIL-
J, 2010).

Na Franca, os enfermeiros devem ser especialistas em anestesiologia, o0 que
inclui disciplinas sobre cuidados intensivos de reanimacdo. Essa exigéncia legal
torna o servico de emergéncia movel mais especializado e centrado nas
necessidades do doente. O tempo de formacéo do especialista na Franca é de 104
semanas, somando um total de 700 horas.

Para a Australia ndo encontrou-se informacdes precisas sobre o tempo
exigido para a conversdo do bacharel em enfermagem em bacharel paramédico,
nem sobre especializacdo para enfermeiros na area de APH, ou mesmo, se €&
obrigatdrio ter esse especializacéo para atuar no servigco de APH, terrestre ou aéreo.
Como dito anteriormente, sabe-se que na Austrélia 0s cursos sao realizados através
de unidades de competéncia, unidades que podem ser as mesmas em Cursos
diferentes, o que serve como crédito para uma segunda formacdo ou progressao
funcional.

Documentos internacionais demonstram que paises mais desenvolvidos tém
optado pelo profissional paramédico tripulando as VTR. Em alguns paises como na
Australia, esse profissional pode ser um enfermeiro que tenha cursado as disciplinas
e todos os créditos do Bacharel em ciéncias da saude (emergéncia / paramédico).
Na Franca e Australia, todos os membros das equipes de socorro pré-hospitalar sao
trainados e habilitados como profissionais da saude. Um fato que chama atencéo na

Australia € o reconhecimento dos profissionais de ambulancias (CAPA), como

profissionais de saude, pelo Colégio Australiano de Profissionais de Ambuléancias
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(CAPA). Esses emergencistas paramédicos e os paramédicos socorristas do APH
devem ter registro numa entidade de classe denominada Conselho de Autoridades
de Ambulancia que acredita esse profissional (CAA, 2010).

No Brasil, os condutores de ambulancias prestam socorro a vitima junto a
equipe de saude, porém ndo séo considerados da area da saude. Em quase todos
0S concursos publicos para admissdo aos servicos de APH, ndo militares, ou para
contrato de servicos da iniciativa privada, ndo sdo exigidos exames psicotécnicos,
exames de capacidade fisica e prova de antecedentes criminais. Da mesma forma
ndo é um pré-requisito a especializacdo de 360 horas, em urgéncia e emergéncia,
terapia intensiva, cuidados criticos ou anestesia, dentre outras tantas relacionadas
ao cuidado de pacientes criticos.

Esta prética ainda ndo € comum no Brasil para servi¢os civis, no entanto, é
notério que as atividades laborais desses profissionais quando em ac¢do, exigem
desde condicionamento fisico até autocontrole em situacéo de estresse.

A experiéncia prévia serve apenas como prova de titulo para agregar
pontuacdo. Pressupfe-se ilegalidade exigir num concurso ou contrato que o
candidato possua especializacdo em urgéncias ou areas afins, se entidades de
Classe e Sociedades, como também os Ministérios da Saude, Educagéo e Trabalho,
nao reconhecem, ndo afirma ou decretam a necessidade de especializagdo em
emergéncia para a funcéao.

Sao diversas as atribuicbes dos profissionais que atuam no APH, como
também as diversidades de ocorréncias e situacdes do dia a dia, ao ponto que o0s
assuntos propostos para 0 curso de capacitacdo elaborados pelo MS, néo
contemplam todas elas.

Situacbes em que haja suspeita de crime na cena ndo sdo abordadas pela
proposta, e essa € uma circunstancia que deve ser abordada de forma bem
especifica para que nao se altere a cena, em caso de suspeita de crime.

Ainda dentro desse contexto, vitima de ferimento por projétil de arma de fogo
(PFAF) que por ventura estejam armado, seja ele o policial, seja ele o meliante,
deverdo ser desarmados e a arma desmuniciada para que ndo haja risco a equipe.
No entanto, essa pratica € pouco conhecida pela grande maioria dos profissionais do
APH. E importante afirmar, que a presenca do policiamento ndo ocorre em todas as
situacdes e, muitas vezes o despacho da equipe é para uma determinada situacéo

guando chega a cena depara-se com outra.
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Outra situacdo comum que pode ser vivida nas grandes cidades sdo as
ocorréncias com armas de fogo, tiroteios. E sabido que a cena deve ser assegurada
antes das Chegada da equipe de socorro, mas o profissional pode estar no meio de
um fogo cruzado que se iniciou logo apdés sua chegada. Nesse momento saber
como agir nesses casos assegura aos profissionais do APH sua integridade fisica e
psiquica.

Quanto a gravidade da vitima ferida por PFAF o conhecimento em balistica e
suas consequéncias podem auxiliar 0 emergencista ou socorrista em suas tomadas
de decisdo. Esse tema ndo € abordado na proposta brasileira. Em ambas as
situacOes, o profissional ndo capacitado pode conduzir muito mal a ocorréncia.
Saber o que fazer nesse momento € de vital importancia.

Certamente um disparo de arma de fogo que venha atingir uma ambulancia,
em que o projétil possa atingir um torpedo de oxigénio a explosao pode ser grande e
as consequéncias muito danosas.

A seguranca do paciente/cliente é um tema de extrema importancia, pois visa
ao controle de situacdes adversas. Esse tema ndo é abordado no programa, porém,
seu papel é fundamental.

Assegurar que o paciente/cliente ndo tenha uma queda da maca, que um tubo
oro-traqueal ndo esteja deslocado ou mal posicionado, que uma valvula de
respirador ndo esteja obstruida ou ndo ciclando, que os equipamentos e 0s materiais
criticos e semicriticos que estdo sendo usados nele estdo estéreis e ou
desinfetados, entre outros cuidados, fazem parte de um ciclo de controle de reagbes
adversas ao cliente.

A lavagem correta das maos, cateterismo vesical de demora, entre outras
semiotécnicas, sao abordagens que necessitam sempre ser revistas e
reaprendidas. Como dito no inicio os servicos aqui no Brasil sdo diversificados em
suas acdes por uns serem municipais e realizarem um atendimento rapido e mais
focado no APH, enquanto outros como servigos estaduais realizam muitos
transportes inter-hospitalares e mais procedimentos antes ou durante o
deslocamento.

Barros (2003) afirma que doentes com quadro clinico, onde a escala de como
de Glasgow se apresente abaixo de 8 ou 10 pontos, este paciente deve ser
intubado, no entanto, afirma que nem sempre o profissional médico esta habilitado

para tal procedimento.
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Esta afirmacdo chama a atencdo para necessidade de treinamentos de
capacitacdo e avaliacdo de habilidades, como também para reciclagens periddicas
nao so6 tedrica como se tem feito através de congressos, jornadas, livro ou educacao
a distancia. E imperativo que se realizem atividades préaticas periddicas, como forma
de educacéo permanente.

Os profissionais muitas vezes ndo aprendem a interpretar graficos e alarmes
de equipamentos. Esta pratica € fundamental na conduta do emergencista ou
socorrista. Conhecer bem o equipamento que opera, auxilia na identificacdo do
problema e isso beneficia o paciente, pois o profissional ao notar um alarme
sonorizando, ndo apenas ira desliga-lo ou sedar o paciente, e sim verificar a causa
para corrigir.

O emergencista deve ter competéncias e habilidades, destrezas e raciocinio
clinico rapido, mas também a de tomada de decisdo deve ser certa e imediata.
Saber identificar problemas que podem levar o doente ao 6bito é quao importante
guanto com saber tratar suas lesdes.

Culmina-se desta forma, na necessidade de desenvolvimento de servicos
especializados de APH, com profissionais capacitados e qualificados para prestar
assisténcia as urgéncias pré-hospitalares com vistas a prevencdo, protecao,
recuperacdo da saude e ndo promover mais lesbes (Gentil, Ramos & Whitaker,
2008).

Por fim, mas ndo menos importante, a saude dos profissionais que cuidam
dessas vitimas em situacdes criticas, também deve ser vista. Esse cuidado deve-se
iniciar desde a formacédo e continuar durante sua vida laboral. O tema € abordado
como parte do conteddo programatico na formacdo de paramédicos da Australia.
Williamson; Ramesh & Grabinsky (2011) afirmam a importancia da necessidade de
que se desenvolva maneira de ajudar os profissionais da saude que mesmo que
experientes, ao experimentarem situacfes traumaticas, que devido a iSsoO nao
possam desenvolver sindrome do transtorno do estresse pés-traumatico (TEPT).

Palhares (2008) afirma a necessidade de investimento em treinamento para
0os profissionais que prestam assisténcia direta aos pacientes vitimas de casos
clinicos graves como a PCR. A confeccdo de protocolos auxilia a assisténcia
prestada e podem diminuir os riscos ao doente e obter maior seguranga e melhores

resultados no decorrer do atendimento.
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Para Camargo (2006), a padronizacdo de condutas e a sequéncia correta e
adequada para o tratamento da parada cardiorrespiratéria (PCR) podem ser
determinantes nos progndésticos desses pacientes.

N&o basta formar profissionais para determinada funcao, é necessario que se
realize educacédo continuada e permanente ao longo de sua carreira profissional. Em
se tratando de EC e EP, houve uma grande evolugdo associada a tecnologia, que
fez com que profissionais se atualizem, estudando mais a distancia em vez de
presencial. Varios aplicativos de informatica tém sido utilizados no auxilio do
aprendizado dos profissionais da saude.

O uso da terminologia continuada ou permanente parece nao ter muito
significado na Australia ou Franca, o importante é realizar a educacdo. Tem-se a
impressao que o termo, educacédo permanente € mais usado na América Latina.

Pelas anélises dos documentos e instituicdes formadores, observa-se que EC
€ entendida como a formacdo em evolucdo da profissdo, ou seja, uma forma de
galgar degraus através de cursos e especializacéo, progressao funcional.

Ja EP, é aquela proposta de educacdo, em que os profissionais sempre
devem estar em contato, através de livros, a distancia, pelo celular, iPhone,
congressos, palestras e simpdésios, como também treinamento em servigo.

Os servicos de APH devem propor parametros para a progressao funcional
dos trabalhadores em urgéncias, vinculados ao cumprimento das exigéncias
minimas de capacitacdo, aderido as atividades de educacdo continuada (Brasil,
2002).

Os médicos e enfermeiros anestesistas e de reanimagcdo e paramédicos
franceses tém realizado congressos e simpdsios sobre suas especialidades como
forma de educacdo permanente. E essas pratica é bastante difundida em todos os
paises analisados. Entretanto, € importante que os servicos de urgéncia moéveis
organizem seus proprios eventos também, numa forma de valorizar seus
profissionais e a instituicdo. O que se tem visto, na grande maioria das vezes, é que
sao as universidades que organizam esses eventos ou empresas privadas, que
organizam e reanem os diversos setores correlacionados aos servigos de urgéncia.

O estimulo e motivagcdo profissional pode ser a chave para que
servidores/colaboradores se dediquem as suas atividades laborais com mais afinco

e vontade de aprender o quanto mais e, desenvolver seu importante papel de
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amenizar a dor e o sofrimento de seus pacientes, e ainda, de salvar vidas, o bem
mais precioso de um ser humano.

Certamente estimulos financeiros e apoios gerencias para realizacdo de
congresso, simposios e cursos podem estimular esses do APH profissionais a
buscarem aprimorar seus conhecimentos.

Discussao de casos e realizacdes de debriefing impulsionam o aprendizado e
aproximam os colegas de trabalho. O resultado dessas atitudes € sempre voltado a
melhor qualidade e eficacia da assisténcia.

Almeida, Aravjo, Dalri & Araujo (2011), em estudos realizados com
enfermeiros de unidade de emergéncias fixas, revelaram que o tempo de reciclagem
tem sido acima de 18 meses. Certificar anualmente e re-certificar a cada dois anos
0os profissionais atuantes nos diversos setores relativos ao atendimento das
urgéncias, parece ser uma medida muito importante.

Hoje ha 27 servicos da rede participando das capacitacbes onde 15 sao
SAMU(s) municipais e 12 SAMU(s) sao regionais, hum total de 270 municipios.
Desse numero 28 municipios fazem parte do Pacto para a Reducdo da Mortalidade
no Norte, Nordeste e Amazonia Legal. Estdo envolvidos 63 tutores atuantes e, mais
de 2800 profissionais envolvidos e outros 30 servigos ja possuem tutores treinados.
O Programa teve inicio em 2010 e a meta do MS é alcancar todos os servicos do
SAMU 192 (Brasil-M, 2002).
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Os temas apresentados pelo documento oficial brasileiro em 2002 para
capacitacdo das equipes de APH sao pertinentes a realidade nacional, pois segundo
Souza (2007), utilizando dados do DATASUS, as principais causas de Obitos no
Brasil, no periodo de 2000 a 2004, foram as doencas do sistema circulatorio e 0s
acidentes e violéncias e 0 conjunto das causas externas ocupam a terceira posi¢cao
como causas de mortes desde a década de 90 do século passado.

O desafio da formacédo de recursos humanos na area da saude, desde a
graduacdo e/ou formacéo técnica, com o dominio tedrico e pratico para atuar em
situacdes de urgéncia € de fundamental importancia para o melhor enfrentamento e
desenvolvimento das atividades profissionais no APH, seja em ambulatérios,
consultérios, clinicas ou quaisquer outros estabelecimentos de assisténcia a saude,
inclusive hospitais.

Os resultados mostraram algumas diferencas e semelhancas entre a
formacéo e capacitacdo de profissionais no Brasil, quando comparadas as dos
paises como Franca e Australia.

No Brasil, ndo ha profissionais especificos do servico de urgéncia e
emergéncias pré-hospitalares. Dessa forma, profissionais de saude com formacao
generalizada tém atuado nos servicos de APH como emergencistas e socorristas,
alguns deles com especializacdo, ainda que esta, ndo seja obrigatéria, enquanto
outros, nem as possuem.

Pode-se afirmar entdo, que no pais ndo ha paramédicos, nursing paramedic
intensive in pre-hospital care, como nos paises comparados. Pois estes profissionais
sdao formados com direcionamento para o APH e por isso ndo atuam em outras
areas como hospitais e clinicas.

Quanto aos motoristas de ambulancias e/ou condutores de veiculos de
emergéncia (CVE), esses ndo sdo considerados profissionais de saude e n&o tém
formacdo especifica, apenas habilitacdo e categoria formal para conducdo de
veiculos, e ndo para assisténcia de socorro, ainda que a portaria brasileira n°. 2.048,
traga para esses profissionais algumas atribuigcdes de auxilio ao socorro.

Notou-se que no Brasil, a formacdo do emergencista e do socorrista ainda é
tardia, pois ndo € exigido como pré-requisito a esses profissionais, possuam
especializacdo na area de urgéncia e/ou emergéncia, tanto para médicos, quanto
para enfermeiros, ou qualquer outro profissional que ira atuar em urgéncias pré-

hospitalares.
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Os servigos de APH moveis e fixos, absorvem profissionais recém-formados
ou sem experiéncia em urgéncia, muitas vezes despreparados, até para as
situagcdes mais comuns que ocorrem no dia a dia, das portas dos servigcos de
emergéncia.

Os componentes essenciais do APH as vitimas traumatizadas séo as
normatizagées mnemonicas do “ABC”, resumidas em: controle das vias aéreas e da
coluna vertebral, da ventilacdo e da circulacdo, respectivamente, além do transporte
rapido para o local certo.

Esses cuidados sdo os grandes pilares para o sucesso do resultado da
intervencdo. Essa forma padronizada se manteve para casos de trauma, porém,
novas tecnologias, ferramentas e procedimentos foram desenvolvidos para que 0s
objetivos sejam alcancados e as vitimas apresentem melhor evolucdo (Williamson;
Ramesh & Grabinsky, 2011).

Profissionais do APH também devem conhecer todo o sistema publico de
saude, SUS, e ndo somente assuntos voltados a urgéncia. Essa habilidade
intelectual faz com que o profissional, em sua tomada de decisédo, se apoie no que é
legal e possivel, evitando erros e destinacdo errada de pacientes para o tratamento
final.

Alguns assuntos devem ser revistos e outros incluidos, porque atualmente, é
comum que as equipes se deparem com situacdes inusitadas como: atuacdo em
cena de crime, maus tratos de criancas e idosos, condutas em casos de
acompanhantes menores de idade, de vitimas com necessidades especiais, ou
quando h&d um animal de estimacdo no veiculo ou na residéncia, vitima de assalto
ferida, e assaltante gravemente ferido, até mesmo em ocasiées em que a vitima se
encontra num veiculo capotado com as rodas para cima, e presa ao cinto de
seguranca, situacdo esta na qual se cortar o cinto a vitima cai, se retirar o banco,
pode demorar, dentre outras tantas do cotidiano do APH.

Outros temas também devem ser abordados, tais como: legislacéo e ética no
APH, vitimas portando drogas ilicitas ou de arma de fogo junto ao corpo, terrorismo,
calamidade e estado de atencdo, treinamento para situacdes de grande eventos,
como no caso de grandes jogos, coma presenca de torcidas rivais, copas e
olimpiadas. Ha também a necessidades de cursos de linguas, essencialmente as
equipes que atuam em capitais, pois estas geralmente atraem turistas e empresarios

do mudo todo.
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Seja qual for a situacdo do socorro de urgéncia, o profissional deve estar
preparado para triagem e tomada de decisdo imediata, bem como habilidade e
rapido raciocinio para conducao dos casos e encaminhamento adequado.

Os paises da Europa e Oceania tém-se preocupado com a formacao
unificada, ou seja, curriculos minimos e semelhantes a seus socorristas e
emergencistas em todo pais. Decisdes dos érgaos publicos, no sentido de garantir
eficiéncia e efetividade do setor.

Bloem & Bernou (2010) consideram que a medicina de emergéncia (ME) é
uma area relativamente recente na medicina, mas que cresce exponencialmente em
todos os continentes, tanto em paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimento, e que o0s paises tém desenvolvidos sistemas inteligentes de
emergéncia, na Europa, Asia, América Latina e Oriente Médio.

Ha um movimento global para definir a ME como especialidade propria e ja
existem mais de 40 sociedades ou associagdes nacionais de emergéncia no mundo.
Os sistemas pré-hospitalares tém se desenvolvido e estdo melhorando no mundo
todo com novas legislacdes, educacédo e treinamento (BLOEM & BERNOU, 2010).

Mais de 30 paises reconhecem a medicina de emergéncia como
especialidade: a residéncia dura entre 3 e 4 anos na maioria dos paises, mas pode
chegar a 7 ou 8, como na Jordania e na Australia (BLOEM & BERNOU, 2010)

No Brasil, a ABRAMEDE (2010) julga insuficiente para formacédo dos médicos
clinicos, apenas suas vivéncias na emergéncia, e aponta que ha uma série de
deficiéncias que os clinicos e os residentes de clinica médica enfrentam, dentre elas:
o tempo de treinamento em emergéncia dura, em média, de quatro a seis meses, e
o residente ndo costuma fazer estagio em pronto-socorro de pediatria ou
ginecologia.

Destreza manual, habilidades e seguranca s6 sdo adquiridas através das
experiéncias vividas por cada profissional, além de seus esforcos em buscar
respostas ao desconhecido.

Tibério, Daud-Gallotti, Troncon & Martins (2012) afirmam que a avaliagdo das
habilidades praticas tem sido uma das mais importantes dentro do processo
formativo do profissional de saude.

Os conteudos teoricos e praticos e estagios curtos, talvez ndo sejam
suficientes, pois ndo permitem a exposicdo do aluno e futuro profissional a

determinadas situacgoes.
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Para que o aluno adquira acurdcia, suas habilidades préticas devem ser
realizadas varias vezes e repetidas exaustivamente. A variacdo da mesma pratica,
em diversas situacdes, expde o aluno a novos cenarios e mudancas inesperadas, e
o coloca em posicéo para novas tomadas de decisdes.

O desenvolvimento da habilidades psicomotoras especificas se faz por meio
do ensino das técnicas e procedimentos. Essas habilidades compreendem desde as
mais simples atividades até as mais complexas, as quais envolvem grande numero
de movimentos coordenados e de alta precisdo. Isso explica a preocupacao dos
professores da area profissionalizante, com o processo ensino-aprendizagem das
habilidades e destrezas.

Quanto a ndo causar mais danos, “primum non nocere”, as iatrogenias, falhas
em equipamentos e o fator humano fazem parte de um processo que deve ser
analisado para melhorar a atencéo e, os riscos adversos, devem ser minimizados ou
excluidos.

Palhares (2008) afirma que sao necessarias medidas diagnésticas e
preventivas que abordem a ocorréncia de iatrogenias como a falta ou falha de
equipamentos e a falha humana, identificando-se assim os pontos vulneraveis para
qgue possam ser sanados.

O paciente tem direito a assisténcia prestada por profissionais habilitados e
capacitados. No caso do APH, na auséncia do médico na cena, 0s protocolos
ganham lugar especial, pois preveem os limites da atuacdo e também garantem a
continuidade da assisténcia, ja que para o doente grave intervencdes mais
complexas s@o necessarias e devem estar sob o0s cuidados de profissionais
graduados (MALVESTIO & ZEEFRIED, 2012).

Prevalece a ideia da necessidade de uma boa formacao inicial e de educacéo
permanente e continuada, fazendo com que os profissionais do socorro de
emergéncia ndo caiam na rotina do despreparo por falta de capacitacéo, treinamento
e atualizacdo. Porém, ndo basta apenas ensinar; é importante avaliar o que esta
sendo ensinado.

Freire (2011) afirma que "formar é muito mais do que puramente treinar o
educando de destrezas". O ensino ndao depende somente do professor e a
aprendizagem apenas do aluno, o pensamento do professor ndo é superior, mas o

aluno precisa participar do processo de construgao da aprendizagem.
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Os servicos da iniciativa privada tém apresentado dificuldades para seguir as
normas das portarias definidas pelo Ministério da Saude no Brasil, inclusive, por
terem suas proprias CECORM(S).

Em relacdo aos NEP(s) e NEU(s), ha maioria dos estados e municipios, esses
nucleos capacitam apenas seus proprios servidores, deixando fora voluntarios ou
servidores de outras instituigdes, como as militares, iniciativa privada e/ou
profissionais que tenham interesse de trabalhar no APH.

A capacitacdo em APH ou especializacdo deveria ser um pré-requisito
obrigatorio para que candidatos se inscrevessem em concursos publicos ou para
serem contratados em servigos de APH. Cursos de capacitacao institucional a novos
servidores e colaboradores deveriam ser obrigatorios nos servicos de APH, publico
ou da iniciativa privada.

Observam-se que em outros paises ja existe especializacdo ou
subespecializacdo em medicina de emergéncia, enquanto no Brasil, o ensino de
uma ou mais disciplinas, ou a realizacado de cursos de um ou dois dias, sédo vistas
como solucao para o preparo das equipes.

Ainda que esses cursos estejam direcionados para o atendimento, nao
formam um emergencista ou socorrista e, ha ainda um agravante em nosso meio,
gue esses cursos de padronizagdo de condutas, sdo muito caros, 0 que afasta uma
parcela dos profissionais que atuam no servico de APH publico e privado, seja do
SBV, seja do SAV.

Como solucdo imediata e mais rapida, os servicos devem organizar-se e
utilizar as verbas existentes para a capacitacdo, como € garantido pelas portarias
em vigéncia, para que seus profissionais participem de cursos, simulados, ou
programas de especializacdes, ainda que a especializacdo em ME ainda ndo seja
reconhecida.

Observa-se tendéncia em realizar-se estudos a distancia como forma
complementar da formacdo e também como forma mais adequada para o0s
profissionais, considerando sua disponibilidade de horarios, para que eles possam
acompanhar as disciplinas.

Portanto, a educacéo a distancia é outra forma de opc¢éo para atualizacéo do
profissional: existem no mercado nacional e internacional, cursos a distancia, em
que o profissional assiste as aulas até mesmo no local de plantdo no servi¢co, ou de

qgualquer lugar, em gque tenha acesso a internet.
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Os servicos devem também organizar espacos de discusséo de casos, como
forma de debrifeing das situacbes atendidas. Realizar jornadas e congressos do
préprio servico, afim de conhecer melhor membros da equipe e problemas
semelhantes, além de trazer novos conhecimentos, solucdes, valorizar a instituicdo
e seus servidores.

A integracdo entre os servigos publicos, civis e militares de APH deve ser
urgente, e 0 mesmo deve ser feito com relagdo aos servigos privados e voluntarios
aos servicos publicos de APH e, da mesma forma, realizar eventos que congreguem
e compartilhem seus conhecimentos com todos.

Almeida, Araujo, Dalri & Araujo (2011) citam ainda a necessidade de se
realizar atualizacdes, através de educacdo permanente a cada seis meses,
afirmando dessa forma, a necessidade de educacéo permanente.

Os resultados convergem para a necessidade de se estruturar uma grade de
disciplinas voltadas para a pratica das acdes e nas situacfes mais comuns, mas ao
mesmo tempo, apresentar as situacdes menos esperadas que o profissional do APH
podera enfrentar.

Talvez a mais importante afirmativa deste trabalho € que a carga horéaria de
capacitacao proposta pelo MS brasileiro pode néo ser suficiente para o preparo dos
profissionais inseridos nas situacdes de emergéncia.

Quanto aos estagios praticos em AM e CECORM, estes deveriam ter cargas
horarias ampliadas e serem realizados em outras unidades de atendimento de
urgéncia, ndo apenas se limitando, ao servi¢o pré-hospitalar.

Reafirma-se que € necessario que os profissionais antes de iniciar suas
funcdes dentro de servicos de urgéncias pré-hospitalares, sejam capacitados
formalmente e que estejam habilitados a prestar assisténcia de qualidade,
assegurando o melhor tratamento ao paciente, vitima ou cliente, evitando assim
situacbes adversas, que possam causar lesdes adicionais as ja instaladas por
qualquer situacdo que possa ter desencadeado no individuo um quadro agudo, seja
ele de origem clinica ou traumatica.

A criacdo de uma Associacdo Nacional de Instrutores de Urgéncia (ANIU), em
parceria com os Ministérios da Saude, Educacdo e Trabalho e Emprego, poderia
constituir-se em uma estratégia importante para definir diretrizes a serem seguidas
na formacdo, na ética, nas competéncias legais, e na instituicdo de protocolos de

atendimento, com uso de novas metodologias de ensino-aprendizagem. Nesta
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perspectiva, os profissionais poderiam ser capacitados por um o6rgdo oficial e de
forma padronizada.

Essa capacitacdo de profissionais de APH também poderia ser realizada por
empresas da iniciativa privada, devidamente registrada e autorizada pelo MS e MTE
e seus instrutores com registro na ANIU.

Espera-se que o presente trabalho traga subsidios para analisar o sistema
nacional de atendimento as urgéncias e emergéncias, especialmente no que se
refere a formacao de recursos humanos e suas atribuicoes.

Certamente s80 necessarios outros estudos no tocante carga horaria,
contetdo programético, estagios praticos e avaliacdo de habilidades, dentre outras,
para uma melhor compreensdo sobre os fatores envolvidos nesta complexa

tematica.
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Anexo 1 - Parecer da Comisséao Cientifica do Departamento de Medicina Social

1'

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAO CIENTIFICA

Parecer No.: 028/2012.3

Responsdvel: Prof. Dr. Nivaldo Carneiro Junior

IDENTIFICAGAO DO PROJETO
Titulo: Formagdo de Recursos Humanos e Capacitagdo em Urgéncias para Equipes de
Atendimento Pré-Hospitalar (APH): uma andlise comparativa entre Brasil, Franga e
Australia,
Pesquisador responsdvel pelo projeto: Sandro Eduardo de Camargo.
Orientador: Profa. Dra. Regina Maria Giffoni Marsiglia.
Co-orientador: Ndo hd, :
Data de recebimento: 02/04/2013.
Data do parecer No. 028/2012.3: 09/04/2013.
RELAGAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS
a. Projeto de pesquisa.

AVALIACAO DA COMISSAO CIENTIFICA SOBRE O PARECER
a. Titulo: adequado.
b. Introdugéio e justificativa: faz uma breve revisdo bibliografica sobre o tema,
Justificando de forma pertinente.
¢ Objetivos: adequados.
d. Métodos: andlise documental sobre as propostas oficiais dos trés paises
pesquisados.
e. Bibllografia: adequada para o projeto.
ASPECTOS ETICOS
Nio hé necessidade de ser encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da
Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia de S3o Paulo.
PARECER FINAL
0 projeto considerado suficiente para aprovagdo por esta Comissdo.

Atenciosamente

Prof. Dr. Nival unior
Depart Medicina Secial
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Anexo 2 - Brasil. Ministério da Saude. Portaria 2.048 de 05 de novembro de 2002
(adaptado).

Portaria n.° 2048/GM de 5 de novembro de 2002.

O Ministro de Estado da Salde, no uso de suas atribuicdes legais:

Considerando que a area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante
componente da assisténcia a saude;

Considerando o crescimento da demanda por servigcos nesta area nos Ultimos anos, devido ao
aumento do nuimero de acidentes e da violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede
assistencial, que tém contribuido decisivamente para a sobrecarga dos servicos de Urgéncia e
Emergéncia disponibilizados para o atendimento da populacao;

Considerando as ac¢fes ja desenvolvidas pelo Ministério da Saude que, em parceria com as
Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, tem realizado grandes
esforcos no sentido de implantar um processo de aperfeicoamento do atendimento as urgéncias e
emergéncias no Pais, tanto pela criacdo de mecanismos para a implantacdo de Sistemas Estaduais
de Referéncia Hospitalar em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias como pela realizagdo de
investimentos relativos ao custeio e adequacéo fisica e de equipamentos dos servigcos integrantes
destas redes, na area de assisténcia pré-hospitalar, nas Centrais de Regulagdo, na capacitagdo de
recursos humanos, na edicdo de normas especificas para a area e na efetiva organizacdo e
estruturagdo das redes assistenciais na area de urgéncia e emergéncia,;

Considerando a necessidade de aprofundar o processo de consolidagcdo dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, aperfeicoar as hormas ja existentes e ampliar o seu escopo e
ainda a necessidade de melhor definir uma ampla politica nacional para esta area, com a organizacao
de sistemas regionalizados, com referéncias previamente pactuadas e efetivadas sob regulacdo
meédica, com hierarquia resolutiva e responsabilizacdo sanitaria, universalidade de acesso,
integralidade na atencgéo e equidade na alocacdo de recursos e ac¢des do Sistema de acordo com as
diretrizes gerais do Sistema Unico de Salde e a Norma Operacional da Assisténcia a Saide - NOAS-
SUS 01/2002;

Considerando a grande extensao territorial do Pais, que imp&e distancias significativas entre
municipios de pequeno e médio porte e seus respectivos municipios de referéncia para a atencdo
hospitalar especializada e de alta complexidade, necessitando, portanto, de servigos intermediarios
em complexidade, capazes de garantir uma cadeia de reanimacao e estabilizacdo para os pacientes
graves e uma cadeia de cuidados imediatos e resolutivos para os pacientes agudos ndo-graves;

Considerando a necessidade de ordenar o atendimento as Urgéncias e Emergéncias,
garantindo acolhimento, primeira atencdo qualificada e resolutiva para as pequenas e médias
urgéncias, estabilizacdo e referéncia adequada dos pacientes graves dentro do Sistema Unico de
Saude, por meio do acionamento e interven¢do das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias;

Considerando a expansao de servi¢os publicos e privados de atendimento pré-hospitalar mével
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e de transporte inter-hospitalar e a necessidade de integrar estes servigos a légica dos sistemas de
urgéncia, com regulacdo médica e presenca de equipe de salde qualificada para as especificidades
deste atendimento e a obrigatoriedade da presenca do médico nos casos que nhecessitem suporte
avancado a vida, e

Considerando a necessidade de estimular a criacdo de estruturas capazes de problematizar a
realidade dos servicos e estabelecer o nexo entre trabalho e educacdo, de forma a resgatar o
processo de capacitacdo e educacdo continuada para o desenvolvimento dos servigos e geracéo de
impacto em saude dentro de cada nivel de atencdo e ainda de propor curriculos minimos de
capacitacdo e habilitagdo para o atendimento as urgéncias, em face dos inimeros contetdos
programaticos e cargas hordrias existentes no pais e que nao garantem a qualidade do aprendizado,

resolve:

Art. 1° Aprovar, na forma do Anexo desta Portaria, 0 Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.

§ 1° O Regulamento ora aprovado estabelece os principios e diretrizes dos Sistemas Estaduais
de Urgéncia e Emergéncia, as hormas e critérios de funcionamento, classificacdo e cadastramento de
servicos e envolve temas como a elaboracdo dos Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias, atendimento pré-hospitalar,
atendimento pré-hospitalar moével, atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar e ainda a
criacdo de Nucleos de Educagédo em Urgéncias e proposi¢éo de grades curriculares para capacitacdo
de recursos humanos da area;

§ 2° Este Regulamento é de carater nacional devendo ser utilizado pelas Secretarias de Saude
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios na implantacdo dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia, na avaliacdo, habilitacdo e cadastramento de servicos em todas as
modalidades assistenciais, sendo extensivo ao setor privado que atue na area de urgéncia e
emergéncia, com ou sem vinculo com a prestacdo de servicos aos usuéarios do Sistema Unico de
Saude.

Art. 2° Determinar as Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios
em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, de acordo com as respectivas condi¢cdes de
gestdo e a divisdo de responsabilidades definida na Norma Operacional de Assisténcia a Salude —
NOAS-SUUS 01/2002, a adocdo das providéncias necessarias a implantacdo dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, a organizacdo das redes assistenciais deles integrantes e a
organizacdo/habilitacdo e cadastramento dos servigcos, em todas as modalidades assistenciais, que
integrardo estas redes, tudo em conformidade com o estabelecido no Regulamento Técnico aprovado
por esta Portaria, bem como a designhacéo, em cada estado, do respectivo Coordenador do Sistema
Estadual de Urgéncia e Emergéncia.

§ 1° As Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal devem estabelecer um
planejamento de distribuicdo regional dos Servicos, em todas as modalidades assistenciais, de
maneira a constituir o Plano Estadual de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias conforme

estabelecido no Capitulo | do Regulamento Técnico desta Portaria e adotar as providéncias
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necessarias a organizacéo/habilitagdo e cadastramento dos servicos que integrardo o Sistema
Estadual de Urgéncia e Emergéncia;

§ 2° A abertura de qualquer Servico de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias devera ser
precedida de consulta ao Gestor do SUS, de nivel local ou estadual, sobre as normas vigentes, a
necessidade de sua criacao e a possibilidade de cadastramento do mesmo, sem a qual o SUS néo se
obriga ao cadastramento.

8§ 3° Uma vez concluida a fase de Planejamento/Distribuicdo de Servicos conforme
estabelecido no 8§ 1°, confirmada a necessidade do cadastramento e conduzido o processo de
selecdo de prestadores de servigo pelo Gestor do SUS, o processo de cadastramento devera ser
formalizado pela Secretaria de Saude do estado, do Distrito Federal ou do municipio em Gestéo
Plena do Sistema Municipal, de acordo com as respectivas condicdes de gestdo e a divisdo de
responsabilidades estabelecida na Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-SUS
01/2002.

§ 4° O Processo de Cadastramento devera ser instruido com:

a - Documentacdo comprobatéria do cumprimento das exigéncias estabelecidas no
Regulamento Técnico aprovado por esta Portaria.

b - Relatério de Vistoria — a vistoria devera ser realizada “in loco” pela Secretaria de Saude
responsavel pela formalizacdo do Processo de Cadastramento que avaliara as condi¢cbes de
funcionamento do Servico para fins de cadastramento: &rea fisica, recursos humanos,
responsabilidade técnica e demais exigéncias estabelecidas nesta Portaria;

¢ - Parecer Conclusivo do Gestor — manifestacao expressa, firmada pelo Secretario da Saude,
em relacdo ao cadastramento. No caso de Processo formalizado por Secretaria Municipal de Saude
de municipio em Gestdo Plena do Sistema Municipal de Saude, devera constar, além do parecer do
gestor local, o parecer do gestor estadual do SUS, que sera responsavel pela integracdo do Centro a
rede estadual e a defini¢céo dos fluxos de referéncia e contra-referéncia dos pacientes.

§ 5° Uma vez emitido o parecer a respeito do cadastramento pelo(s) Gestor(es) do SUS e se o
mesmo for favoravel, o Processo devera ser encaminhado da seguinte forma:

a - Servigos de Atendimento Pré-Hospitalar, Pré-Hospitalar Movel, e Hospitalar de Unidades
Gerais de Tipo | ou Il — o cadastramento deve ser efetivado pelo préprio gestor do SUS;

b - Unidades de Referéncia Hospitalar em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo |,
Il ou lll — remeter o processo para analise ao Ministério da Saude/SAS, que o avaliara e, uma vez
aprovado o cadastramento, a Secretaria de Assisténcia & Saude tomara as providéncias necessérias
a sua publicacéo.

Art. 3° Alterar o Artigo 2° da Portaria GM/MS n° 479, de 15 de abril de 1999, que estabelece os
critérios para a classificacdo e inclusdo dos hospitais nos Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncia, que passa a ter a redacdo dada pelo contido
no Capitulo V do Regulamento Técnico constante do Anexo desta Portaria no que diz respeito as
Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo I, Il e Ill.

§ 1° Ficam mantidos todos os demais Artigos e paragrafos da Portaria GM/MS n° 479, de 15 de
abril de 1999;
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§ 2° Ficam convalidados todos os atos que tenham sido praticados até a presente data
relacionados com a classificacdo, cadastramento e inclusdo de hospitais nos Sistemas Estaduais de
Referéncia Hospitalar em Atendimento de Urgéncias e Emergéncias, com base no estabelecido na
Portaria GM/MS n° 479, de 15 de abril de 1999;

§ 3° A partir da publicagédo da presente Portaria, a classificacdo, cadastramento e incluséo de
novas Unidades Hospitalares de Referéncia em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo |,
Il ou Il devera se dar em cumprimento ao estabelecido no Capitulo V do Regulamento Técnico ora
aprovado e no Artigo 2° desta Portaria.

Art. 4° Determinar a Secretaria de Assisténcia a Saulde, dentro de seus respectivos limites de
competéncia, a adocéo das providéncias necessarias a plena aplicacdo das recomendacdes contidas
no texto ora aprovado.

Art. 5° Estabelecer o prazo de 2 (dois) anos para a adaptacédo dos servigos de atendimento as
urgéncias e emergéncias ja existentes e em funcionamento, em todas as modalidades assistenciais,
as normas e critérios estabelecidos pelo Regulamento Técnico aprovado por esta Portaria.

§ 1° As Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios em Gestédo
Plena do Sistema Municipal, devem, dentro do prazo estabelecido, adotar as providéncias
necessarias para dar pleno cumprimento ao disposto nesta Portaria e classificar, habilitar e cadastrar
0s servigos de atendimento as urgéncias e emergéncias ja existentes e em funcionamento;

§ 2° Para a classificacdo, habilitagdo e cadastramento de novos servicos de atendimento as
urgéncias e emergéncias, em qualquer modalidade assistencial, esta Portaria tem efeitos a contar de
sua publicacéo.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, revogando a Portaria GM/MS n°
814, de 01 de junho de 2001.

BARJAS NEGRI
CAPITULO IV

ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia, o atendimento que procura
chegar precocemente a vitima, apds ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica,
cirdrgica, traumatica, inclusive as psiquiatricas), que possa levar a sofrimento, sequélas ou mesmo a
morte, sendo necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a um servigo
de salde devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Satde. Podemos chama-lo de
atendimento pré-hospitalar mével primario quando o pedido de socorro for oriundo de um cidaddo ou
de atendimento pré-hospitalar mével secundéario quando a solicitacdo partir de um servico de saude,
no qual o paciente ja tenha recebido o primeiro atendimento necessério a estabiliza¢cdo do quadro de
urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a outro servico de maior complexidade para a
continuidade do tratamento.

O Servico de atendimento pré-hospitalar mével deve ser entendido como uma atribuigdo da
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area da saude, sendo vinculado a uma Central de Regulagdo, com equipe e frota de veiculos
compativeis com as necessidades de saude da populacdo de um municipio ou uma regiao, podendo,
portanto, extrapolar os limites municipais. Esta regido de cobertura deve ser previamente definida,
considerando-se aspectos demograficos, populacionais, territoriais, indicadores de saulde, oferta de
servicos e fluxos habitualmente utilizados pela clientela. O servico deve contar com a retaguarda da
rede de servicos de salde, devidamente regulada, disponibilizada conforme critérios de
hierarquizagéo e regionalizag&o formalmente pactuados entre os gestores do sistema loco-regional.

Para u-m adequado atendimento pré-hospitalar mével o0 mesmo deve estar vinculado a uma
Central de Regulagdo de Urgéncias e Emergéncias. A central deve ser de facil acesso ao publico, por
via telefbnica, em sistema gratuito (192 como nimero nacional de urgéncias médicas ou outro
namero exclusivo da salde, se 0 192 néo for tecnicamente possivel), onde o médico regulador, apés
julgar cada caso, define a resposta mais adequada, seja um conselho médico, o envio de uma equipe
de atendimento ao local da ocorréncia ou ainda o acionamento de mdltiplos meios. O namero de
acesso da saude para socorros de urgéncia deve ser amplamente divulgado junto & comunidade.
Todos os pedidos de socorro médico que derem entrada por meio de outras centrais, como a da
policia militar (190), do corpo de bombeiros (193) e quaisquer outras existentes, devem ser,
imediatamente retransmitidos a Central de Regulacdo por intermédio do sistema de comunicagéo,
para que possam ser adequadamente regulados e atendidos.

O atendimento no local é monitorado via radio pelo médico regulador que orienta a equipe de
intervencdo quanto aos procedimentos necessarios a condugdo do caso. Deve existir uma rede de
comunicacao entre a Central, as ambulancias e todos 0s servigos que recebem o0s pacientes.

Os servicos de seguranca e salvamento, sempre que houver demanda de atendimento de
eventos com vitimas ou doentes, devem orientar-se pela decisdo do médico regulador de urgéncias.
Podem ser estabelecidos protocolos de despacho imediato de seus recursos de atengéo as urgéncias
em situacdes excepcionais, mas, em nenhum caso, estes despachos podem ser feitos sem
comunicacao simultanea com o regulador e transferéncia do chamado de socorro para exercicio da
regulacao médica.

1 - Equipe Profissional

Os servigos de atendimento pré-hospitalar mével devem contar com equipe de profissionais
oriundos da area da salde e ndo oriundos da &rea da saude. Considerando-se que as urgéncias nao
se constituem em especialidade médica ou de enfermagem e que nos cursos de graduacdo a
atencdo dada a area ainda é bastante insuficiente, entende-se que os profissionais que venham a
atuar nos Servigcos de Atendimento Pré-hospitalar Mdvel (oriundos e ndo oriundos da area de saude)
devam ser habilitados pelos Nuicleos de Educacdo em Urgéncias, cuja criagdo € indicada pelo
presente Regulamento e cumpram o contetdo curricular minimo nele proposto - Capitulo VII.

1.1 — Equipe de Profissionais Oriundos da Saude

A equipe de profissionais oriundos da area da salde deve ser composta por:

- Coordenador do Servico: profissional oriundo da area da saude, com experiéncia e
conhecimento comprovados na atividade de atendimento pré-hospitalar as urgéncias e de

gerenciamento de servigos e sistemas;
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- Responsavel Técnico: Médico responsavel pelas atividades médicas do servico;

- Responsavel de Enfermagem: Enfermeiro responsavel pelas atividades de enfermagem ;

- Médicos Reguladores: médicos que, com base nas informac8es colhidas dos usuarios,
quando estes acionam a central de regulacdo, sdo os responsaveis pelo gerenciamento, definicdo e
operacionalizacao dos meios disponiveis e necessarios para responder a tais solicitacdes, utilizando-
se de protocolos técnicos e da faculdade de arbitrar sobre os equipamentos de salde do sistema
necessarios ao adequado atendimento do paciente;

- Médicos Intervencionistas: médicos responsaveis pelo atendimento necessario para a
reanimacéo e estabilizag&o do paciente, no local do evento e durante o transporte;

- Enfermeiros Assistenciais: enfermeiros responsaveis pelo atendimento de enfermagem
necessario para a reanimacao e estabilizacdo do paciente, no local do evento e durante o transporte;

- Auxiliares e Técnicos de Enfermagem: atuacdo sob supervisdo imediata do profissional
enfermeiro;

OBS: As responsabilidades técnicas poderdo ser assumidas por profissionais da equipe de
intervencéo, sempre que a demanda ou o porte do servi¢o assim o permitirem.

Além desta equipe de salde, em situacfes de atendimento as urgéncias relacionadas as
causas externas ou de pacientes em locais de dificil acesso, devera haver uma acdo pactuada,
complementar e integrada de outros profissionais ndo oriundos da saude — bombeiros militares,
policiais militares e rodoviarios e outros, formalmente reconhecidos pelo gestor publico para o
desempenho das a¢bes de seguranga, socorro publico e salvamento, tais como: sinalizagao do local,
estabilizacdo de veiculos acidentados, reconhecimento e gerenciamento de riscos potenciais
(incéndio, materiais energizados, produtos perigosos) obtencdo de acesso ao paciente e suporte
bésico de vida.

1.1.1 - Perfil dos Profissionais Oriundos da Area da Salde e respectivas
Competéncias/Atribuicbes:

1.1.1.1 - Médico: Profissional de nivel superior titular de Diploma de Médico, devidamente
registrado no Conselho Regional de Medicina de sua jurisdi¢do, habilitado ao exercicio da medicina
pré-hospitalar, atuando nas areas de regulagdo médica, suporte avancado de vida, em todos os
cenarios de atuacdo do pré-hospitalar e nas ambulancias, assim como na geréncia do sistema,
habilitado conforme os termos deste Regulamento.

Requisitos Gerais: equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acfes
orientadas; capacidade fisica e mental para a atividade; iniciativa e facilidade de comunicac¢éo;
destreza manual e fisica para trabalhar em unidades moveis; capacidade de trabalhar em equipe;
disponibilidade para a capacitagdo discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificagao
periddica.

Competéncias/Atribuicbes: exercer a regulacdo médica do sistema; conhecer a rede de
servicos da regido; manter uma visdo global e permanentemente atualizada dos meios disponiveis
para o atendimento pré-hospitalar e das portas de urgéncia, checando periodicamente sua
capacidade operacional; recepcdo dos chamados de auxilio, andlise da demanda, classificacdo em

prioridades de atendimento, selecdo de meios para atendimento (melhor resposta), acompanhamento
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do atendimento local, determinacdo do local de destino do paciente, orientacdo telefénica; manter
contato diario com os servicos médicos de emergéncia integrados ao sistema; prestar assisténcia
direta aos pacientes nas ambulancias, quando indicado, realizando os atos médicos possiveis e
necessarios ao nivel pré-hospitalar; exercer o controle operacional da equipe assistencial; fazer
controle de qualidade do servico nos aspectos inerentes a sua profissdo; avaliar o desempenho da
equipe e subsidiar os responsaveis pelo programa de educacgéo continuada do servigo; obedecer as
normas técnicas vigentes no servico; preencher os documentos inerentes a atividade do médico
regulador e de assisténcia pré-hospitalar; garantir a continuidade da atencdo médica ao paciente
grave, até a sua recepcao por outro médico nos servigos de urgéncia; obedecer ao codigo de ética
médica.

1.1.1.2 - Enfermeiro: Profissional de nivel superior titular do diploma de Enfermeiro,
devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdicdo, habilitado para
acbes de enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar Movel, conforme os termos deste
Regulamento, devendo além das acdes assistenciais, prestar servicos administrativos e operacionais
em sistemas de atendimento pré-hospitalar.

Requisitos Gerais: disposicdo pessoal para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole;
capacidade fisica e mental para a atividade; disposi¢cdo para cumprir acdes orientadas; experiéncia
profissional prévia em servico de salde voltado ao atendimento de urgéncias e emergéncias;
iniciativa e facilidade de comunicacéo; condicionamento fisico para trabalhar em unidades mdéveis;
capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitagdo discriminada no Capitulo VI,
bem como para a re-certificag@o periodica.

Competéncias/AtribuicBes: supervisionar e avaliar as acBes de enfermagem da equipe no
Atendimento Pré-Hospitalar Mével; executar prescricdes médicas por telemedicina; prestar cuidados
de enfermagem de maior complexidade técnica a pacientes graves e com risco de vida, que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas; prestar a
assisténcia de enfermagem a gestante, a parturiente e ao recém nato; realizar partos sem distécia;
participar nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de salde em urgéncias,
particularmente nos programas de educac¢do continuada; fazer controle de qualidade do servigo nos
aspectos inerentes a sua profissdo; subsidiar os responsaveis pelo desenvolvimento de recursos
humanos para as necessidades de educacdo continuada da equipe; obedecer a Lei do Exercicio
Profissional e o Cédigo de Etica de Enfermagem; conhecer equipamentos e realizar manobras de
extracdo manual de vitimas.

1.1.1.3 - Técnico de Enfermagem: Profissional com Ensino Médio completo e curso regular de
Técnico de Enfermagem, titular do certificado ou diploma de Técnico de Enfermagem, devidamente
registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdicdo. Exerce atividades auxiliares, de
nivel técnico, sendo habilitado para o atendimento Pré-Hospitalar Mével, integrando sua equipe,
conforme os termos deste Regulamento. Além da intervengdo conservadora no atendimento do
paciente, é habilitado a realizar procedimentos a ele delegados, sob supervisdo do profissional

Enfermeiro, dentro do &mbito de sua qualificagéo profissional.
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Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade; capacidade
fisica e mental para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposicao para cumprir acfes
orientadas; disponibilidade para re-certificacdo periddica; experiéncia profissional prévia em servico
de salde voltado ao atendimento de urgéncias e emergéncias; capacidade de trabalhar em equipe;
disponibilidade para a capacitacdo discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificacdo
periddica.

Competéncias/AtribuicBes: assistir ao enfermeiro no planejamento, programacéo, orientacao e
superviséo das atividades de assisténcia de enfermagem; prestar cuidados diretos de enfermagem a
pacientes em estado grave, sob superviséo direta ou a distancia do profissional enfermeiro; participar
de programas de treinamento e aprimoramento  profissional especialmente em
urgéncias/emergéncias; realizar manobras de extracdo manual de vitimas.

1.1.1.4 - Auxiliar de Enfermagem: Profissional com Ensino Médio completo e curso regular de
Auxiliar de enfermagem e curso de especializagdo de nivel médio em urgéncias, titular do certificado
de Auxiliar de Enfermagem com especializagdo em urgéncias, devidamente registrado no Conselho
Regional de Enfermagem de sua jurisdicdo. Exerce atividades auxiliares basicas, de nivel médio,
habilitado a realizar procedimentos a ele delegados, sob supervisdo do profissional Enfermeiro,
dentro do ambito de sua qualificacdo profissional e conforme os termos desta Portaria.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade; capacidade
fisica e mental para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢do para cumprir acdes
orientadas; disponibilidade para re-certificacdo periodica; experiéncia profissional prévia em servico
de salde voltado ao atendimento de urgéncias e emergéncias; capacidade de trabalhar em equipe;
disponibilidade para a capacitagdo discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificacdo
periddica.

Competéncias/Atribuicdes: auxiliar o enfermeiro na assisténcia de enfermagem; prestar
cuidados de enfermagem a pacientes sob supervisao direta ou a distancia do profissional enfermeiro;
observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua qualificacdo; ministrar
medicamentos por via oral e parenteral mediante prescricdo do médico regulador por telemedicina;
fazer curativos; prestar cuidados de conforto ao paciente e zelar por sua seguranca; realizar
manobras de extracdo manual de vitimas.

1.2 - Equipe de Profissionais N&o Oriundos da Salde, Perfis e Respectivas
Competéncias/Atribuicdes:

A equipe de profissionais ndo oriundos da area da salde deve ser composta por, com 0s
seguintes perfis e competéncias/atribuicbes:

1.2.1 - Telefonista — Auxiliar de Regulagdo: Profissional de nivel basico, habilitado a prestar
atendimento telefénico as solicitagdes de auxilio provenientes da populagdo, nas centrais de
regulacdo médica, devendo anotar dados basicos sobre o chamado (localizacdo, identificacdo do
solicitante, natureza da ocorréncia) e prestar informacdes gerais. Sua atuacdo € supervisionada
diretamente e permanentemente pelo médico regulador. Sua capacitacdo e atuacdo seguem o0s
padrdes previstos neste Regulamento.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade; equilibrio
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emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acfes orientadas; capacidade de manter sigilo
profissional; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo discriminada no
Capitulo VII, bem como para a re-certificacao periédica.

Competéncias/Atribuicbes: atender solicitacdes telefénicas da populacdo; anotar informacdes
colhidas do solicitante, segundo questionario préprio; prestar informacdes gerais ao solicitante;
estabelecer contato radiofénico com ambulancias e/ou veiculos de atendimento pré-hospitalar;
estabelecer contato com hospitais e servigos de salde de referéncia a fim de colher dados e trocar
informacdes; anotar dados e preencher planilhas e formularios especificos do servico; obedecer aos
protocolos de servigo; atender as determina¢des do médico regulador.

1.2.2 - Radio-Operador: Profissional de nivel basico habilitado a operar sistemas de
radiocomunicacdo e realizar o controle operacional de uma frota de veiculos de emergéncia,
obedecendo aos padrdes de capacitacdo previstos neste Regulamento.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicdo pessoal para a atividade; equilibrio
emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acBes orientadas; disponibilidade para re-
certificacdo periddica; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo
discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificacéo periddica.

Competéncias/Atribuicdes: operar o sistema de radiocomunicacgdo e telefonia nas Centrais de
Regulacéo; exercer o controle operacional da frota de veiculos do sistema de atendimento pré-
hospitalar mével; manter a equipe de regulagéo atualizada a respeito da situacdo operacional de cada
veiculo da frota; conhecer a malha viaria e as principais vias de acesso de todo o territorio abrangido
pelo servi¢o de atendimento pré-hospitalar moével.

1.2.3 - Condutor de Veiculos de Urgéncia:

1.2.3.1 - Veiculos Terrestres: Profissional de nivel bésico, habilitado a conduzir veiculos de
urgéncia padronizados pelo cédigo sanitario e pelo presente Regulamento como veiculos terrestres,
obedecendo aos padrdes de capacitacdo e atuagdo previstos neste Regulamento.

Requisitos Gerais: maior de vinte e um anos; disposi¢do pessoal para a atividade; equilibrio
emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acdes orientadas; habilitacdo profissional como
motorista de veiculos de transporte de pacientes, de acordo com a legislacdo em vigor (Cédigo
Nacional de Transito); capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a capacitacdo
discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificacéo periddica.

Competéncias/Atribuicdes: conduzir veiculo terrestre de urgéncia destinado ao atendimento e
transporte de pacientes; conhecer integralmente o veiculo e realizar manutencéo basica do mesmo;
estabelecer contato radiofénico (ou telefénico) com a central de regulagdo médica e seguir suas
orientagdes; conhecer a malha viaria local; conhecer a localizagdo de todos os estabelecimentos de
salde integrados ao sistema assistencial local, auxiliar a equipe de salde nos gestos basicos de
suporte a vida; auxiliar a equipe nas imobilizacbes e transporte de vitimas; realizar medidas
reanimacéo cardiorespiratéria bésica; identificar todos os tipos de materiais existentes nos veiculos
de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saude.

1.2.3.2 - Veiculos Aéreos: Profissional habilitado a operacao de aeronaves, segundo as normas

e regulamentos vigentes do Comando da  Aeronautica/Cdédigo  Brasileiro  de
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Aeronautica/Departamento de Aviagdo Civil, para atuacdo em acdes de atendimento pré-hospitalar
movel e transporte inter-hospitalar sob a orientacdo do médico da aeronave, respeitando as
prerrogativas legais de seguranca de vbo, obedecendo aos padrfes de capacitacdo e atuacao
previstos neste Regulamento.

Requisitos Gerais: de acordo com a legislacdo vigente no pais (Lei n® 7.183, de 5 de abril de
1984; Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1986; e Portaria n® 3.016, de 5 de fevereiro de 1988 — do
Comando da Aeronautica), além de disposicdo pessoal para a atividade, equilibrio emocional e
autocontrole, disposicdo para cumprir acdes orientadas, capacidade de trabalhar em equipe e
disponibilidade para a capacitagdo discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificagdo
periédica.

Competéncias/AtribuicBes: cumprir as normas e rotinas operacionais vigentes no servico a que
esta vinculado, bem como a legislacdo especifica em vigor; conduzir veiculo aéreo destinado ao
atendimento de urgéncia e transporte de pacientes; acatar as orientagbes do médico da aeronave;
estabelecer contato radiofénico (ou telefénico) com a central de regulacdo médica e seguir suas
orientacdes; conhecer a localizagcdo dos estabelecimentos de salde integrados ao sistema
assistencial que podem receber aeronaves; auxiliar a equipe de salde nos gestos béasicos de suporte
a vida; auxiliar a equipe nas imobilizagBes e transporte de vitimas; realizar medidas reanimacao
cardiorespiratéria basica; identificar todos os tipos de materiais existentes nas aeronaves de socorro
e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saude.

1.2.3.3- Veiculos Aquaticos: Profissional habilitado & operagdo de embarcacdes, segundo as
normas e regulamentos vigentes no pais, para atuacdo em acdes de atendimento pré-hospitalar
movel e transporte inter-hospitalar sob a orientagdo do médico da embarcacéo, respeitando as
prerrogativas legais de seguranca de navegacao.

Requisitos Gerais: Os ja determinados pela legislacdo especifica para condutores de
embarcacdes, além de disposicdo pessoal para a atividade, equilibrio emocional e autocontrole,
disposi¢céo para cumprir acdes orientadas, capacidade de trabalhar em equipe e disponibilidade para
a capacitacao discriminada no Capitulo VII, bem como para a re-certificagdo periodica.

Competéncias/AtribuicBes: cumprir as normas e rotinas operacionais vigentes no servi¢co a que
esta vinculado, bem como a legislacdo especifica em vigor; conduzir veiculo aquético destinado ao
atendimento de urgéncia e transporte de pacientes; acatar as orientacdes do médico da embarcacgéo;
estabelecer contato radiofénico (ou telefénico) com a central de regulacdo médica e seguir suas
orientac¢des; auxiliar a equipe de salde nos gestos basicos de suporte a vida; auxiliar a equipe nas
imobilizacbes e transporte de vitimas; realizar medidas reanimacao cardiorespiratoria basica;
identificar todos os tipos de materiais existentes nas embarcac¢fes de socorro e sua utilidade, a fim de
auxiliar a equipe de saude.

1.2.4 - Profissionais Responsaveis pela Seguranga: Policiais militares, rodoviarios ou outros
profissionais, todos com nivel médio, reconhecidos pelo gestor publico da sadde para o desempenho
destas atividades, em servicos normatizados pelo SUS, regulados e orientados pelas Centrais
Publicas de Regulacdo Médica das Urgéncias. Atuam na identificacdo de situacdes de risco,

exercendo a protecdo das vitimas e dos profissionais envolvidos no atendimento. Fazem resgate de
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vitimas de locais ou situages que impossibilitam o acesso da equipe de saude. Podem realizar
suporte basico de vida, com ac¢bes nao invasivas, sob supervisdo médica direta ou a distancia,
sempre que a vitima esteja em situacao que impossibilite 0 acesso e manuseio pela equipe de saude,
obedecendo aos padrdes de capacitacdo e atuacdo previstos neste Regulamento;

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicao pessoal e capacidade fisica e mental para
a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acdes orientadas;
capacitacdo especifica por meio dos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, conforme conteldo
estabelecido por este Regulamento; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a
capacitagao discriminada no Capitulo VI, bem como para a re-certificagéo periddica.

Competéncias/AtribuicBes: comunicar imediatamente a existéncia da ocorréncia a Central de
Regulacdo Médica de Urgéncias; avaliar a cena do evento, identificando as circunstancias da
ocorréncia e reportando-as ao médico regulador ou a equipe de salde por ele designada; identificar e
gerenciar situacdes de risco na cena do acidente, estabelecer a seguranca da area de operacao e
orientar a movimentacdo da equipe de salde; realizar manobras de suporte basico de vida sob
orientacdo do médico regulador; remover as vitimas para local seguro onde possa receber o
atendimento da equipe de saulde; estabilizar veiculos acidentados; realizar manobras de
desencarceramento e extracdo manual ou com emprego de equipamentos préprios; avaliar as
condi¢des da vitima, observando e comunicando ao médico regulador as condi¢des de respiracéo,
pulso e consciéncia; transmitir, via raddio, ao médico regulador, a correta descricdo da vitima e da
cena; conhecer as técnicas de transporte do paciente traumatizado; manter vias aéreas pérveas com
manobras manuais e ndo invasivas, administrar oxigénio e realizar ventilagdo artificial; realizar
circulacdo artificial pela técnica de compressao tordcica externa; controlar sangramento externo por
pressao direta, elevagdo do membro e ponto de presséo, utilizando curativos e bandagens; mobilizar
e remover pacientes com prote¢do da coluna vertebral, utilizando pranchas e outros equipamentos de
imobilizagcdo e transporte; aplicar curativos e bandagens; imobilizar fraturas, utilizando os
equipamentos disponiveis em seus veiculos; dar assisténcia ao parto normal em periodo expulsivo e
realizar manobras basicas ao recém nato e parturiente; prestar primeiro atendimento a intoxicacgoes,
sob orientagdo do médico regulador; conhecer e saber operar todos 0s equipamentos e materiais
pertencentes ao veiculo de atendimento; conhecer e usar 0s equipamentos de bioprotecao individual;
preencher os formularios e registros obrigatérios do sistema de atencdo as urgéncias e do servico;
manter-se em contato com a Central de Regulagéo,repassando os informes sobre a situacao da cena
e do paciente ao médico regulador, para decisdo e monitoramento do atendimento pelo mesmo;
repassar as informacgfes do atendimento a equipe de saude designada pelo médico regulador para
atuar no local do evento.

1.2.5 - Bombeiros Militares: Profissionais Bombeiros Militares, com nivel médio, reconhecidos
pelo gestor publico da saude para o desempenho destas atividades, em servicos normatizados pelo
SUS, regulados e orientados pelas Centrais de Regulacdo. Atuam na identificacdo de situacdes de
risco e comando das a¢les de protecdo ambiental, da vitima e dos profissionais envolvidos no seu
atendimento, fazem o resgate de vitimas de locais ou situagdes que impossibilitam o acesso da

equipe de saude. Podem realizar suporte basico de vida, com ac¢des nao invasivas, sob supervisdo
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médica direta ou a distancia, obedecendo aos padrGes de capacitacdo e atuacdo previstos neste
Regulamento.

Requisitos Gerais: maior de dezoito anos; disposicao pessoal e capacidade fisica e mental para
a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acdes orientadas;
capacitacao especifica por meio dos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, conforme conteldo
estabelecido por este Regulamento; capacidade de trabalhar em equipe; disponibilidade para a
capacitagao discriminada no Capitulo VI, bem como para a re-certificagéo periddica.

Competéncias/Atribuicbes: comunicar imediatamente a existéncia de ocorréncia com potencial
de vitimas ou demandas de saude a Central de Regulacdo Médica de Urgéncias; avaliar a cena do
evento, identificando as circunstancias da ocorréncia e reportando-as ao médico regulador ou a
equipe de saude por ele designada; identificar e gerenciar situacdes de risco na cena do acidente,
estabelecer a &rea de operacao e orientar a movimentagdo da equipe de saude; realizar manobras de
suporte bésico de vida, sob orientagdo do médico regulador; obter acesso e remover a/s vitima/s para
local seguro onde possam receber o atendimento adequado pela equipe de salude e se solicitado pela
mesma ou designado pelo médico regulador, transportar as vitimas ao servigo de saude determinado
pela regulagdo médica; estabilizar veiculos acidentados; realizar manobras de desencarceramento e
extracdo manual ou com emprego de equipamentos especializados de bombeiro; avaliar as
condigdes da vitima, identificando e informando ao médico regulador as condi¢cdes de respiragéo,
pulso e consciéncia, assim como uma descricdo geral da sua situagdo e das circunstancias da
ocorréncia, incluindo informagfes de testemunhas; transmitir, ao médico regulador a correta
descricdo da cena da urgéncia e do paciente; conhecer as técnicas de transporte do paciente
traumatizado; manter vias aéreas pérveas com manobras manuais e ndo invasivas, administrar
oxigénio e realizar ventilagdo artificial; realizar circulagdo artificial por meio da técnica de
compressdo toracica externa; controlar sangramento externo, por pressao direta, elevagdo do
membro e ponto de pressao, utilizando curativos e bandagens; mobilizar e remover pacientes com
protecdo da coluna vertebral, utilizando colares cervicais, pranchas e outros equipamentos de
imobilizagcdo e transporte; aplicar curativos e bandagens; imobilizar fraturas utilizando os
equipamentos disponiveis; prestar o primeiro atendimento a intoxicagdes, de acordo com protocolos
acordados ou por orientacdo do médico regulador; dar assisténcia ao parto normal em periodo
expulsivo e realizar manobras béasicas ao recém nato e parturiente; manter-se em contato com a
central de regulacdo médica repassando os informes iniciais e subseqientes sobre a situacdo da
cena e do(s) paciente(s) para decisdo e monitoramento do atendimento pelo médico regulador;
conhecer e saber operar todos 0s equipamentos e materiais pertencentes a veiculo de atendimento;
repassar as informagfes do atendimento a equipe de salude designada pelo médico regulador para
atuar no local do evento; conhecer e usar equipamentos de bioprotecéo individual, preencher os
formularios e registros obrigatérios do sistema de atencao as urgéncias e do servigo; realizar triagem
de mdltiplas vitimas, quando necesséario ou quando solicitado pela equipe de saude; participar dos
programas de treinamento e educacéo continuada, conforme os termos deste Regulamento.

1.3 - Capacitacéo Especifica dos Profissionais de Transporte Aeromédico

Os profissionais devem ter nocdes de aeronautica de fisiologia de vbo. Estas noc¢bes de
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aeronautica e nogdes basicas de fisiologia de véo devem seguir as determinacdes da Diretoria de
Saude da Aeronautica, e da Divisédo de Medicina Aeroespacial, abrangendo:

Noc¢des de aeronautica:

- Terminologia aeronautica;

- Procedimentos normais e de emergéncia em véo;

- Evacuacédo de emergéncia;

- Seguranca no interior e em torno de aeronaves;

- Embarque e desembarque de pacientes.No¢des basicas de fisiologia de voo:

- Atmosfera;

- Fisiologia respiratéria;

- Estudo clinico da hipéxia;

- Disbarismos;

- Forgas acelerativas em vOo e seus efeitos sobre o organismo humano;Aerocinetose;

- Ritmo circadiano;

- Gases, liquidos e vapores téxicos em aviacao;

- Ruidos e vibracbes;

- Cuidados de saude com paciente em v60.A capacitacdo necesséria aos profissionais que
atuam no transporte aeromédico sera a mesma estabelecida no presente Regulamento para os
profissionais do pré-hospitalar mével, conforme grade do Capitulo VII, devendo, no entanto, ter a

seguinte capacitacdo adicional:

1.3.1 - Piloto de Aeronave de Asa Rotativa:

Médulo comum: total 8 horas

Qualificacéo pessoal:

Atendimento pré-hospitalar;

Sistema de saude local;

Rotinas operacionais1.3.2 - Profissional de Seguranca e Auxiliar/Técnico de Enfermagem:

Rotinas operacionais de transporte aeromédico:

- Nocdes de aerondutica: 10 horas;

- NogdBes basicas de fisiologia de véo: 12 horas.

1.3.3 - Médicos e Enfermeiros:

Rotinas operacionais de transporte aeromédico:

- Nocdes de aerondutica: 10 horas;

- Nocgdes basicas de fisiologia de v6o: 20 horas.

2 - DEFINICAO DOS VEICULOS DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL

2.1 - AMBULANCIAS

Define-se ambuléncia como um veiculo (terrestre, aéreo ou aquaviario) que se destine
exclusivamente ao transporte de enfermos.

As dimensdes e outras especificacdes do veiculo terrestre deverdo obedecer as normas da
ABNT — NBR 14561/2000, de julho de 2000.
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As Ambulancias séo classificadas em:

TIPO A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito horizontal de
pacientes que nao apresentam risco de vida, para remocées simples e de carater eletivo.

TIPO B — Ambulancia de Suporte Basico: veiculo destinado ao transporte inter-hospitalar de
pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de
vida desconhecido, nao classificado com potencial de necessitar de intervencdo médica no local e/ou
durante transporte até o servigo de destino.

TIPO C - Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré-hospitalares de
pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com equipamentos de
salvamento (terrestre, aquatico e em alturas).

TIPO D — Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao atendimento e transporte de
pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que
necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com os equipamentos médicos necessarios
para esta fungéo.

TIPO E — Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para
transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para acdes de resgate, dotada de
equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Aviacdo Civil - DAC.

TIPO F — Embarcacdo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviario, destinado ao
transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir os equipamentos médicos necessarios ao
atendimento de pacientes conforme sua gravidade.

2.2 - VEICULOS DE INTERVENCAO RAPIDA

Este veiculos, também chamados de veiculos leves, veiculos rapidos ou veiculos de ligagéo
meédica sdo utilizados para transporte de médicos com equipamentos que possibilitam oferecer
suporte avancado de vida nas ambulancias do Tipo A, B, C e F.

2.3 - OUTROS VEICULOS:

Veiculos habituais adaptados para transporte de pacientes de baixo risco, sentados (ex.
pacientes cronicos) que ndo se caracterizem como veiculos tipo lotagédo (6nibus, peruas, etc.). Este
transporte sé pode ser realizado com anuéncia médica.

3- DEFINIQAO DOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS DAS AMBULANCIAS

As ambulancias deverdo dispor, no minimo, dos seguintes materiais e equipamentos ou
similares com eficicia equivalente:

3.1 - Ambulancia de Transporte (Tipo A):

Sinalizador oOptico e acustico; equipamento de radio-comunicagdo em contato permanente com
a central reguladora; maca com rodas; suporte para soro e oxigénio medicinal.

3.2 - Ambulancia de Suporte Basico (Tipo B):

Sinalizador éptico e acustico; equipamento de radio-comunicacgéo fixo e mével; maca articulada
e com rodas; suporte para soro; instalacao de rede de oxigénio com cilindro, valvula, mandmetro em
local de facil visualizagcdo e régua com dupla saida; oxigénio com régua tripla (a- alimentacdo do
respirador; b- fluxémetro e umidificador de oxigénio e c - aspirador tipo Venturi); manémetro e

fluxdbmetro com maéscara e chicote para oxigenacédo; cilindro de oxigénio portétil com valvula; maleta
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de urgéncia contendo: estetoscopio adulto e infantil, ressuscitador manual adulto/infantil, canulas
orofaringeas de tamanhos variados, luvas descartaveis, tesoura reta com ponta romba, esparadrapo,
esfigmomandmetro adulto/infantil, ataduras de 15 cm, compressas cirlrgicas estéreis, pacotes de
gaze estéril, protetores para queimados ou eviscerados, cateteres para oxigenacado e aspiracdo de
varios tamanhos; maleta de parto contendo: luvas cirirgicas, clamps umbilicais, estilete estéril para
corte do corddo, saco plastico para placenta, cobertor, compressas cirlrgicas e gazes estéreis,
braceletes de identificacdo; suporte para soro; prancha curta e longa para imobilizacdo de coluna;
talas para imobilizagdo de membros e conjunto de colares cervicais; colete imobilizador dorsal,
frascos de soro fisiolégico e ringer lactato; bandagens triangulares; cobertores; coletes refletivos para
a tripulacdo; lanterna de méo; 6culos, mascaras e aventais de protecao e maletas com medicacdes a
serem definidas em protocolos, pelos servicos.

As ambulancias de suporte basico que realizam também ag¢fes de salvamento deverdo conter o
material minimo para salvamento terrestre, aquatico e em alturas, maleta de ferramentas e extintor de
pé quimico seco de 0,8 Kg, fitas e cones sinalizadores para isolamento de &reas, devendo contar,
ainda com compartimento isolado para a sua guarda, garantindo um saldo de atendimento as vitimas
de, no minimo, 8 metros cubicos.

3.3 — Ambulancia de Resgate (Tipo C):

Sinalizador 6ptico e acustico; equipamento de radio-comunicacao fixo e movel; prancha curta e
longa para imobilizacdo de coluna; talas para imobilizacdo de membros e conjunto de colares
cervicais; colete imobilizador dorsal; frascos de soro fisiol6gico; bandagens triangulares; cobertores;
coletes refletivos para a tripulagdo; lanterna de m&o; 6culos, mascaras e aventais de protecao;
material minimo para salvamento terrestre, aquético e em alturas; maleta de ferramentas e extintor de
p6 quimico seco de 0,8 Kg; fitas e cones sinalizadores para isolamento de areas.

Quando realizarem também o suporte basico de vida, as ambuléncias de resgate deverao ter
uma configurac@o que garanta um saldo de atendimento as vitimas de, no minimo 8 metros cubicos,
além de compartimento isolado para a guarda de equipamentos de salvamento e deverdo estar
equipadas com: maca articulada e com rodas; instalacdo de rede de oxigénio com cilindro, valvula,
mandmetro em local de fécil visualizac@o e régua com dupla saida; oxigénio com régua tripla (a -
alimentacé@o do respirador; b - fluxdmetro e umidificador de oxigénio e ¢ - aspirador tipo Venturi);
mandmetro e fluxdmetro com méascara e chicote para oxigenacéo; cilindro de oxigénio portatil com
valvula; maleta de emergéncia contendo: estetoscopio adulto e infantil; ressuscitador manual
adulto/infantil, luvas descartaveis; canulas orofaringeas de tamanhos variados; tesoura reta com
ponta romba; esparadrapo; esfigmomanémetro adulto/infantil; ataduras de 15 cm; compressas
cirrgicas estéreis; pacotes de gaze estéril; protetores para queimados ou eviscerados; cateteres
para oxigenacgao e aspiracao de varios tamanhos; maleta de parto contendo: luvas cirdrgicas; clamps
umbilicais; estilete estéril para corte do corddo; saco plastico para placenta; cobertor; compressas
cirdrgicas e gazes estéreis; braceletes de identificacao;

3.4 - Ambulancia de Suporte Avancado (Tipo D):

Sinalizador Optico e acustico; equipamento de radio-comunicacdo fixo e modvel; maca com

rodas e articulada; dois suportes de soro; cadeira de rodas dobravel; instalacdo de rede portétil de
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oxigénio como descrito no item anterior (é obrigatério que a quantidade de oxigénio permita
ventilacdo mecanica por no minimo duas horas); respirador mecéanico de transporte; oximetro nao-
invasivo portatil; monitor cardioversor com bateria e instalacao elétrica disponivel (em caso de frota
devera haver disponibilidade de um monitor cardioversor com marca-passo externo nao-invasivo);
bomba de infusdo com bateria e equipo; maleta de vias aéreas contendo: mascaras laringeas e
canulas endotraqueais de varios tamanhos; cateteres de aspiragdo; adaptadores para céanulas;
cateteres nasais; seringa de 20ml; ressuscitador manual adulto/infantil com reservatério; sondas para
aspiracdo traqueal de varios tamanhos; luvas de procedimentos; mascara para ressuscitador
adulto/infantil; lidocaina geléia e “spray”; cadargos para fixagdo de canula; laringoscépio infantil/adulto
com conjunto de laminas; estetoscopio; esfigmomandmetro adulto/infantil; canulas orofaringeas
adulto/infantil; fios-guia para intubacdo; pinca de Magyll; bisturi descartavel; cénulas para
traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem toracica; maleta de acesso
venoso contendo: tala para fixac@o de brago; luvas estéreis; recipiente de algoddo com anti-séptico;
pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para puncdo de varios tamanhos incluindo agulhas
metélicas, plasticas e agulhas especiais para puncao 6ssea; garrote; equipos de macro e microgotas;
cateteres especificos para dissec¢do de veias, tamanho adulto/infantil; tesoura, pinga de Kocher;
cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas de véarios tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de
infusdo de 3 vias; frascos de soro fisiolégico, ringer lactato e soro glicosado; caixa completa de
pequena cirurgia; maleta de parto como descrito nos itens anteriores; sondas vesicais; coletores de
urina; protetores para eviscerados ou queimados; espatulas de madeira; sondas nasogastricas;
eletrodos descartaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipo para bombas de infuséo; circuito
de respirador estéril de reserva; equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6éculos,
mascaras e aventais; cobertor ou filme metélico para conservagéo do calor do corpo; campo cirargico
fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de colares cervicais; prancha longa para
imobilizagédo da coluna. Para o atendimento a neonatos deverd haver pelo menos uma Incubadora de
transporte de recém-nascido com bateria e ligagdo a tomada do veiculo (12 volts). A incubadora deve
estar apoiada sobre carros com rodas devidamente fixadas quando dentro da ambulancia e conter
respirador e equipamentos adequados para recém natos.

3.5 - Aeronave de Transporte Médico (Tipo E):

3.5.1 - Aeronaves de Asas Rotativas (Helicpteros) para atendimento pré-hospitalar mével
primario:

- Conjunto aeromédico (homologado pelo Departamento de Aviacdo Civil — DAC): maca ou
incubadora; cilindro de ar comprimido e oxigénio com autonomia de pelo menos 2 horas; régua tripla
para transporte; suporte para fixagao de equipamentos médicos;

- Equipamentos médicos fixos: respirador mecéanico; monitor cardioversor com bateria; oximetro
portatil; bomba de infusao; prancha longa para imobilizacéo de coluna;

- Equipamentos médicos moéveis: maleta de vias aéreas contendo: conjunto de cénulas
orofaringeas; canulas endotraqueais de varios tamanhos; cateteres de aspiracdo; adaptadores para
canulas; cateteres nasais; seringa de 20 ml; ressuscitador manual adulto/infantil completo; sondas

para aspiracdo traqueal de véarios tamanhos; luvas de procedimentos; lidocaina geléia e spray;



167

cadarcos para fixacdo de canula; laringoscopio infantil/adulto com conjunto de laminas curvas e retas;
estetoscopio; esfigmomandmetro adulto/infantil;; fios; fios-guia para intubacao; pinca de Magyll; bisturi
descartavel; canulas para traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de drenagem de
térax; maleta de acesso venoso contendo: tala para fixacdo de braco; luvas estéreis; recipiente de
algodao com anti-séptico; pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para puncdo de varios
tamanhos, incluindo agulhas metalicas, plasticas e agulhas especiais para puncdo 0ssea; garrote;
equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para disseccdo de veias tamanhos
adulto/infantil; tesoura; pingca de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas de varios
tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo polivias; frascos de solucdo salina, ringer lactato, e
glicosada para infusdo venosa; caixa de pequena cirurgia; maleta de parto contendo: luvas cirlrgicas;
clamps umbilicais; estilete estéril para corte do corddo; saco plastico para placenta; absorvente
higiénico grande; cobertor ou similar para envolver o recém-nascido; compressas cirlrgicas estéreis,
pacotes de gases estéreis e braceletes de identificacdo; sondas vesicais; coletores de urina;
protetores para eviscerados ou queimados; espéatulas de madeira; sondas nasogastricas; eletrodos
descartaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipos para bombas de infusdo; circuito de
respirador estéril de reserva; cobertor ou filme metalico para conservacao do calor do corpo; campo
cirdrgico fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de colares cervicais; equipamentos de
protecdo a equipe de atendimento: 6culos, méascaras, luvas.

- Outros: colete imobilizador dorsal; cilindro de oxigénio portatii com valvula; manémetro e
fluxdbmetro com méscara e chicote para oxigenacgdo; bandagens triangulares; talas para imobilizacéo
de membros; coletes reflexivos para a tripulacdo; lanterna de mao; equipamentos de protecao a
equipe de atendimento: 6culos, mascaras, luvas.

3.5.2- Aeronaves de Asas Fixas (Avides) e Aeronaves de Asas Rotativas (Helicopteros) para
atendimento pré-hospitalar mével secundario ou transporte inter-hospitalar:

- Conjunto aeromédico (homologado pelo Departamento de Aviagdo Civil — DAC): maca ou
incubadora; cilindro de ar comprimido e oxigénio com autonomia de pelo menos 4 horas; régua tripla
para transporte; suporte para fixacao de equipamentos médicos.

- Equipamentos médicos fixos: respirador mecanico; monitor cardioversor com bateria com
marca-passo externo nao-invasivo; oximetro portatil; monitor de pressdo ndo-invasiva; bomba de
infusdo; prancha longa para imobilizagédo de coluna; capndgrafo;

- Equipamentos médicos méveis: maleta de vias aéreas contendo: canulas endotraqueais de
varios tamanhos; cateteres de aspiracdo; adaptadores para canulas; cateteres nasais; seringa de 20
ml; ressuscitador manual adulto/infantii completo; sondas para aspiragdo traqueal de varios
tamanhos; luvas de procedimentos; lidocaina geléia e spray; cadarcos para fixacdo de canula;
laringoscépio infantil/adulto com conjunto de laminas curvas e retas; estetoscopio; esfigmomandémetro
adulto/infantil; canulas orofaringeas adulto/infantil; fios; fios-guia para intubagéo; pinca de Magyl;
bisturi descartavel; canulas para traqueostomia; material para cricotiroidostomia; conjunto de
drenagem de térax; maleta de acesso venoso contendo: tala para fixacdo de braco, luvas estéreis,
recipiente de algodao com anti-séptico; pacotes de gaze estéril; esparadrapo; material para puncéo

de varios tamanhos, incluindo agulhas metélicas, plasticas e agulhas especiais para puncdo 0ssea;



168

garrote; equipos de macro e microgotas; cateteres especificos para disseccdo de veias tamanhos
adulto/infantil; tesoura, pinca de Kocher; cortadores de soro; laminas de bisturi; seringas de varios
tamanhos; torneiras de 3 vias; equipo de infusdo polivias; frascos de solucdo salina, ringer lactato e
glicosada para infusdo venosa; caixa completa de pequena cirurgia; maleta de parto contendo: luvas
cirdrgicas; clamps umbilicais; estilete estéril para corte do corddo; saco plastico para placenta,
absorvente higiénico grande; cobertor ou similar para envolver o recém-nascido; compressas
cirirgicas estéreis; pacotes de gases estéreis e braceletes de identificagdo; sondas vesicais;
coletores de urina; protetores para eviscerados ou queimados; espatulas de madeira; sondas
nasogastricas; eletrodos descartaveis; equipos para drogas fotossensiveis; equipos para bombas de
infusédo; circuito de respirador estéril de reserva; cobertor ou filme metalico para conservacao do calor
do corpo; campo cirlrgico fenestrado; almotolias com anti-séptico; conjunto de colares cervicais;
equipamentos de protecdo a equipe de atendimento: 6culos, mascaras, luvas.

3.6 — Embarcacéo de Transporte (Tipo F):

Este veiculo motorizado aquaviario, destinado ao transporte por via maritima ou fluvial, podera
ser equipado como indicado para as Ambulancias de Tipo A, B, ou D, dependendo do tipo de
assisténcia a ser prestada.

4 — DEFINI(;AO DOS MEDICAMENTOS DAS AMBULANCIAS

Medicamentos obrigatérios que deverdo constar nos veiculos de suporte avancado, seja nos
veiculos terrestres, aquaticos e nas aeronaves ou naves de transporte médico (Classes D, E e F):

- Lidocaina sem vasoconstritor; adrenalina, epinefrina, atropina; dopamina; aminofilina;
dobutamina; hidrocortisona; glicose 50%;

- Soros: glicosado 5%; fisiolégico 0,9%; ringer lactato;

- Psicotropicos: hidantoina; meperidina; diazepan; midazolan;

- Medicamentos para analgesia e anestesia: fentanil, ketalar, quelecin;

- Outros: agua destilada; metoclopramida; dipirona; hioscina; dinitrato de isossorbitol;
furosemide; amiodarona; lanatosideo C.

5 — TRIPULACAO

Considerando-se que as urgéncias nao se constituem em especialidade médica ou de
enfermagem e que nos cursos de graduacdo a atencdo dada a &rea ainda é bastante insuficiente,
entende-se que os profissionais que venham a atuar como tripulantes dos Servicos de Atendimento
Pré-Hospitalar Mével devam ser habilitados pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, cuja criacdo é
indicada pelo presente Regulamento e cumpram o conteddo curricular minimo nele proposto -
Capitulo VII.

5.1 - Ambulancia do Tipo A: 2 profissionais, sendo um o motorista e 0 outro um Técnico ou
Auxiliar de enfermagem.

5.2 - Ambulancia do Tipo B: 2 profissionais, sendo um o motorista € um técnico ou auxiliar de
enfermagem.

5.3 - Ambuléncia do Tipo C: 3 profissionais militares, policiais rodoviarios, bombeiros militares,
elou outros profissionais reconhecidos pelo gestor publico, sendo um motorista e 0s outros dois

profissionais com capacitacao e certificacdo em salvamento e suporte basico de vida.
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5.4 - Ambulancia do tipo D: 3 profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e um médico.

5.5 - Aeronaves: o atendimento feito por aeronaves deve ser sempre considerado como de
suporte avancado de vida e:

- Para os casos de atendimento pré-hospitalar mével primario ndo traumatico e secundario,
deve contar com o piloto, um médico, e um enfermeiro;

- Para o atendimento a urgéncias traumaticas em que sejam necessarios procedimentos de
salvamento, € indispensavel a presenca de profissional capacitado para tal.

5.6 - Embarcagfes: a equipe deve ser composta 2 ou 3 profissionais, de acordo com o tipo de
atendimento a ser realizado, contando com o condutor da embarcacdo e um auxiliar/técnico de
enfermagem em casos de suporte basico de vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de

suporte avancado de vida.

CAPITULO VI

NUCLEOS DE EDUCAGCAO EM URGENCIAS

As urgéncias ndo se constituem em especialidade médica ou de enfermagem e nos cursos de
graduacdo a aten¢do dada a area ainda € bastante insuficiente. No que diz respeito a capacitacéo,
habilitacdo e educacéo continuada dos trabalhadores do setor, observa-se ainda a fragmentacéo e o
baixo aproveitamento do processo educativo tradicional e a insuficiéncia dos conteldos curriculares
dos aparelhos formadores na qualificagdo de profissionais para as urgéncias, principalmente, em seu
componente pré-hospitalar mével. Também se constata a grande proliferacdo de cursos de iniciativa
privada de capacitacdo de recursos humanos para a area, com grande diversidade de programas e
contelidos e cargas horédrias, sem a adequada integracdo a realidade e as diretrizes do Sistema
Unico de Satde — SUS.

Assim, considerando o ainda importante grau de desprofissionalizacdo, falta de formagéo e
educacédo continuada dos trabalhadores das urgéncias, resultando em comprometimento da
qualidade na assisténcia e na gestdo do setor; a necessidade de criar estruturas capazes de
problematizar a realidade dos servi¢os e estabelecer o nexo entre trabalho e educacgédo, de forma a
resgatar o processo de capacitacdo e educacao continuada para o desenvolvimento dos servicos e
geracdo de impacto em saude dentro de cada nivel de atencéo; a necessidade de estabelecimento
de curriculos minimos de capacitacdo e habilitacdo para o atendimento as urgéncias, face aos
inUmeros conteddos programaticos e cargas horarias existentes no pais e que ndo garantem a
gualidade do aprendizado; o grande numero de trabalhadores ja atuando no setor e a necessidade de
garantir-lhes habilitagédo formal, obrigatéria e com renovagédo periédica para o exercicio profissional e
a intervencéo nas urgéncias e ainda, considerando a escassez de docentes capazes de desenvolver
um enfoque efetivamente problematizador na educacdo e a necessidade de capacitar instrutores e
multiplicadores com certificacdo e capacitacdo pedagdgica para atender a demanda existente é que
este Regulamento Técnico propde aos gestores do SUS a criagdo, organizacdo e implantacao de

Nucleos de Educacdo em Urgéncias — NEU.
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1 - Aspectos Gerais

1.1 - Definicéo:

Os Ndcleos de Educacdo em Urgéncias devem se organizar como espacos de saber
interinstitucional de formacéao, capacitacao, habilitacdo e educacdo continuada de recursos humanos
para as urgéncias, sob a administracao de um conselho diretivo, coordenado pelo gestor publico do
SUS, tendo como integrantes as secretarias Estaduais e Municipais de salde, hospitais e servigos de
referéncia na area de urgéncia, escolas de bombeiros e policias, instituicbes de ensino superior, de
formacéo e capacitacdo de pessoal na area da salde, escolas técnicas e outros setores que prestam
socorro a populacao, de carater pablico ou privado, de abrangéncia municipal, regional ou estadual.

1.2 - Principios Norteadores

Sao principios norteadores dos Nudcleos de Educacdo em Urgéncias:

- a organicidade com o processo de formulagdo de politicas publicas para a atencao integral as
urgéncias, buscando organizar o sistema regional de aten¢do as urgéncias a partir da qualificacédo
assistencial com equidade;

- a promoc¢do integral da salde com o objetivo de reduzir a morbi-mortalidade regional,
preservar e desenvolver a autonomia de individuos e coletividades, com base no uso inteligente das
informacdes obtidas nos espacos de atendimento as urgéncias, considerados observatorios
privilegiados da condicao da salde na sociedade;

- a educacéo continuada como estratégia permanente de acreditacdo dos servicos, articulada
ao planejamento institucional e ao controle social,

- a transformacdo da realidade e seus determinantes, fundamentada na educagdo, no
processamento de situacdes - problema, extraidas do espaco de trabalho e do campo social.

1.3 - Objetivos Estratégicos

Sao objetivos estratégicos dos Nucleos de Educagédo em Urgéncias:

- Constituirem-se em nucleos de exceléncia regional, estadual e nacional, para a formacédo de
profissionais de salide a serem inseridos na atengdo as urgéncias;

- Elaborar, implantar e implementar uma politica publica, buscando construir um padréo
nacional de qualidade de recursos humanos, instrumentalizada a partir de uma rede de nucleos
regionais, os quais articulados entre si poderdo incorporar paulatinamente critérios de atencdo e
profissionalizagcdo as urgéncias;

- Buscar a nucleacao publica dos recursos educativos em saude;

- Articular, processar e congregar as dificuldades e necessidades das instituicdes-membro para
alcancarem as suas metas, a fim de constituir Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia;

- Ser espaco interinstitucional combinando conhecimentos e meios materiais que permitam
abarcar a dimensdo qualitativa e quantitativa das demandas de educacdo em urgéncias,
potencializando as capacidades e respondendo ao conjunto de demandas inerentes a um sistema
organizado de atencéo;

- Ser estratégia publica privilegiada para a transformacdo da qualificacdo da assisténcia as
urgéncias, visando impactos objetivos em saude populacional;

- Constituir os meios materiais (area fisica e equipamentos) e organizar corpo qualificado de
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instrutores e multiplicadores, que terdo como misséo, entre outras, produzir os materiais didaticos em
permanente atualizacéo e adaptacéo as necessidades das politicas publicas de salde e dos servicos
/ trabalhadores da salde;

1.4 - Objetivos Operacionais

Sao objetivos operacionais dos Nucleos de Educacdo em Urgéncias:

- Promover programas de formacdo e educagéo continuada na forma de treinamento em
servico a fim de atender ao conjunto de necessidades diagnosticado em cada regido, fundamentando
0 modelo pedagodgico na problematizacao de situacoes;

- Capacitar os recursos humanos envolvidos em todas as dimensdes da atencéo regional, ou
seja, atencdo pré-hospitalar - unidades bésicas de salde, unidades de saude da familia, pré-
hospitalar moével, unidades nado hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias e
ambulatdrios de especialidades; atencao hospitalar e atenc@o pos-hospitalar - internagdo domiciliar
e servicos de reabilitacdo, sob a ética da promocéo da saude;

- Estimular a criacdo de equipes multiplicadoras em cada regido, que possam implementar a
educacédo continuada nos servicos de urgéncia;

- Congregar os profissionais com experiéncia pratica em urgéncia, potencializando sua
capacidade educacional,

- Desenvolver e aprimorar de forma participativa e sustentada as politicas publicas voltadas
para a area da urgéncia;

- Certificar anualmente e re-certificar a cada dois anos os profissionais atuantes nos diversos
setores relativos ao atendimento das urgéncias;

- Propor pardmetros para a progressao funcional dos trabalhadores em urgéncias, vinculados
ao cumprimento das exigéncias minimas de capacitacdo, bem como & adesdo as atividades de
educagédo continuada.

2 - Grades de Temas, Conteudos, Habilidades, Cargas Horarias Minimas para a Habilitacdo e
Certificacdo dos Profissionais da Area de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias:

Como ja foi abordado, ha uma premente necessidade de estabelecimento de curriculos
minimos de capacitagdo e habilitagdo para o atendimento as urgéncias. Isto decorre do fato de que
0s inimeros contelidos programaticos e cargas horarias existentes no pais ndo garantem a qualidade
do aprendizado. Assim, o pressente Regulamento propde temas, conteudos, habilidades e cargas
horarias minimas a serem desenvolvidos pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias e considerados
necessarios para a certificacdo inicial de todos os profissionais que ja atuam ou que venham a atuar

no atendimento as urgéncia e emergéncias, seja ele de carater publico ou privado.



2.1 - Profissionais do Atendimento Pré-Hospitalar Movel.

A - Profissionais N&o Oriundos da Area da Saude.
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A-1 - Profissionais da Area de Seguranca, Bombeiros e Condutores de Veiculos de Urgéncia
do Tipo B, C e D:

TEMAS

CONTEUDO

HABILIDADES

CARGA
HORARIA (CH)

1. Introducéo

Programa e atividade

integragdo. Pré e POs-teste.

Trabalho em equipe

01T

TEMAS

CONTEUDO

HABILIDADES

Carga
(CH)

Horaria

1. Introducéo

Programa e atividade de

integracdo Pré e POs-teste.

Trabalho em equipe

01T (Tebrica)

2. Sistema de | Apresentacdo da  rede|Conhecer a organizagcdo do|01T
salde local e |hierarquizada dos servicos |sistema de saude Ilocal de
servigos de saude. acordo com a hierarquia dos
relacionados. servicos
3. Servico Pré | Historico do servigo pré-| Trabalho em equipe 02T
Hospitalar hospitalar movel.  Perfil| Conhecer o0s conceitos da
Mével profissional; Portaria e as competéncias dos

Apresentacdo do servico de | profissionais da area de

atendimento pré-hospitalar | seguranca, bombeiros.

(APH) movel de sua cidade

Apresentacdo da Portaria

GM/MS n° 2048 de 5 de

novembro de 2002 -

Regulamento Técnico dos

Sistemas  Estaduais de

Urgéncia e Emergéncia

Conceitos de ética médica

ligada ao APH
4. Central de |Manejo de equipamentos da | Manuseio do sistema de radio e |01 T
Regulacdo e |central de urgéncia (radios), | técnicas de comunicagéo.
Equipamento | veiculos e materiais
S utiizados no APH movel,

rotinas operacionais.
5. Anatomia e | Anatomia topogréfica: | Conhecimento das principais |08 T
Fisiologia regides anatdmicas e |divisbes anatdmicas, regides |02 P (Pratica)

nocdes gerais de anatomia |anatbmicas, e nocBes de
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topografica.

Aparelhos e  sistemas:
anatomia e fisiologia dos
aparelhos e sistemas do

corpo humano: em especial

anatomia topogréfica.
Conhecimento dos aspectos
morfolégicos e fisiolégicos dos
diversos

aparelhos para

formulacdo de correlacao

esquelético, cardiaco, | anatomo-clinica.
respiratorio.
6. Cinemética | Exame da cena e |Conhecer a importancia do |03 T
do Trauma mecanismos de lesdes. exame da cena do acidente para
identificar sinais de gravidade.
Saber correlacionar a cenas com
0s mecanismos de lesdes.
7. Abordagem | Abordagem  Primaria e | Realizar a abordagem primaria e |08 T
do paciente. |secundaria de uma Vitima;|secundaria para reconhecer |12 P
técnicas relativas a | sinais de gravidade em situacdes
avaliacdo de sinais vitais de | que ameacam a vida de forma
vitimas: pressao arterial, |imediata e as lesfes dos
freqliéncia respiratéria e de | diversos segmentos.
pulso, temperatura e outros. | Saber utilizar a escala de
Escala de coma de Glasgow | Glasgow e de trauma.
e escala de trauma revisado
ou escala de trauma
a. Manejo de| ... .
utilizada pelo servico local
Vias
Aéreas/Ressu
scitacédo
Cardiopulmon
ar
Obstrucédo de Vias Aéreas. | Reconhecer e manejar obstrucdo |06 T
Desobstrugdo de  Vias|de vias aéreas; Realizar|18P
Aéreas. oxigénioterapia. Conhecer
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b.
Biossegurang

a

Sinais e Sintomas de

parada respiratéria e
cardiaca.
Técnicas de reanimacédo
cardiopulmonar em adulto e
crianca.

Materiais e equipamentos
utilizados em parada cardio
respiratoria.

Materiais e Equipamentos
utilizados em

oxigénioterapia.

equipamentos  utilizados em
parada cardiorespiratéria
Estar habilitado para técnicas de

RCP

Utilizar técnicas e métodos de

controle de infec¢des. 02T
Conhecer as  principais
doencgas transmissiveis
Conhecer normas de
biosseguranca, materiais e
métodos de controle de
infeccdes.
8. Ferimentos | Tipos de ferimentos; | Reconhecer os diversos tipos de |04 T
/ hemorragia /| hemorragia; choque, | ferimentos, hemorragias, choque | 06 P
Bandagem /| principalmente choque | hipovolémico;
Choque hipovolémico; Possuir habilidades
Curativos e Bandagens; psicomotoras relativas as
Técnicas de Suporte Basico | aplicacdes de técnicas de
de Vida para o tratamento | curativos e bandagens com
do choque hipovolémico controle de hemorragias e
suporte béasico nos casos de
choque hipovolémico.
9. Trauma | Trauma Musculo | Reconhecer os diversos tipos de |02 T
musculo- Esqueléticos e seus sinais e | trauma musculo-esquelético 10P
esquelético e | sintomas. Executar técnicas de
imobiizagdes Técnicas relativas a |imobilizacdo de extremidades
imobilizacéo de |lesadas com  equipamentos

extremidades lesadas.
Materiais e equipamentos
utilizados para a

imobilizagcéo de

adequados.




175

extremidades lesadas.

10. Traumatismo Conhecer as peculiaridades e |12 T
Traumatismos | Cranioencefélico prestar o atendimento inicial nos
especificos Traumatismo Raquimedular | diversos traumatismos
Trauma Torécico e | especificos
Abdominal
Trauma de Face
Trauma na Criangca e na
Gestante
Agravos por eletricidade
Queimaduras
11. Remocéao | Materiais e equipamentos | Saber utilizar materiais e |04 T
de vitima utilizados para a remocao | equipamentos para remocdo de |30 P
de vitimas de acidentes. vitmas de acidentes nas
Técnicas de remocao de |diversas situacbes encontradas.
vitimas de acidentes:
rolamento, elevacoes,
retirada de veiculos,
transporte com ou sem a
utilizacdo de materiais e
equipamentos.
Técnicas relativas a
remocdo de vitimas de
acidentes aquaticos e em
altura com especial cuidado
a coluna vertebral.
12. Trabalho de Parto - periodo | Possuir habilidades |04 T
Assisténcia expulsivo psicomotoras relativas ao
ao Parto e|Cuidado com o Recém-|atendimento ao parto normal e
Cuidados Nascido cuidados com o recém-nascido
com o Recém
Nascido
13.Intervencad | Reconhecimento e | Conhecer as peculiaridades e |02 T
0 em crises e | Intervencdo em situacdo de |prestar o0 atendimento inicial
atendimentos | crise nessas situacdes
de pacientes
especiais
14. Fisiologia e técnicas de|Conhecer as peculiaridades e |02 T
Afogamento | abordagem. prestar o atendimento inicial.

Peculiaridades no
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atendimento

15. Reconhecimento e | Conhecer as peculiaridades e |02 T
Intoxicagéo peculiaridades no | prestar o atendimento inicial.
Exdgena atendimento inicial.
16. Peculiaridades e | Conhecer as peculiaridades e |06 T
Emergéncias | Atendimento inicial  de | prestar o atendimento inicial
Clinicas emergéncias clinicas mais
frequentes
17. Acidentes | Conceito Saber manejar situacbes de|02T
com multiplas | Principios de Controle da |acidentes com multiplas vitimas. |02 P
Vitimas e |Cena
Catastrofes Triagem, tratamento e
transporte.
18. Acidentes | Conceitos/Legislagéo Prestar o atendimento inicial de |02 T
com produtos | Principios de atendimento maneira adequada garantindo a
perigosos seguranca da equipe e das
vitimas
20. Estégios | Rotinas de atendimento de | Conhecer fluxo de atendimento|12 P
hospitalares | pronto socorro; | dos hospitais da rede
maternidade. hierarquizada bem como
presenciar atendimento  das
emergéncias.
21. Estéagios | Vivéncia pratica de | Familiarizacdo com a rotina de |24 P
em atendimento servico e participar de
Ambulancias atendimento de vitimas em
situacdes reais
22. Provas escritas e préticas | Demonstrar conhecimentos |04 T
*Avaliacéo de avaliacéo de | adquiridos 06 P
tedrica e | conhecimento
pratica do
curso
23. Conceitos e técnicas de: Conhecimento e  habilidade |10 T
Salvamento** | Salvamento terrestre; psicomotora para realizacdo de |20 P
MODULO Salvamento em alturas; salvamento terrestre, aquatico e
COMPLEME | Salvamento aquaético; em alturas
NTAR Materiais e equipamentos
TOTAL 200 H




* NUmero de horas para avaliacao a serem distribuidas durante o Curso.
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*Mdbdulo especifico para profissionais da area de Seguranca ou Motoristas de Viaturas de Tipo

B,CeD.

A - 2 - Condutor de Veiculos de Urgéncia do Tipo A

TEMA

CONTEUDO

HABILIDADES

CH

1. Introducéo

2. Geografia e
estrutura urbana

da cidade

do

programa e atividade de

Apresentacéo

integracao
Apresentacédo da
geografia e  estrutura

urbana da cidade

Responder a aplicagdo do pré e
de

escrito e individual

pos-teste conhecimento

Participar das atividades de
Grupos.
Identificar ruas/logradouros/

bairros da cidade
Identificar a localizacdo dos
servigos de salde da cidade

Identificar as portas de entrada
de

hospitalares e ndo hospitalares

dos  servigos urgéncia
Identificar enderecos e regides

de dificil acesso

01 T (Tedrica)

03T
10 P (Prética)

atendimento
pré-hospitalar
movel (APH

moével)

GM/MS n° 2048, de 5 de
novembro de 2002 -
Regulamento Técnico dos

Sistemas Estaduais de

Portaria, a regulacdo médica das
urgéncias e os fluxos da central

de regulacéo.

3. Sistema de|Apresentacdo do Sistema | Reconhecer as fungfes de cada |2 T
salude e rede |de saude local e servicos |servico de acordo com sua
hierarquizada relacionados com a saude | hierarquia.
de assisténcia
Identificar a localizacdo dos
servigos de saude da cidade
Identificar servicos em locais de
dificil acesso.
Dominar a geografia da regido
para viabilizar rotas alternativas
4. Servico de |Apresentacdo da Portaria|Dominar 0os conceitos da|2T
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Urgéncia e Emergéncia

Identificar as  funcdes do

condutor de  veiculos de
urgéncia.

Dominar o funcionamento e
organizacdo do APH movel de

sua cidade

5. Papel do

condutor de
veiculos de
urgéncia

6. Suporte

basico de vida

Manejo de equipamentos
da central de regulacdo

de urgéncias

Realizagdo de medidas

de suporte basico de vida

Estabelecer contato com a

central de regulacdo de
urgéncias.
Operar o sistema de radio

comunicacao para contato com a

central.

Dominar o uso de codigos de
rddio, conforme protocolos do
servico.

Descrever a cena das

ocorréncias, identificando sinais

de risco.
Identificar necessidade de
articular outros servigos para

atendimento na cena da

ocorréncia e comunicar a central

Auxiliar a equipe de salde nos
gestos basicos de suporte a vida
Auxiliar a equipe nas
imobilizagbes e transporte de
vitimas
Identificar todos os tipos de
materiais existentes nos veiculos
de socorro e sua utilidade, a fim
de auxiliar a equipe de saude
Realizar medidas reanimacédo

cardiorespiratéria basica

2T
10P

04T
16 P
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Identificar sinais de gravidade
de

clinica,

em situacgdes urgéncia

traumatica, obstétrica,
psiquiatrica
Aplicar conhecimentos para
abordagem de pacientes graves
em urgéncia clinica, traumética,

psiquiatrica, pediatrica, obstétrica

7. Direcdo | Técnicas de  Direcdo | Aplicar técnicas de direcdo |02 T
defensiva Defensiva defensiva. 08 P
Utilizar  sinais  sonoros e
luminosos nas situacdes de
urgéncia.
Viabilizar a sinalizacdo e
seguranca da cena.
NocgbOes sobre acidentes|Dominar a  legislacdo  do |02T
8. Acidentes | com produtos perigosos transporte de perigosas. 02P
com  produtos
perigosos Aplicar técnicas de abordagem
de veiculos com produtos
perigosos.
Aplicar normas de seguranca na
exposicdo a produtos perigosos.
Auxiliar na organizag¢do da cena
em situacdes de acidentes com
cargas perigosas
TOTAL 64 H
A - 3- Telefonistas — Auxiliares de Regulacdo e Radio-Operadores
TEMAS CONTEUDOS HABILIDADES CH

1. Introducéo

Apresentacdo do programa

e atividade de integracdo

Dominar o programa a ser

desenvolvido.

06 T (Tedrica)
08 P (Pratica)
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2. Geografia e
estrutura urbana
da cidade

Conhecimento da geografia
e estrutura urbana da

cidade

Responder a aplicagao de pré-
teste e pos-teste de

conhecimento.

Participar do desenvolvimento
de técnicas de grupos.

Dominar a localizacdo de
ruas/logradouros da cidade.
Identificar as regibes dos
chamados e associar com 0s
enderecos das solicitagoes.
Conhecer  enderecos  dos

servicos de salde da cidade

3. Sistema de|Apresentacdo do Sistema |Conhecer a organizacdo do |02 T
Saude e Rede |de salde local e servigos |sistema de saldde local de|08P
hierarquizada relacionados com a salde |acordo com a hierarquia dos
de assisténcia servigos: rede basica, rede de
urgéncia, considerando as
portas de entrada hospitalares
e ndo hospitalares.
Saber qual a estrutura e misséo
de cada servico.
Conhecer horarios de
funcionamento dos servigos e
capacidade instalada
4. Servico de |Apresentacdo do servico de |Conhecer o contetdo da|08T
atendimento atendimento pré-hospitalar | Portaria GM/MS de _  de|10P
pré-hospitalar movel (APH movel) outubro de 2002 e

moével

compreender seus conceitos.
Compreender o papel do
médico regulador de urgéncia e
os fluxos da central de

regulacgéo.
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Conhecer as funcbes do
telefonista auxiliar de regulacéo

médica e do radio operador.

5. Papel da
telefonista

auxiliar de
regulacdo e do

radio operador

Funcdes

auxiliar

da
de

telefonista

regulacéo

médica e do radio operador

Acolher as chamadas
telefébnicas de acordo com a
rotina preconizada pela

instituicdo.

Operar o sistema de radio da
central, estabelecendo 0
contato com todos 0s meios

integrados a central.

Reconhecer palavras-chaves

na regulacgéo.

Responder as situacdes que
independem da resposta
médica, de acordo com os

protocolos do servico.

Estabelecer o contato com as
equipes das unidades moveis

no despacho das missoes.

Monitorar o deslocamento dos
veiculos de urgéncia e
estabelecer 0] controle

operacional sobre a frota.

Realizar 0s registros
pertinentes de acordo com a

rotina do servico.

Manejar os equipamentos de
telefonia para comunicagéo
COm 0S USUArios e 0s servigos,
de acordo com a rotina da

instituicdo.

04T
10P
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Manejar os equipamentos de
radio comunicacdo, através do
uso de cddigos conforme rotina

preconizada pela instituicdo.

Manejar  equipamentos de
informatica, se houver, de

acordo com a rotina do servigo.

TOTAL 56 H

RECOMENDACAO DE ATIVIDADES PRATICAS

- Permanéncia na sala de regulagdo de urgéncia na condicdo de observador (no acolhimento
das chamadas, na operacgdo dos radios e telefones)

- Realizacd@o de visitas para reconhecer a geografia da cidade e distribuicdo dos servicos de
saude: conhecer minimamente as regiées da cidade; conhecer, pelo menos, um servico de atengéo
bésica de cada regido; conhecer a localizagdo dos servicos de urgéncia (hospitalares e nédo
hospitalares); conhecer locais de dificil acesso na cidade (enderecos irregulares, ndo localizaveis no
mapa oficial da cidade)

- Operagdo do sistema de telefones da central de urgéncia: acolhimento das chamadas,
preenchimento de impressos e/ou manejo dos equipamentos de informética (se houver), transmisséo
dos chamados ao médico regulador, comunicacdo com os servicos e equipes de APH

- Operagdo do sistema de radio da central de urgéncia: comunicacdo com as equipes,
despacho dos meios méveis, controle do deslocamento dos meios mdveis, uso dos cddigos para

comunicacao

B - Profissionais Oriundos da Area da Salide

B-1-Auxiliares e Técnicos de Enfermagem

TEMA CONTEUDOS HABILIDADES CH

1. Sistema de|Apresentacdo do sistema|Conhecer a organizacdo do |05 T (Tedrica)
salde e rede|de saude local e servigos |sistema de saude local de

hierarquizada relacionados com a salde |acordo com a hierarquia dos
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de assisténcia

de
pré-hospitalar (APH) mével

Servico atendimento

Apresentacdo da Portaria
GM/MS n° 2048, de 5 de

novembro de 2002 -
Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de

Urgéncia e Emergéncia

Apresentacdo das rotinas,
do

do sistema de

fluxos e protocolos
servico,
saude e das estruturas de

comunicacao

servicos: rede basica, rede de
urgéncia, considerando as

portas hospitalares e néo

hospitalares

Conhecer o funcionamento do
servico de APH moével de sua

cidade

da

Portaria e as competéncias do

Dominar o0s conceitos
auxiliar de enfermagem e do
técnico de enfermagem no APH

moével

Estar habilitado para fluxos e
rotinas operacionais do servigo:
relacGo com os servicos de
salide, comunicacao através do
sistema de radio, uso de
cddigos, adogdo de protocolos

de servico.

2. Urgéncias
clinicas no

paciente adulto

Sofrimento respiratorio

agudo.

Reconhecer sinais de disfun¢éo
da

ocorréncia nas patologias mais

respiratéria  na cena

prevalentes: crise asmatica,
DBPOC, Infeccbes
respiratorias, guadros de

obstrucdo por corpo estranho,
edema agudo de pulmao.

Descrever ao médico regulador
sinais observados

0s nos

pacientes em atendimento,
Aferir sinais vitais: frequéncia
tenséo

cardiaca, respiratoria,

arterial, temperatura,
saturacao, controle de glicemia
Adotar medidas para controle

da disfuncao respiratoria grave,

04T
12 P (Prética)
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Doencas

agudas

circulatérias

de acordo com as orientacdes

do médico regulador

Ser capaz de iniciar medidas
de reanimacdo de suporte
basico, enquanto aguarda
medicalizacdo do atendimento.
Manejar os equipamentos de
suporte ventilatorio basico.

Executar procedimentos de
enfermagem, dentro dos limites
de sua funcédo, de acordo com
a prescricdo médica a distancia
(quando equipe de suporte
basico) ou na presenca do

médico intervencionista.

Reconhecer sinais de doencas
circulatérios aguda: infarto
agudo do miocardio, angina
instavel, arritmias, AVC,
guadros isquémicos e edema
agudo de pulmao.

Descrever ao médico regulador
0os sinais observados nos
pacientes em atendimento
Adotar medidas para controle e
tratamento inicial dos agravos
circulatérios agudos, de acordo
com as orientagbes do médico
regulador

Estar habilitado para realizagédo
de monitorizacdo cardiaca e
eletrocardiogréfica

Realizar manobras de
reanimacdo cardiorespiratoria
bésica, enquanto aguarda
medicalizacdo do atendimento
Conhecer todos equipamentos

necessarios para manejo de

04T
08P
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Doencas metabdlicas

Intoxicacdes exdgenas

pacientes em situacbes de
urgéncia circulatéria e saber

maneja-los

Reconhecer sinais de agravos
metabdlicos agudos tais como:
diabete descompensado, coma
hipoglicémico, coma
hiperosmolar e outros
Descrever ao médico regulador
0s sinais observados nos
pacientes em atendimento
Adotar medidas para controle e
tratamento inicial, de acordo
com as orientac6es do médico
regulador na central ou da
presenca do médico
intervencionista na cena da
ocorréncia

Dominar técnicas de afericdo
da glicemia, administracdo de
medicamentos e  infusdes,
dentro dos limites de sua

funcéo

Reconhecer sinais de
intoxicagdo exdgena na cena
da ocorréncia

Descrever ao médico regulador
0os sinais observados nos
pacientes em atendimento
Adotar medidas para controle e
tratamento inicial dos quadros
de intoxicacdo exoégena, de
acordo com as orientacdes do

médico regulador

02T
O1P

02T

3. Urgéncias

clinicas

crianca

na

Sofrimento respiratério

agudo

Reconhecer sinais de disfungéo
respiratéria quando na cena da
ocorréncia nas patologias mais

prevalentes: mal asmaético,

04T
06 P
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obstrucdo por corpo estranho,
faringites, epiglotites e
descrevé-los ao médico
regulador na central de
regulacéo

Adotar medidas para controle
da disfuncgao respiratéria grave,
de acordo com as orientacdes
do médico regulador

Manejar os equipamentos de

suporte ventilatério basico.

4, Urgéncias
traumaticas no
paciente adulto

e na crianca

Atendimento  inicial do
traumatizado grave

TRM

TCE

Trauma toracico

Trauma abdominal

Trauma de extremidades
Choque e hemorragias
Trauma de face
Queimaduras

Quase afogamento

Trauma na gestante

LesBes por eletricidade
Acidentes com mudltiplas
vitimas

Acidentes com produtos

perigosos

Reconhecer sinais de
gravidade na vitima
traumatizada grave: sinais de
disfuncéo ventilatéria,
respiratéria e circulatéria.
Descrever ao médico regulador
0os sinais observados nos
pacientes traumatizados em
atendimento, através da
observacdo na cena dos
acidentes

Ser capaz de avaliar o
traumatizado grave e prestar o
atendimento inicial nas
medidas de suporte basico a
vida

Adotar medidas no manejo do
trauma raquimedular, trauma
cranioencefalico, trauma
tordcico, trauma abdominal,
trauma  de extremidades,
trauma em face, controle de
choques e hemorragias, trauma
na gestante, queimaduras,
guase afogamento, lesdes por
eletricidade, acidentes com
multiplas vitimas e acidentes
com produtos perigosos.

Reconhecer os riscos na cena

12T
40 P




187

dos acidentes e transmiti-los a
central de regulacdo, para que
sejam ativados os demais
Servicos necessarios nas cenas

das ocorréncias.

5. Urgéncias

psiquiatricas

Psicoses

Tentativa de suicidio
Depressbes
Sindromes cerebrais

organicas

Reconhecer sinais de

gravidade das patologias
psiquiatricas em situagdes de
urgéncia na cena  das
ocorréncias.

Descrever ao médico regulador
0s sinais observados nos
pacientes em atendimento.
Reconhecer necessidade de

acionar outros atores no

atendimento as  urgéncias
psiquiatricas, quando implicar a
seguranca das equipes de APH
(vitimas agressivas em
situacbes de risco para si e
para os outros)

Adotar medidas no manejo dos
pacientes agressivos,

psicéticos e suicidas.

02T
04 P

6. Urgéncias

obstétricas

Trabalho de parto normal
Apresentaces distocicas
Hipertensdo na gestante e
suas complicacdes
Hemorragias

Abortamento

Ceséarea p6s-mortem

Reconhecer sinais de trabalho
de parto normal, parto distocico
e todas as complicacdes
obstétricas na cena da
ocorréncia

Descrever ao médico regulador
0os sinais observados nas
pacientes em atendimento
Estar habilitado para auxiliar no
atendimento a gestante em
trabalho de parto normal

Estar habilitado para prestar o
atendimento ao RN normal e
prematuro
Manejar 0s equipamentos

necessarios para  suporte

02T
04 P
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ventilatério ao RN

7. Materiais e | Controle e conservacdo de | Dominar o funcionamento de |08 P
equipamentos materiais e equipamentos | todos materiais e equipamentos
do servico pré-|de suporte ventilatério, | para o APH
hospitalar movel | circulatério, afericdo de|Dominar as técnicas de
sinais vitais, materiais para | desinfeccao e esterilizacdo dos
imobilizacdo e transporte materiais e equipamentos
Aplicar as rotinas e protocolos
de servico para o uso dos
equipamentos e materiais
8. Estagios em | Vivencia pratica de | Familiarizacdo com a rotina de | 24 P
Ambulancias atendimento servico e participar  de
atendimento de vitimas em
situacdes reais
9. *Avaliacdo | Provas escritas e praticas | Demonstrar conhecimentos |04 T
tedrica e pratica | de avaliacdo de | adquiridos 06 P
do curso conhecimento
10. Conceitos e técnicas de: Conhecimento e habilidade (10T
Salvamento** Salvamento terrestre; psicomotora para realizacdo de | 20 P
MODULO Salvamento em alturas; salvamento terrestre, aquatico
COMPLEMENT | Salvamento aquatico; e em alturas
AR Materiais e equipamentos
TOTAL 154 H

* Namero de horas para avalia¢do a serem distribuidas durante o Curso.

*Modulo especifico para profissionais de salde que atuem com atividades de salvamento.

B - 2 - Enfermeiros

TEMA

CONTEUDOS

HABILIDADES

CH

1. Sistema de
salde e rede
hierarquizada

de assisténcia

Apresentacdo do sistema
de saude local e servicos

relacionados com a salide

Servico de atendimento

Conhecer a organizacdo do
de

acordo com a hierarquia dos

sistema de salde local
servigos: rede bésica, rede de

urgéncia, considerando as

portas hospitalares e néo

hospitalares.

Conhecer o funcionamento do

05 T (Tedrica)
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pré-hospitalar (APH) movel

Apresentacdo da Portaria
GM/MS n° 2048, de 5 de

novembro de 2002 -—
Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de

Urgéncia e Emergéncia

Apresentacdo das rotinas,
do

do sistema de

fluxos e protocolos
servico,
salude e das estruturas de

comunicacao

servico de APH moével de sua

cidade

da

Portaria e as competéncias do

Dominar o0s conceitos

enfermeiro no APH maével

Estar habilitado para fluxos e
rotinas operacionais do servigo:
relagdo com o0s servicos de
salde, comunicacdo através
do sistema de radio, uso de
cddigos, adogdo de protocolos

de servico

2. Urgéncias
clinicas no

paciente adulto

Sofrimento respiratorio

agudo

Reconhecer sinais de disfun¢éo
da

ocorréncia nas patologias mais

respiratéria  na cena

prevalentes: crise asmatica,
DPOC, InfecgBes respiratorias,
guadros de obstrugdo por corpo
estranho, edema agudo de
pulméao

Descrever ao médico regulador
0os sinais observados nos
pacientes em atendimento
Adotar medidas para controle
da disfuncao respiratoria grave,
de acordo com as orientacdes
do médico regulador

Ser capaz de iniciar medidas
de

basico,

reanimacdo de suporte
enguanto  aguarda
medicaliza¢éo do atendimento
Manejar os equipamentos de
suporte ventilatério béasico e
avancgado

de

enfermagem de acordo com a

Executar procedimentos

prescricdo médica a distancia

04T
08 P (Pratica)
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Doencas circulatérias

Doencas metabdlicas

ou na presenca do médico

intervencionista

Reconhecer sinais de doenca
circulatéria  aguda: infarto
agudo do miocardio, angina
instavel, arritmias, AVC,
guadros isquémicos e edema
agudo de pulméo

Descrever ao médico regulador
0s sinais observados nos
pacientes em atendimento
Adotar medidas para controle e
tratamento inicial dos agravos
circulatérios agudos, de acordo
com as orientagbes do médico
regulador

Estar habilitado para realizagéo
de monitorizagdo cardiaca e
eletrocardiografica

Realizar manobras de
reanimacdo cardiorespiratoria
bésica, enquanto aguarda
medicaliza¢do do atendimento
Conhecer todos equipamentos
necessarios para manejo de
pacientes em situacbes de
urgéncia circulatéria e saber

maneja-los

Reconhecer sinais de doenca
metabdlica na cena da
ocorréncia tais como: diabete
descompensado, coma
hipoglicémico, coma
hiperosmolar e outros
Descrever ao médico regulador
0os sinais observados nos
pacientes em atendimento

Adotar medidas para controle e

04T
08 P

02T
02P
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Intoxicagdes exdgenas

tratamento inicial dos agravos
metabolicos agudos

Dominar técnicas no manejo do
paciente com sinais de agravos
de doenca metabdlica
Reconhecer sinais de
intoxicagdo exdgena na cena
da ocorréncia

Descrever ao médico regulador
0s sinais observados nos
pacientes em atendimento
Adotar medidas para controle e
tratamento inicial dos quadros
de intoxicacdo exdgena, de
acordo com as orientacdes do
médico regulador

Realizar os procedimentos de
enfermagem nos atendimentos
casos de

dos intoxicacao

exégena

02T
02P

3. Urgéncias
clinicas na

crianca

Sofrimento respiratd

agudo

rio

Reconhecer sinais de disfun¢éo
respiratéria quando na cena da
ocorréncia nas patologias mais
prevalentes: mal asmaético,
obstrucdo por corpo estranho,
faringites, epiglotites
Reconhecer sinais de
gravidade e descrevé-los ao
médico regulador da central de
regulacédo

Adotar medidas para controle
da disfuncéo respiratéria grave
Manejar os equipamentos de
suporte ventilatério béasico e

avancgado

04T
04 P

4. Urgéncias
traumaticas no
paciente adulto

e na crianca

Atendimento inicial
paciente politraumatizado
TRM

TCE

do

Reconhecer sinais de

gravidade na vitima
traumatizada grave: sinais de

disfuncéo ventilatéria,

10T
26 P
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Trauma toracico

Trauma abdominal

Trauma de extremidades
Choque e hemorragias
Trauma de face
Queimaduras

Quase afogamento

Trauma na gestante

LesBes por eletricidade
Acidentes com multiplas
vitimas
Acidentes com produtos

perigosos

respiratoria e circulatéria
Ser capaz de avaliar o
traumatizado grave e prestar o
atendimento inicial nas
medidas de suporte basico a
vida

Descrever ao médico regulador
0s sinais observados nos
pacientes traumatizados em
atendimento
Auxiliar o médico
intervencionista nos cuidados
de suporte avancado a vida
Adotar medidas no manejo do
trauma

trauma raquimedular,

cranioencefalico, trauma
torécico, controle de choques e
hemorragias, queimaduras,
quase afogamento, lesbes por
eletricidade, acidentes com
multiplas vitimas e acidentes
com produtos perigosos

Estar habilitado para todas as
técnicas no manejo do paciente
traumatizado grave

Reconhecer os riscos na cena
dos acidentes e transmiti-los a
central de regulacdo, para que
sejam ativados o0s demais
Servigos necessarios nas cenas

dos eventos

5. Urgéncias

psiquiatricas

Psicoses

Tentativa de suicidio
Depressdes
Sindromes cerebrais

orgéanicas

Reconhecer sinais de

gravidade das patologias
psiquiatricas em situacfes de
urgéncia na cena  das
ocorréncias

Descrever ao médico regulador
0os sinais observados nos
pacientes

Reconhecer necessidade de

02T
02P
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acionar outros atores no

atendimento as  urgéncias
psiquiatricas, quando implicar a
seguranca das equipes de APH
(vitimas agressivas em
situacdes de risco para si e
para 0s outros)

Adotar medidas no manejo dos
pacientes agressivos,

psicoticos e suicidas.

6. Urgéncias

obstétricas

Trabalho de parto normal
Apresentacdes distocicas
Hipertensdo na gestante e
suas complicacdes
Hemorragias

Abortamento

Ceséarea p6s-mortem

Reconhecer sinais de trabalho
de parto normal, parto distécico
e todas as complicacdes
obstétricas na cena da
ocorréncia

Descrever ao médico regulador
0os sinais observados nas
pacientes

Estar habilitado para prestar o
atendimento a gestante em
trabalho de parto normal

Estar habilitado para prestar o
atendimento ao RN normal e
prematuro
Manejar 0s  equipamentos

necessarios para  suporte

ventilatério ao RN
Manejar

equipamentos para

transporte de RN de risco

(incubadora de transporte)

02T
04 P

7. Materiais e
equipamentos
do servico preé-

hospitalar mével

Controle e conservacao de
materiais e equipamentos
de suporte ventilatorio,
circulatorio,afericao de
sinais vitais, materiais para

imobilizac&o e transporte

Dominar o funcionamento de
todos materiais e equipamentos
para o APH
Dominar as técnicas de
desinfeccéo e esterilizacdo dos
materiais e equipamentos
Realizar a gestdo dos materiais
e equipamentos utilizados no

APH

08T
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Definir rotinas e protocolos de

servico para 0 uso dos
equipamentos e materiais
de

demais

Capacitar a  equipe
enfermagem e

profissionais do APH para

manuseio de materiais e
equipamentos, rotina de
desinfeccdo de  materiais,

equipamentos e de veiculos

8. *Avaliacdo | Provas escritas e praticas | Demonstrar conhecimentos |07 T
tedrica de avaliacdo de | adquiridos
conhecimento

9. Estagio em |Vivéncia pratica de | Familiarizacdo com a rotina de | 24 P

Ambulancia atendimento servico e  participar de
atendimento de vitimas em
situacdes reais

10. Conceitos e técnicas de: Conhecimento e habilidade (10T

Salvamento** Salvamento terrestre; psicomotora para realizacdo de | 20 P

MODULO Salvamento em alturas; salvamento terrestre, aquatico

COMPLEMENT | Salvamento aquatico; e em alturas

AR Materiais e equipamentos

TOTAL 130 H

* Nomero de horas para avalia¢do a serem distribuidas durante o Curso.

**Mobdulo especifico para profissionais de salude que atuem com atividades de salvamento.

B - 3 - Médicos

TEMA

CONTEUDOS

HABILIDADES

CH

1. Sistema de

salude, atencado

integral as
urgéncias e
rede

hierarquizada

Apresentacdo do Sistema
Unico de Salde — SUS.

Ter noc¢des dos antecedentes e
caracteristicas do movimento
de Reforma Sanitaria do pais.

Conhecer

os Principios e

Diretrizes do SUS, suas Leis

01 T (Tedrica)
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de assisténcia

loco-regional.

Orgéanicas, Normas
Operacionais Béasicas e Norma

Operacional da Assisténcia.

Apresentacdo da Portaria | Dominar os conceitos da|01T
GM/MS 2048 de 5 de|Portaria em relacdo a rede de
novembro de 2002 —|atencdo integral as urgéncias,
Regulamento Técnico dos |bem como as competéncias do
Sistemas Estaduais de | médico regulador.
Urgéncia e Emergéncia
Conhecer a organizacdo do |03 T
sistema de saude local de
acordo com a hierarquia dos
Apresentacdo do sistema | servicos: rede basica, rede de
de saude local e servigcos |urgéncia, considerando as
relacionados com a saude, |portas hospitalares e néo
Perfil profissional hospitalares.
Conhecer a estrutura e misséo
de cada servico de saude local.
Conhecer horéarios de
funcionamento dos servigos e
capacidade instalada
Conhecer o servico e/ou a
proposta de funcionamento do
servico de atendimento pré-
Servico de atendimento | hospitalar mdvel de sua
pré-hospitalar (APH) mével. | cidade/regido.
2. Regulacao | Historico Conhecer o0s antecedentes |10 T
Médica das | Bases Tedricas e Eticas histéricos da regulacdo médica |05 P
Urgéncias Nosologia e avaliacdo de | das Urgéncias.

risco
Etapas da Regulagéo

Protocolos

Conhecer as bases éticas da
regulacao médica das
urgéncias.

Dominar a nosologia da
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médica das
habilitado

para a correta avaliacdo do

regulacéo

urgéncias e estar
risco de cada solicitacao.
Estar apto a cumprir toda as

do de
casos

etapas processo
de

priméarios, seja de secundarios.

regulacdo seja

Conhecer os protocolos de
regulacdo de urgéncia e
exercer as técnicas de

regulacao médica

3. Acidentes | Conceito Saber manejar situacdes de (04T
com  multiplas | Principios de Controle da |acidentes com multiplas | 04 P
Vitimas e |Cena vitimas.
Catastrofes Triagem, tratamento e

transporte.
4, Urgéncias | Sofrimento respiratério | Reconhecer sinais de |04 T
clinicas no | agudo gravidade, a partir da | 04 P (Pratica)
paciente adulto regulacdo, com base na

solicitacdo da populacdo bem
como através da descricao das
vitimas atendidas pelas
equipes a distancia;

Reconhecer sinais de disfungéo
respiratéria quando na cena da

ocorréncia nas patologias mais

prevalentes: crise asmadtica,
DBPOC, InfeccBes
respiratérias, quadros  de

obstrucdo por corpo estranho,
edema agudo de pulméo, e
outros;

Decidir pela melhor terapéutica
a partir da descricdo dos sinais
de gravidade pelas equipes

Adotar medidas para controle
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Doencas circulatérias

Doencas metabdlicas

da disfungéo respiratéria grave
Manejar os equipamentos de
suporte ventilatério basico e
avancado

Dominar técnicas de suporte
ventilatorio: intubacédo traqueal,
cricotireoidostomia, drenagem

toracica, toracocentese

Reconhecer sinais de
gravidade, a partir da
regulacdo, com base na
solicitacdo da populacdo bem
como através da descricdo das
vitimas atendidas pelas
equipes a distancia;
Reconhecer sinais de disfun¢éo
circulatéria quando na cena da
ocorréncia nas patologias mais
prevalentes: Infarto Agudo do
Miocardio, Angina Instavel,
AVC, Quadros Isquémicos,
Edema Agudo de Pulmao,
outros

Adotar medidas para controle e
tratamento inicial dos agravos
circulatérios agudos

Ter nocdes de
eletrocardiografia

Realizar manobras de
reanimag¢do cardiorespiratoria

avancada

Reconhecer sinais de
gravidade, a partir da
regulacdo, com base na
solicitacdo da populacdo bem
como através da descricao das
vitimas atendidas pelas

equipes a distancia;

04T
04 P

02T
02P
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Reconhecer sinais de doenca
metabdlica quando na cena da

ocorréncia nas patologias mais

prevalentes: diabete
descompensado, coma
hipoglicémico, coma

hiperosmolar e outros
Adotar medidas para controle e
tratamento inicial dos agravos

metabolicos agudos

Reconhecer sinais de
gravidade, a partir da|02T
Intoxicacdes exdgenas regulagdo, com base na|02P
solicitacdo da populacdo bem
como através da descricado das
vitimas atendidas pelas
equipes a distancia;
Reconhecer sinais de
intoxicagBes exdgenas quando
na cena da ocorréncia;
Adotar medidas para controle e
tratamento iniciais dos quadros
de intoxicag&o exogena:
manejo respiratorio, uso de
antidotos e medicamentos e
esvaziamento gastrico
5. Urgéncias | Quadros respiratérios | Reconhecer sinais de|02T
clinicas na | agudos gravidade, a partir da|02P
crianca regulacdo, com base na

solicitacdo da populacdo bem
como através da descricao das
vitimas atendidas pelas
equipes a distancia;

Reconhecer sinais de disfun¢éo
respiratéria quando na cena da
ocorréncia nas patologias mais
prevalentes: mal asmadtico,
obstrucdo por corpo estranho,

faringites, epiglotites e outros;
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Decidir pela melhor terapéutica
a partir da descricdo dos sinais
de gravidade pelas equipes
Adotar medidas para controle
da disfuncéao respiratéria grave;
Manejar 0s equipamentos de
suporte ventilatorio basico e
avancgado

Dominar técnicas de
manutengdo da via aérea:
intubacao traqueal (oro/naso),
cricotireoidostomia, drenagem

de térax, toracocentese

6. Urgéncias
trauméticas no
paciente adulto

e na crianca

Atendimento inicial do

paciente poli
TRM
TCE

traumatizado

Trauma toracico

Trauma abdominal

Trauma na gestante

Trauma de extremidades

Choque e hemorragias

Trauma de face

Queimaduras

Quase afogamento

Choque elétrico

Acidentes

perigosos

com produtos

Reconhecer sinais de
gravidade, a  partir da
regulacdo, com base na
solicitacdo da populacdo bem
como através da descricdo das
vitimas atendidas pelas
equipes a distancia;

Reconhecer sinais de
gravidade na vitima

traumatizada grave: sinais de
disfuncéo respiratéria,
ventilatoria e circulatéria
guando na cena dos acidentes;
Orientar as equipes quanto aos
cuidados a serem prestados as
vitimas traumatizadas para
controle da
respiracéo/ventilagdo e da
circulacao;

Ser capaz de avaliar e prestar
0 atendimento inicial ao
paciente traumatizado grave

Adotar medidas especificas no

manejo do trauma
raquimedular, trauma
cranioencefalico, trauma

toracico, trauma abdominal,

16T
12 P
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trauma  de extremidades,
trauma de face e no controle
de choques e hemorragias,
Queimaduras, Quase
afogamento, Choque elétrico,
Acidentes com produtos
perigosos.

Estar habilitado para a realizar

as técnicas de imobilizacédo e

remocao.
7. Urgéncias | Psicoses Reconhecer sinais de|02T
psiquiatricas Tentativa de suicidio gravidade, a partir da|02P
Depressoes regulacdo, com base na
Sindromes cerebrais | solicitacdo da populacdo bem
orgéanicas como através da descricao das
vitimas atendidas pelas
equipes a distancia;
Reconhecer sinais de
gravidade das patologias
psiquiatricas em situa¢des de
urgéncia, quando na cena das
ocorréncias;
Reconhecer necessidade de
acionar outros atores no
atendimento as  urgéncias
psiquiatricas, quando implicar a
seguranca das equipes de
APH;
Adotar medidas no manejo dos
pacientes agressivos,
psicéticos e suicidas
8. Urgéncias | Trabalho de parto normal Reconhecer sinais de|02T
obstétricas Apresentacdes distdcicas gravidade, a partir da|02P

Hipertensdo na gestante e
suas complicacdes
Hemorragias

Abortamento

Ceséarea p6s-mortem

regulacdo, com base na
solicitacdo da populacdo bem
como através da descricdo das
vitimas atendidas pelas
equipes a distancia;

Reconhecer sinais de trabalho
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de parto normal, parto distécico
e todas as complicacdes
obstétricas, quando na cena da
ocorréncia;

Estar habilitado para prestar o
atendimento inicial a gestante
em trabalho de parto normal e
parto com distocia e outras
complicagbes obstétricas e
prevenir complicacfes

Prestar o atendimento ao RN
normal e prematuro

Manejar 0s  equipamentos

necessarios para  suporte
ventilatério ao RN.
Manejar

equipamentos para

transporte de RN de risco
(incubadora de transporte)
Estar habilitado para realizar

cesariana pés mortem

9. Avaliacdo | Provas escritas e praticas | Demonstrar conhecimentos |04 T
tedrica de avaliacdo de | adquiridos
conhecimento

10. Estagio em | Vivencia pratica de | Familiarizacdo com a rotina de |12 P

Central de | atendimento servico e  participar de

regulacédo atendimento de regulacéo

11. Estdgio em | Vivéncia pratica de | Familiarizacdo com a rotina de |12 P

Ambulancia atendimento servico e participar  de
atendimento de vitimas em
situacdes reais

TOTAL 120 H

RECOMENDAGCAO DE ATIVIDADES PRATICAS

- Devem ser realizadas em servico, inicialmente observando profissionais ja experientes,

problematizando a realidade, com discussdo dos casos em grupos e, a seguir, atuando e sendo

supervisionado pelos profissionais da unidade.

BRASIL. MS - Portaria 2.048 de 05 de novembro de 2002. Adaptada. Disponivel em

http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2002/Gm/GM-2048.htm Acesso em 02.02.2012
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Anexo 3 — FRANCE - Arrété du 23 juillet 2012 relatif a la formation conduisant
au dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste.

JORF n°0175 du 29 juillet 2012 page 12376

texte n° 6

ARRETE

Arrété du 23 juillet 2012 relatif a la formation conduisant au dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste
NOR: AFSH1229694A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publigue ;

Vu le décret n° 2002-481 du 8 avril 2002 relatif aux grades et titres universitaires et aux diplémes

nationaux ;

Vu le décret n° 2002-482 du 8 avril 2002 portant application au systéme francais d'enseignement

supérieur de la construction de I'Espace européen de I'enseignement supérieur ;

Vu le décret n° 2002-550 du 19 avril 2002 modifié portant statut particulier du corps de directeur des

soins de la fonction publique hospitaliere ;

Vu le décret n° 2008-824 du 21 ao(t 2008 relatif & la formation professionnelle tout au long de la vie

des agents de la fonction publique hospitaliére ;
Vu l'arrété du 31 juillet 2009 relatif aux autorisations des instituts de formation préparant aux diplémes
d'infirmier, infirmier de bloc opératoire, infirmier anesthésiste, puéricultrice, masseur-kinésithérapeute,
pédicure-podologue, ergothérapeute, manipulateur d'électroradiologie médicale, aide-soignant,
auxiliaire de puériculture, ambulancier, technicien de laboratoire d'analyses biomédicales, cadre de
santé et aux agréments de leur directeur ;
Vu l'avis du Haut Conseil des professions paramédicales du 6 juin 2012 ;
Vu l'avis de la commission consultative d'évaluation des normes du 7 juin 2012,
Arréte :

e TITRE ler : MISSIONS DES ECOLES D'INFIRMIERS ANESTHESISTES

Article 1 En savoir plus sur cet article...

Les missions des écoles d'infirmiers anesthésistes sont les suivantes :

— former des infirmiers diplomés d'Etat a la polyvalence des soins infirmiers dans les
domaines de I'anesthésie, de la réanimation, des urgences intra et extra-hospitaliéres et de la
prise en charge de la douleur ;

— mettre en ceuvre la formation préparatoire aux épreuves d'admission dans les écoles
d'infirmiers anesthésistes ;

— assurer la formation continue, notamment la formation des professionnels ressortissants

d'un Etat membre de I'Union européenne ou d'un autre Etat partie a I'accord sur I'Espace


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=29990101&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1&dateTexte=?cidTexte=JORFTEXT000000585864&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1&dateTexte=?cidTexte=JORFTEXT000000771048&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1&dateTexte=?cidTexte=JORFTEXT000000413623&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1&dateTexte=?cidTexte=JORFTEXT000019354799&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230212&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
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économique européen ou de la Principauté d'Andorre ou de la Confédération suisse dans le
cadre des demandes d'autorisation d'exercice de la profession d'infirmier anesthésiste
dipldmé d'Etat en France, la formation d'adaptation a I'emploi, notamment dans le domaine de
la salle de surveillance postinterventionnelle, de la réanimation et des urgences intra et extra-
hospitaliéres, la formation au tutorat des professionnels du domaine de I'anesthésie, de la
réanimation et des urgences intra et extra-hospitaliéres ;

— promouvoir la recherche et favoriser la documentation en soins infirmiers dans les
domaines de l'anesthésie et de la réanimation.

TITRE Il : DE L'AUTORISATION DES ECOLES PREPARANT AU DIPLOME D'ETAT
D'INFIRMIER ANESTHESISTE ET DE L'AGREMENT DE LEUR DIRECTEUR

Article 2 En savoir plus sur cet article...

L'autorisation des écoles et I'agrément de leur directeur sont délivrés par le président du
conseil régional aprées avis de I'agence régionale de santé conformément aux modalités
prévues au sein de l'arrété du 31 juillet 2009 relatif aux autorisations des instituts
paramédicaux et a I'agrément de leurs directeurs.

Article 3 En savoir plus sur cet article...

Dans le cadre de l'intégration de la formation d'infirmier anesthésiste dans le schéma licence,
master, doctorat, les écoles de formation passent avec une université disposant d'une
composante de formation en santé une convention déterminant les modalités de participation
de celle-ci & la formation.

TITRE 1l : DIRECTION ET ENSEIGNEMENT

Article 4 En savoir plus sur cet article...

Le directeur des soins, directeur de I'école de formation, est responsable :

— du fonctionnement général de I'école ;

— de l'organisation de I'enseignement théorique et clinique ;

— de l'organisation de la formation initiale et continue en anesthésie, ainsi que de la formation
préparatoire ;

— de la gestion et de I'encadrement de I'équipe pédagogique et administrative ;

— de l'organisation des différentes instances de I'école.

Il participe aux jurys constitués en vue de I'admission dans I'école de formation, de la
délivrance du dipldme d'infirmier anesthésiste et & la commission régionale relative aux
autorisations d'exercice de la profession en France.

Dans le cas ou un directeur des soins assure la coordination de plusieurs écoles et instituts, la
responsabilité pédagogique de la formation est assurée par un cadre supérieur de santé,
titulaire du dipléme d'infirmier anesthésiste justifiant d'une expérience de formateur
permanent.

Le responsable pédagogique est chargé de I'organisation des enseignements théoriques et


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230213&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230214&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230215&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
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cliniques, de l'organisation pédagogique de la formation initiale, continue et préparatoire ainsi
que de l'animation de I'équipe pédagogique.

Dans chaque école, un professeur des universités-praticien hospitalier, qualifié en anesthésie-
réanimation, est nommé en qualité de directeur scientifique par le président d'université apres
avis du directeur de 'UFR de médecine.

A ce titre, il est responsable du contenu scientifique de I'enseignement et de la qualité de
celui-ci. Il s'assure de la qualification des intervenants médicaux et universitaires.

Le directeur de I'école, le responsable pédagogique et le directeur scientifique sont
responsables conjointement :

— de la conception du projet pédagogique ;

— de l'agrément des stages, en concertation avec le directeur de 'UFR ;

— du contrdle des études ;

— du conventionnement avec l'université.

Article 5 En savoir plus sur cet article...

Les formateurs permanents des écoles d'infirmiers anesthésistes doivent étre titulaires du
dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste et du dipldme de cadre de santé.

lls doivent également justifier d'une expérience professionnelle significative en qualité
d'infirmier anesthésiste diplomé d'Etat.

lls participent, sous l'autorité de la direction de I'école, aux différentes missions de celle-ci.
Pour les directeurs, les responsables pédagogiques et les formateurs permanents, un titre
universitaire de master dans les domaines de la pédagogie, de la santé, des sciences
humaines ou biologiques est recommandé.

TITRE IV : DES CONDITIONS GENERALES D'ADMISSION

Article 6 En savoir plus sur cet article...

Pour étre admis a suivre I'enseignement sanctionné par le dipléme d'Etat d'infirmier
anesthésiste, les candidats doivent :
— étre titulaires soit d'un dipléme, certificat ou autre titre mentionné a l'article L. 4311-3 ou a

I'article L. 4311-12 du code de la santé publique leur permettant d'exercer sans limitation la

profession d'infirmier, soit d'un dipléme ou d'une autorisation d'exercice délivrée par le
directeur régional de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale chargé de la santé en

application de l'article L. 4311-4 du code de la santé publigue ;

— justifier de deux années minimum d'exercice, en équivalent temps plein de la profession
d'infirmier au ler janvier de I'année du concours ;

— avoir subi avec succeés les épreuves d'admission a la formation préparant au diplome d'Etat
d'infirmier anesthésiste, organisées par chaque école autorisée sous le contrdle du directeur
général de l'agence régionale de santé et du président d'université ;

— avoir acquitté les droits d'inscription, sauf dans les centres d'instruction relevant du

ministére de la défense ;


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230216&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230217&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006689226&dateTexte=&categorieLien=cid
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— avoir souscrit par convention I'engagement d'acquitter les frais de scolarité fixés par le
conseil d'administration de I'organisme gestionnaire, sauf dans les centres d'instruction
relevant du ministére de la défense.

Article 7 En savoir plus sur cet article...

En sus de la capacité d'accueil autorisée et dans la limite de 10 % de I'effectif de premiere
année, peuvent étre admises des personnes titulaires d'un dipléme étranger d'infirmier non
validé pour I'exercice en France.

Celles-ci doivent justifier d'un exercice professionnel de deux ans, satisfaire aux tests de
niveau professionnel et a une épreuve permettant d'apprécier leur maitrise de la langue
francaise. Ces épreuves sont organisées dans I'école ou, a défaut, par le service culturel de
'ambassade de France dans le pays concerné. Les sujets sont proposeés et corrigés par
I'équipe pédagogique de I'école choisie par le candidat.

Un justificatif de prise en charge financiére et médico-sociale pour la durée des études est
exigé. Les piéces constituant le dossier sont énumeérées a l'article 10 du présent arrété. Elles
devront étre traduites par un traducteur agréé auprés des tribunaux frangais ou habilité a
intervenir aupres des autorités judiciaires ou administratives d'un Etat membre de I'Union
européenne ou d'un Etat partie a I'accord sur I'Espace économique européen ou de la
Confédération suisse ou de la Principauté d'Andorre.

Article 8 En savoir plus sur cet article...

Pour les candidats résidant dans les départements et collectivités d'outre-mer, I'école ou les
écoles de métropole choisies par les candidats peuvent organiser I'épreuve écrite
d'admissibilité dans les départements ou collectivités d'outre-mer avec la participation des
représentants locaux de I'Etat sous réserve qu'elle se déroule le méme jour et a la méme
heure gu'en métropole. Ce principe peut s'appliquer réciproquement aux candidats
métropolitains souhaitant passer I'épreuve écrite outre-mer.

Article 9 En savoir plus sur cet article...

Chaque année, le directeur de I'école fixe la date de cl6ture des inscriptions et la date des
épreuves d'admission.

Article 10 En savoir plus sur cet article...

Pour se présenter aux épreuves d'admission, les candidats déposent a I'école de leur choix
un dossier comprenant les piéces indiquées ci-dessous :

— une demande écrite de participation aux épreuves ;

— un curriculum vitae ;

— un état des services avec justificatifs de I'ensemble de la carriere d'infirmier diplomé d'Etat
attestant un exercice professionnel équivalent temps plein a vingt-quatre mois minimum au

ler janvier de lI'année du concours ;


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230220&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230221&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
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— une copie de leurs titres, dipldbmes ou certificats ;

— pour les infirmiers diplomés d'Etat exercant leur activité dans le secteur libéral, en plus du
curriculum vitae détaillé, un certificat d'identification établi par la ou les caisses primaires
d'assurance maladie du secteur de leur exercice et une attestation d'inscription au réle de la
patente ou de la taxe professionnelle pour la période correspondant a leur exercice établi par
les services fiscaux de leur lieu d'exercice, et de tout autre document permettant de justifier
des modes d'exercice et des acquis professionnels postérieurs a I'obtention du dipléme d'Etat
d'infirmier ;

— un certificat médical attestant que le candidat a subi les vaccinations obligatoires fixées par
l'article L. 3111-4 du code de la santé publique ;

— un document attestant le versement des droits d'inscription aux épreuves d'admission, sauf
dans les centres d'instruction relevant du ministére de la défense.

En sus des conditions précisées dans le présent arrété, des conditions propres aux candidats
militaires a I'admission dans les centres d'instruction relevant du ministére de la défense et
des anciens combattants seront précisées par arrété du ministre de la défense.

Le directeur indique aux candidats le nombre de places ouvertes au concours.

Article 11 En savoir plus sur cet article...

Le jury des épreuves d'admission, nommeé par le directeur de I'école, comprend :

— le directeur de I'école, président ;

— le directeur scientifique de I'école ;

— le responsable pédagogique ;

— un ou plusieurs cadres infirmiers anesthésistes formateurs permanents a I'école ;

— un ou plusieurs cadres infirmiers anesthésistes ou un ou plusieurs infirmiers anesthésistes
participant a I'apprentissage clinique ;

— un ou plusieurs médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-réanimation participant a
I'enseignement, désignés par le directeur scientifique.

Pour I'ensemble des épreuves, la parité entre les médecins spécialistes qualifiés en
anesthésie-réanimation et les cadres infirmiers anesthésistes ou les infirmiers anesthésistes
doit étre respectée. Il peut étre prévu des suppléants.

Article 12 En savoir plus sur cet article...

Les épreuves de sélection évaluent I'aptitude des candidats a suivre I'enseignement
conduisant au dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste. Elles comprennent :

— une épreuve écrite et anonyme d'admissibilité de deux heures permettant d'évaluer les
connaissances professionnelles et scientifiques du candidat en référence au programme de
formation du dipldme d'Etat d'infirmier ainsi que ses capacités rédactionnelles.

Sont déclarés admissibles les candidats ayant obtenu a I'épreuve une note supérieure ou
égale a la moyenne.

La liste par ordre alphabétique des candidats déclarés admissibles est affichée a I'école.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006687784&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230225&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=JORFARTI000026230226&cidTexte=JORFTEXT000026230199&dateTexte=29990101&categorieLien=id
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Chaque candidat recoit une notification de ses résultats ;

— une épreuve orale d'admission permettant d'apprécier les capacités du candidat :

— a décliner un raisonnement clinique et a gérer une situation de soins ;

— a analyser les compétences développées au cours de son expérience professionnelle ;

— a exposer son projet professionnel ;

— a suivre la formation.

Cette épreuve consiste en un exposé discussion avec le jury, précédée d'une préparation de
durée identique pour tous les candidats.

Une note au moins égale a la moyenne est exigée.

Sont déclarés admis les candidats les mieux classés dans la limite des places figurant dans
l'autorisation de I'école, sous réserve que le total des notes obtenues aux épreuves de
sélection soit égal ou supérieur a la moyenne.

En cas d'égalité de points, le classement est établi en fonction de la note obtenue a I'épreuve
d'admissibilité. En cas de nouvelle égalité, le candidat le plus &gé sera classé le premier.
Une liste complémentaire peut étre établie. Les candidats inscrits sur cette liste doivent
justifier d'un total de points obtenus aux deux épreuves égal ou supérieur a la moyenne. La
liste complémentaire est valable jusqu'a la rentrée pour laquelle les épreuves de sélection ont
été ouvertes.

Toute place libérée sur la liste principale du fait d'un désistement ou d'une demande de report
de scolarité peut étre pourvue par un candidat classé sur la liste complémentaire établie a
l'issue des mémes épreuves d'admission.

Article 13 En savoir plus sur cet article...

Les résultats des épreuves de sélection ne sont valables que pour la rentrée au titre de
laguelle ils ont été publiés. Toutefois, le directeur de I'école accorde une dérogation de droit
de report d'un an non renouvelable en cas de congé de maternité, de congé d'adoption, pour
garde d'un enfant de moins de quatre ans, en cas de rejet de demande d'accés a la formation
professionnelle ou a la promotion sociale, de rejet de demande de congé de formation ou de
rejet de demande de mise en disponibilité.

En outre, en cas de maladie, d'accident ou si I'étudiant apporte la preuve de tout autre
événement grave qui lui interdit d'entreprendre ses études au titre de lI'année en cours, un
report de scolarité d'une année peut étre accordé par le directeur de I'école ou par le directeur
central du service de santé des armées, sur proposition du directeur de I'école.

Les candidats ayant bénéficié d'un report de scolarité doivent confirmer par écrit leur entrée a
I'école, a la date de cl6ture des inscriptions, sous réserve, le cas échéant, de I'obtention
ultérieure d'une prise en charge financiére.

Article 14 En savoir plus sur cet article...

Dans chaque école, les candidats aux épreuves de sélection présentant un handicap peuvent

déposer une demande d'aménagement des épreuves. lls adressent leur demande a I'un des
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médecins désignés par la commission des droits et de I'autonomie des personnes
handicapées et en informent I'école de formation.
Le directeur de I'école met en ceuvre les mesures d'aménagement préconisées.

Article 15 En savoir plus sur cet article...

Peuvent étre admis en formation dans la limite de 5 % de la capacité d'accueil de I'école :

— les titulaires du dipldme d'Etat de sage-femme ;

— les étudiants ayant validé la troisiéme année du deuxiéme cycle des études médicales ;

— les titulaires d'un dipldme d'Etat d'infirmier et d'un diplébme reconnu au grade de master.
Ces candidats déposent auprés de I'école de leur choix un dossier comprenant :

— un curriculum vitae ;

— les titres et diplémes ;

— un certificat médical attestant que I'étudiant ne présente pas de contre-indication physique
et psychologique a I'exercice de la profession ;

— une lettre de motivation.

Ces candidats sont dispensés des épreuves d'admission.

lls sont sélectionnés sur dossier et entretien par le jury d'admission prévu a l'article 11.

lls peuvent étre dispensés de la validation d'une partie des unités d'enseignement par le
directeur de I'école, aprées avis du conseil pédagogique. Ces dispenses sont accordées aprés
comparaison entre la formation suivie par les candidats et les unités d'enseignement du
dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste.

Des compléments de formation peuvent étre proposés par le directeur de I'école apres avis du
conseil pédagogique en fonction du cursus antérieur du candidat.

TITRE V : DE LA SCOLARITE

Article 16 En savoir plus sur cet article...

Les études sont d'une durée de vingt-quatre mois, organisées en quatre semestres
universitaires, a temps plein. Elles comportent, répartis sur I'ensemble de la scolarité, des
enseignements théoriques fondamentaux et cliniques, et des enseignements pratiques,
répartis en unités d'enseignement dont les modalités de validation sont définies dans la
magquette de formation en annexe.

La date de la rentrée est fixée a un jour ouvrable de la semaine 40.

Article 17 En savoir plus sur cet article...

Chaque année, les étudiants ont droit & un congé annuel de vingt-cing jours ouvrés dont les
dates sont déterminées par le directeur de I'école, aprés avis du conseil pédagogique.

Au cours de la scolarité, pour des raisons de santé justifiées par un certificat médical,
I'étudiant peut s'absenter six semaines au total.

En cas de situation exceptionnelle et sur présentation des piéces justificatives nécessaires,

I'étudiant peut étre autorisé a s'absenter deux semaines.
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Au-dela de deux semaines d'absence, quel qu'en soit le motif, les modalités de rattrapage des
enseignements théoriques fondamentaux et cliniques et des enseignements pratiques sont
proposées par le responsable pédagogique et validées par le directeur de I'école.

Les étudiants interrompant leurs études pour un congé de maternité ou d'adoption peuvent
reprendre leurs études I'année suivante. Les enseignements théoriques et pratiques validés
leur restent acquis. Cette possibilité est également donnée, aprés avis du consell
pédagogique, aux étudiants interrompant leurs études pour des motifs exceptionnels.

Les éleves des centres d'instruction relevant du ministére de la défense restent soumis aux
dispositions statutaires et réglementaires dont ils relevent.

Article 18 En savoir plus sur cet article...

L'enseignement clinique comprend des stages et des enseignements coordonnés dont les
modalités sont fixées dans la maquette de formation du présent arrété.

Les stages s'effectuent dans I'établissement gestionnaire de I'école et dans les
établissements de santé ayant passé convention avec cet établissement pour chaque étudiant
et par période de stage déterminée ainsi que dans les structures agréées pour la réalisation
du stage recherche.

Article 19 En savoir plus sur cet article...

Selon les structures et les conditions d'encadrement, et aprées validation des deux premiers
semestres, les étudiants peuvent participer a une ou plusieurs périodes d'activité d'urgence en
bloc opératoire ou en médecine préhospitaliere. La durée de ces périodes d'activité ne peut
dépasser quarante-huit heures mensuelles. Ces périodes sont comptabilisées dans la durée
globale du stage en cours.

Dans le cas d'un centre d'instruction relevant du ministére de la défense, la participation des
étudiants aux gardes est fixée par le directeur de I'école.

Article 20 En savoir plus sur cet article...

L'organisation des épreuves d'évaluation et de validation est a la charge des écoles. Cette
organisation est présentée au conseil pédagogique en début d'année scolaire et les étudiants
en sont informés.

La nature et les modalités de I'évaluation sont fixées pour chacune des unités d'enseignement
dans le référentiel de formation défini a I'annexe 3. La validation de chaque semestre s'obtient
par I'acquisition de 30 crédits européens.

Article 21 En savoir plus sur cet article...

La validation de plusieurs unités d'enseignement peut étre organisée lors d'une méme
épreuve, les notes correspondant a chaque unité d'enseignement sont alors identifiables.

Article 22 En savoir plus sur cet article...
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Les enseignements semestriels donnent lieu a deux sessions d'examen. La deuxiéme session
se déroule au plus tard en septembre.

En cas d'absence justifiée a une épreuve évaluant les unités d'enseignement, les étudiants
sont admis a se représenter a la session suivante. Dans le cas d'une deuxieme absence,
I'étudiant est considéré comme n'ayant pas validé l'unité.

Article 23 En savoir plus sur cet article...

Le passage en troisieme semestre s'effectue par la validation des semestres 1 et 2 ou par la
validation de 54 crédits sur 60 répartis sur les deux semestres de formation.

La totalité des unités d'enseignement des semestres 1 et 2 doit étre impérativement validée
pour le passage en troisieme semestre.

Les étudiants qui ne répondent pas a ces critéres de validation voient leur situation examinée
par le conseil pédagogique. Le directeur de I'école, aprés avis dudit conseil, statue sur
I'aptitude de I'étudiant a poursuivre la formation et en fixe les modalités.

Sauf dérogation exceptionnelle accordée par le directeur de I'école ou le directeur central du
service de santé des armées sur proposition du directeur de I'école pour les éleves relevant
des centres d'instruction militaires, la durée de la formation ne peut dépasser trois années
universitaires consécutives.

Les étudiants autorisés a redoubler conservent le bénéfice des crédits acquis.

Les étudiants autorisés a redoubler en ayant validé les crédits correspondant aux stages
effectuent un stage complémentaire dont les modalités sont définies par le responsable
pédagogique. Le conseil pédagogique en est informé.

Les étudiants admis en année supérieure sans pour autant avoir validé I'ensemble des stages
requis a la validation totale d'une année effectuent ce stage avant d'étre présentés au jury du
dipléme d'Etat.

Article 24 En savoir plus sur cet article...

L'acquisition des compétences en situation se fait progressivement au cours de la formation.
Dans chaque stage, les professionnels du lieu de stage proposent la validation totale ou
partielle de compétences et renseignent la feuille d'évaluation par la mention « stage validé »
ou « stage non validé » justifiée par une argumentation précise et factuelle.

TITRE VI : MODALITE D'ATTRIBUTION DU DIPLOME D'ETAT D'INFIRMIER
ANESTHESISTE

Article 25 En savoir plus sur cet article...

Le dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste s'acquiert par I'obtention des 120 crédits européens
correspondant a l'acquisition des 7 compétences du référentiel défini a I'annexe 2 :
1° 60 crédits européens pour les unités d'enseignement ;

2° 60 credits européens pour la formation pratique en stage.
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Chaque compétence s'obtient de fagon cumulée :
1° Par la validation de la totalité des unités d'enseignement en relation avec la compétence ;
2° Par l'acquisition de I'ensemble des éléments de la compétence évalués lors des stages.

Article 26 En savoir plus sur cet article...

La validation des unités d'enseignement est attestée par un jury semestriel composé :

— du président d'université ou son représentant, président ;

— du directeur scientifique ;

— du directeur de I'école ;

— du responsable pédagogique ;

— d'un ou de plusieurs formateurs référents des étudiants infirmiers anesthésistes ;

— d'un ou de plusieurs représentants de I'enseignement universitaire ;

— d'un ou de plusieurs représentants des tuteurs de stage.

Chaque semestre, le responsable pédagogique et le formateur responsable du suivi
pédagogique présentent au jury semestriel les résultats des étudiants afin que celui-ci se
prononce sur l'attribution des crédits européens et sur la poursuite du parcours de I'étudiant.
Lors du dernier semestre, les résultats sont présentés au jury semestriel, lequel décide de
présenter ou non I'étudiant infirmier anesthésiste devant le jury d'attribution du dipldme d'Etat.

Article 27 En savoir plus sur cet article...

Le jury d'attribution du dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste, nommé par arrété du préfet de
région, sur proposition du directeur régional de la jeunesse, des sports et de la cohésion
sociale, comprend :

1° Le directeur régional de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale ou son
représentant, président ;

2° Le directeur des soins exercant la fonction de conseiller pédagogique régional ou de
conseiller technique régional en agence régionale de santé ;

3° Le directeur d'école d'infirmiers anesthésistes ;

4° Le responsable pédagogique ;

5° Un formateur permanent de I'école d'infirmiers anesthésistes ;

6° Un cadre infirmier anesthésiste ou un infirmier anesthésiste en exercice depuis au moins
trois ans et ayant accueilli des étudiants en stage ;

7° Un médecin anesthésiste participant a la formation des étudiants ;

8° Un enseignant-chercheur participant a la formation.

Dans les régions ou il existe plusieurs écoles, chaque école doit étre représentée.

Article 28 En savoir plus sur cet article...

Le jury d'attribution du dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste se prononce au vu de
I'ensemble du dossier de I'étudiant et du procés-verbal du dernier jury semestriel.

Le dossier comporte :
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1° La validation de I'ensemble des unités d'enseignement ;

2° La validation de l'acquisition de I'ensemble des compétences en stage.

Le procés-verbal de délibération est élaboré sous la responsabilité du président du jury et
signé par lui.

Article 29 En savoir plus sur cet article...

La liste définitive établie par ordre alphabétique des candidats déclarés admis au dipldme
d'Etat d'infirmier anesthésiste est affichée au siege de la direction régionale de la jeunesse,
des sports et de la cohésion sociale.

Aprés proclamation des résultats, les notes sont communiquées aux étudiants.

Article 30 En savoir plus sur cet article...

Le préfet de région délivre aux candidats déclarés admis le dipléome d'Etat d'infirmier
anesthésiste.

Il délivre aux candidats visés a l'article 7 du présent arrété une attestation de réussite a la
formation. Cette attestation, dont le modéle figure en annexe 6 du présent arrété, mentionne
gue son titulaire ne peut exercer en France ni en qualité d'infirmier ni en qualité d'infirmier
anesthésiste. Elle peut toutefois étre échangée contre le dipléme d'Etat d'infirmier
anesthésiste dés que son titulaire remplit les conditions exigées pour exercer la profession
d'infirmier en France. Lorsque ces conditions sont remplies dans un délai supérieur a trois
ans, le candidat doit suivre une formation d'actualisation des connaissances dans une école
d'infirmier anesthésiste.

Article 31 En savoir plus sur cet article...

Pour faciliter la mobilité internationale, le dipldome est accompagné de I'annexe descriptive,
dite « supplément au dipléme ».

Le parcours de formation permet la validation des périodes d'études effectuées a I'étranger.
Lorsque le projet a été accepté par les responsables pédagogiques et que I'étudiant a obtenu
la validation de sa période d'études par I'établissement étranger, il bénéficie des crédits
européens correspondant a cette période d'études sur la base de 30 crédits pour I'ensemble
des unités d'enseignement d'un semestre.

Lorsqu'un étudiant change d'école pour poursuivre son cursus dans une méme formation, les
crédits délivrés dans I'école d'origine lui sont définitivement acquis. Il valide dans sa nouvelle
école les crédits manquant a l'obtention de son dipléme.

TITRE VIl : DU FONCTIONNEMENT DES ECOLES D'INFIRMIERS ANESTHESISTES

Article 32 En savoir plus sur cet article...

Dans chaque école préparant au dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste, le directeur est
assisté d'un conseil pédagogique.

Le conseil pédagogique est présidé par le directeur général de l'agence régionale de santé ou
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son représentant.

Il comprend :

— des membres de droit :

— le directeur de I'école ;

— le directeur scientifique ;

— le responsable pédagogique ;

— le président de l'université avec laquelle I'école a conventionné ou son représentant ;

— pour les centres relevant du ministére de la défense et des anciens combattants, le
directeur de I'Ecole du Val-de Grace ou son représentant ;

— des représentants de I'établissement hospitalier de rattachement :

— le directeur de I'organisme gestionnaire ou son représentant ;

— le coordinateur général des soins ou son représentant ;

— un représentant de la région :

— le président du conseil régional ou son représentant ;

— des représentants des enseignants :

— deux médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-réanimation, enseignants a I'école
désignés par le directeur scientifique ;

— un enseignant-chercheur d'une autre discipline que I'anesthésie-réanimation participant a
I'enseignement dans I'école désigné par le directeur de I'UFR ;

— un cadre infirmier anesthésiste, formateur permanent, désigné par le directeur de I'école
sur proposition du responsable pédagogique ;

— un infirmier anesthésiste accueillant des étudiants en stage désigné par le directeur de
I'école sur proposition du responsable pédagogique ;

— des représentants des étudiants :

— quatre étudiants, élus par leurs pairs, a raison de deux par promotion.

Les représentants des étudiants sont élus pour un an. Les étudiants élus ont un suppléant élu
dans les mémes conditions.

Les membres désignés le sont pour quatre ans. En cas de départ ou de démission d'un
membre, une nouvelle désignation intervient pour la part du mandat restant a courir.

En outre, selon les questions inscrites a I'ordre du jour, le président, soit seul, soit a la
demande du directeur de I'école, du responsable pédagogique ou de la majorité des membres
du consell, peut inviter toute personne qualifiée a participer aux travaux de celui-ci avec voix
consultative.

La composition du conseil pédagogique est validée par le directeur général de I'agence
régionale de santé ou son représentant.

Article 33 En savoir plus sur cet article...

Le conseil pédagogique se réunit au minimum une fois par an.
Il peut étre convoqué a la demande du président ou de la majorité des membres.

Il ne peut siéger que si les deux tiers de ses membres ayant voix délibérative sont présents.
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Si le quorum requis n'est pas atteint, la réunion est reportée. Les membres du conseil sont a
nouveau convoqués pour une réunion qui se tient dans un délai maximum de huit jours. Le
conseil peut alors valablement délibérer, quel que soit le nombre de présents.

L'avis du conseil pédagogique fait I'objet d'un vote a bulletin secret pour I'examen des
situations individuelles.

En cas d'égalité des voix, l'avis est réputé favorable a I'étudiant.

Article 34 En savoir plus sur cet article...

Le directeur de I'école, en concertation avec le responsable pédagogique, soumet au conseil
pédagogique pour avis, compte tenu du programme officiel :

— le projet pédagogique : objectifs de formation, organisation générale des études,
planification des enseignements, des stages et des périodes de congés, modalités de contréle
des connaissances et calendrier des épreuves ;

— les lieux de stage ;

— le réglement intérieur ;

— l'effectif des différentes catégories de personnels, en précisant la nature de leurs
interventions ;

— l'utilisation des locaux et du matériel pédagogique ;

— le rapport annuel d'activité pédagogique dont le contenu est défini en annexe XX du
présent arrété ;

— les situations individuelles des étudiants :

— étudiant ayant dépassé leur autorisation d'absences dans les conditions définies a I'article
17 ;

— redoublement, complément de formation, arrét de formation ;

— interruption de formation et modalités de reprise aprés une interruption de formation ;

— demande motivée d'admission en cours de formation ;

— étudiant ayant accompli des actes ou ayant un comportement incompatibles avec I'exercice
du métier d'infirmier anesthésiste.

Pour cette situation, le directeur de I'école peut, en accord avec I'équipe pédagogique et, le
cas échéant, le responsable du stage, décider de la suspension de I'étudiant avant sa
présentation devant le conseil pédagogique qui devra se réunir dans un délai de quinze jours
a compter du jour de la suspension ;

— toute autre situation d'étudiant jugée opportune.

Pour toutes les situations d'étudiants, les membres du conseil regoivent communication du
dossier de I'étudiant, accompagné d'un rapport motivé du directeur, au moins quinze jours
avant la réunion de ce conseil.

L'étudiant recoit communication de son dossier dans les mémes conditions que les membres
du conseil. Le conseil pédagogique entend I'étudiant, qui peut étre assisté d'une personne de
son choix.

Dans le cas ou I'étudiant est dans l'impossibilité d'étre présent ou s'il n'a pas communiqué
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d'observations écrites, le conseil examine néanmoins sa situation.

Toutefois, le conseil peut décider a la majorité des membres présents de renvoyer a la
demande de I'étudiant I'examen de sa situation a une nouvelle réunion. Un tel report n'est
possible qu'une seule fois.

La décision prise par le directeur de I'école de formation est notifiée par écrit a I'étudiant, dans
un délai maximal de cinqg jours aprées la réunion du conseil pédagogique. Elle figure a son
dossier pédagogique et est adressée au président du conseil pédagogique.

Le directeur de I'école rend compte de ses décisions lors de la réunion suivante du conseil
pédagogique.

Le directeur de I'école et le responsable pédagogique portent a la connaissance du conseil
pédagogique :

— la liste des étudiants admis en premiére année, les reports de scolarité accordés de droit
aux étudiants ;

— le bilan de la formation continue.

Les éléeves des centres d'instruction relevant du ministére de la défense restent soumis aux
dispositions statutaires et réglementaires dont ils relévent.

Article 35 En savoir plus sur cet article...

Dans chaque école préparant au dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste, le directeur de I'école
est assisté d'un conseil de discipline. Il est constitué au cours de chaque année universitaire.
Il est présidé par le directeur général de I'agence régionale de santé ou son représentant.

Il comprend :

— le directeur de I'école ;

— le responsable pédagogique ;

— le directeur de I'organisme gestionnaire ou son représentant ;

— un des enseignants médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-réanimation désigné lors
du conseil pédagogique ;

— l'infirmier anesthésiste accueillant des étudiants en stage ;

— les représentants des étudiants élus au conseil pédagogique.

Article 36 En savoir plus sur cet article...

Le conseil de discipline émet un avis sur les fautes disciplinaires.

Le conseil de discipline est saisi et convoqué par le directeur de I'école.

La saisine du conseil de discipline est motivée par I'exposé du ou des faits reprochés a
I'étudiant.

Les membres du conseil de discipline recoivent communication du dossier de I'étudiant,
accompagneé d'un rapport motivé du directeur, au moins dix jours avant la réunion de ce
conseil.

L'étudiant recoit communication de son dossier dans les mémes conditions que les membres

du conseil. Le conseil de discipline entend I'étudiant, qui peut étre assisté d'une personne de
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son choix. Des témoins peuvent étre entendus a la demande de I'étudiant, du directeur de
I'école de formation, du président du conseil ou de la majorité des membres du conseil.

Le conseil ne peut siéger que si la majorité de ses membres est présente. Dans le cas ou le
quorum requis n'est pas atteint, les membres du conseil sont convoqués pour une nouvelle
réunion qui se tient dans un délai maximum de huit jours. Le conseil peut alors valablement
délibérer quel que soit le nombre de présents.

Dans le cas ou I'étudiant est dans l'impossibilité d'étre présent ou s'il n'a pas communiqué
d'observations écrites, le conseil examine sa situation.

Toutefois, le conseil peut décider a la majorité des membres présents de renvoyer a la
demande de I'étudiant I'examen de sa situation a une nouvelle réunion. Un tel report n'est
possible qu'une seule fois.

Le conseil de discipline peut proposer les sanctions suivantes :

— avertissement ;

— blame ;

— exclusion temporaire de I'école ;

— exclusion définitive de I'école.

Le conseil de discipline exprime son avis a la suite d'un vote.

Ce vote peut étre effectué a bulletin secret si 'un des membres le demande.

La sanction est prononcée de fagcon diment motivée par le directeur de I'école. Elle est
notifiée par écrit a I'étudiant dans un délai maximal de cing jours aprés la réunion du conseil
de discipline. Elle figure dans son dossier scolaire.

Article 37 En savoir plus sur cet article...

L'avertissement peut étre prononcé par le directeur de I'école, sans consultation du conseil de
discipline. Dans ce cas, I'étudiant recoit préalablement communication de son dossier. Il est
entendu par le directeur de I'école et le responsable pédagogique et peut se faire assister
d'une personne de son choix. Cette sanction motivée est notifiée par écrit a I'étudiant.

Article 38 En savoir plus sur cet article...

En cas d'urgence, le directeur de I'école peut suspendre la formation de I'étudiant en
attendant sa comparution devant le conseil de discipline. Ce dernier est convoqué et réuni
dans un délai maximum de quinze jours a compter du jour de la suspension de la scolarité de
I'étudiant.

Le directeur général de l'agence régionale de santé est immédiatement informé d'une décision

de suspension par une procédure écrite.

Article 39 En savoir plus sur cet article...

L'ensemble des dispositions sur le conseil de discipline ne s'applique pas aux étudiants
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dépendant des centres d'instruction relevant du ministére de la défense, qui restent soumis au

réglement de discipline générale en vigueur dans les armées.

Article 40 En savoir plus sur cet article...

Les membres du conseil pédagogique et du conseil de discipline sont tenus a la confidentialité
des informations dont ils ont eu connaissance dans le cadre des travaux des conseils.
Le directeur de I'école fait assurer le secrétariat des réunions du conseil pédagogique et du

conseil de discipline.

Article 41 En savoir plus sur cet article...

En cas d'inaptitude physique ou psychologique d'un étudiant mettant en danger la sécurité
des malades, le directeur de I'école peut suspendre la scolarité de I'étudiant. Il est adressé un
rapport motivé au médecin de l'agence régionale de santé désigné par le directeur général.
Si les éléments contenus dans ce rapport le justifient, le médecin de I'agence régionale de
santé peut demander un examen médical effectué par un médecin spécialiste agréé. Le
directeur de I'école, en accord avec le médecin de I'agence régionale de santé et, le cas
échéant, sur les conclusions écrites du médecin spécialiste agréé, prend toute disposition
propre a garantir la sécurité des malades.

Pour les centres d'instruction relevant du ministere de la défense, les attributions du directeur
central du service de santé des armées sont dévolues au médecin général du service de

santé des armées.

Article 42 En savoir plus sur cet article...

Dans chaque école de formation d'infirmier anesthésiste, est constitué un conseil de la vie
étudiante composé du directeur de I'école, du responsable pédagogique, de quatre élus
étudiants au conseil pédagogique et de deux personnes désignées par le directeur parmi
I'équipe pédagogique et administrative de I'école. Ce conseil est un organe consultatif. Il traite
des sujets relatifs a la vie étudiante au sein de I'école. Il se réunit au moins une fois par an sur
proposition des étudiants, du directeur de I'école ou du responsable pédagogique.

Un compte rendu des réunions du conseil de la vie étudiante est présenté au consell
pédagogique et mis a disposition des étudiants et de I'équipe pédagogique et administrative

de I'école.

Article 43 En savoir plus sur cet article...

Les dispositions du présent arrété sont applicables aux étudiants infirmiers anesthésistes

admis en premiére année de formation a la rentrée de 2012.
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Les étudiants ayant entrepris leurs études avant cette date restent régis par les dispositions
antérieures.

A titre transitoire, les étudiants qui redoublent ou qui ont interrompu une formation suivie selon
le programme défini par I'arrété du 17 janvier 2002 voient leur situation examinée par le jury
semestriel. Celui-ci formalise des propositions de réintégration qui sont soumises a l'avis
conforme du conseil pédagogique.

Les étudiants infirmiers anesthésistes ayant échoué au diplome d'Etat d'infirmier anesthésiste
en 2013 bénéficient d'une session de rattrapage.

En cas de nouvel échec, le dossier de I'étudiant sera examiné en conseil pédagogique.
L'arrété du 17 janvier 2002 susvisé est abrogé a compter du 30 juin 2014.

Article 44 En savoir plus sur cet article...

Le directeur général de I'offre de soins est chargé de I'exécution du présent arrété, qui sera

publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait le 23 juillet 2012.

Pour la ministre et par délégation :

Le directeur général

de l'offre de soins,

F.-X. Selleret

Nota. — Les annexes seront publiées au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité n°
2012/07.
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Anexo 3.1 —-Arrété du 17 janvier 2002 relatif a la formation conduisant au

dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste.

La ministre de I'emploi et de la solidarité et le ministre délégué a la santé,

Vu le code de la santé publique, et notamment ses articles L. 3111-4, L. 4151-5, L. 4111-2, L. 4311-3
etlL.4311-12;

Vu le décret n° 88-903 du 30 aodt 1988 modifié créant un dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste ;

Vu le décret n° 89-756 du 18 octobre 1989 modifié portant statut particulier des directeurs des écoles
paramédicales relevant des établissements d'hospitalisation publics ;

Vu le décret n° 93-345 du 15 mars 1993 relatif aux actes professionnels et a I'exercice de la
profession d'infirmier ;

Vu le décret n° 94-1046 du 6 décembre 1994 relatif aux missions et attributions des directions
régionales et départementales des affaires sanitaires et sociales ;

Vu le décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des
établissements de santé en ce qui concerne la pratique de I'anesthésie ;

Vu l'arrété du 30 aolt 1988 modifié relatif a la formation préparant au dipléme d'Etat d'infirmier
anesthésiste ;

Vu l'avis de la commission des infirmiers du Conseil supérieur des professions paramédicales,

Arrétent :
TITRE ler
MISSIONS DES ECOLES D'INFIRMIERS ANESTHESISTES
Article ler
Les missions des écoles d'infirmiers anesthésistes sont les suivantes :

e former des infirmiers dipldmés d'Etat ou des sages-femmes diplémées d'Etat a la polyvalence
des soins infirmiers dans les domaines de l'anesthésie, de la réanimation, des urgences et de
la prise en charge de la douleur ;

e mettre en oeuvre la formation préparatoire aux épreuves d'admission dans les écoles
d'infirmiers anesthésistes ;

e assurer la formation continue ;

e promouvoir la recherche et favoriser la documentation en soins infirmiers dans les domaines
précédemment cités.

TITRE I
DE L'AGREMENT DES ECOLES PREPARANT
AU DIPLOME D'ETAT D'INFIRMIER ANESTHESISTE
Article 2
L'agrément des enseignements donnés aux candidats au dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste est
prononcé par le préfet de région, aprés avis de la commission des infirmiers du Conseil supérieur des
professions paramédicales, sur la base d'un dossier comprenant les documents suivants :

¢ la capacité d'accueil ;
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e le nombre et la qualification des personnels ;
e laliste des terrains de stage, la qualité des responsables de stage et un rapport sur l'activité
des services d'accueil des stagiaires ;
e le plan des locaux et la liste des matériels affectés a I'école ;
e le budget prévisionnel de I'école ;
e une analyse pluriannuelle des besoins régionaux et interrégionaux.
e pour les centres d'instruction relevant du ministére de la défense, une analyse globale des
besoins en infirmiers anesthésistes diplomés d'Etat ;
e l'avis motivé du directeur régional des affaires sanitaires et sociales ;
e un secrétariat.
Article 3
A l'exception des écoles agréées antérieurement a la publication de l'arrété du 24 janvier 1972 ne
peuvent étre agréées que celles gérées par un centre hospitalier universitaire ou un hopital
d'instruction des armées.
Toutefois, par dérogation a cette regle, peuvent également étre agréées les écoles gérées par un
établissement public de santé ou un établissement de santé privé ayant passé convention avec un
centre hospitalier universitaire.
TITRE Il
DIRECTION ET ENSEIGNEMENT
Article 4
La direction de I'école est assurée par un infirmier anesthésiste diplomé d'Etat, titulaire du dipléme de
cadre de santé.
Il est responsable :
de la conception du projet pédagogique ;
¢ de l'organisation de I'enseignement théorique et clinique ;
e de l'animation et de I'encadrement de I'équipe enseignante ;
e du contrdle des études ;
¢ du fonctionnement général de I'école.
Les directeurs des écoles gérées par un établissement public de santé sont nommeés conformément
au décret du 18 octobre 1989 susvisé. lIs sont, en outre, agréés par le préfet de région aprés avis de
la commission des infirmiers du Conseil supérieur des professions paramédicales.
Les directeurs des écoles gérées par un organisme privé sont agréés par le ministre chargé de la
santé aprés avis de la commission des infirmiers du Conseil supérieur des professions paramédicales.
Dans le cadre des centres d'instruction relevant du ministére de la défense, la direction de ceux-ci est
assurée par un médecin spécialiste en anesthésie-réanimation des hdpitaux des armées, désigné par
le directeur central du service de santé des armées. |l est assisté par un infirmier anesthésiste diplémé
d'Etat, titulaire du dipléme de cadre de santé, portant le titre de directeur technique, également
désigné par le directeur central du service de santé des armées.

Le directeur et le directeur technique de ces centres sont agréés par le préfet de région apres avis de
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la commission des infirmiers du Conseil supérieur des professions paramédicales.
lls doivent consacrer a leurs fonctions la totalité de leur activité.

Article 5
Les enseignants des écoles d'infirmiers anesthésistes doivent étre titulaires du dipléme d'Etat
d'infirmier anesthésiste.
lIs doivent également justifier du dipldme de cadre de santé et d'une expérience professionnelle d'une
durée au moins égale a cing ans en qualité d'infirmier anesthésiste diplomé d'Etat.
Les enseignants en fonction a la date de publication du présent arrété ne sont pas concernés par
l'alinéa précédent.
lls participent aux différentes missions de I'école, sous l'autorité du directeur.

Article 6
Dans chaque école, un professeur des universités, praticien hospitalier spécialiste, qualifié en
anesthésie-réanimation, est agréé par le préfet de région, en qualité de conseiller scientifique. A ce
titre, il est responsable du contenu scientifique de I'enseignement et de la qualité de celui-ci. Il
s'assure de la qualification des intervenants médicaux.

Article 7
Les dispositions du titre Il du présent arrété sont applicables aux écoles existantes. Les
établissements gestionnaires doivent, avant le ler septembre 2002, soumettre un nouveau dossier
d'agrément. Les agréments antérieurement accordés a celles-ci demeurent valables jusqu'a
I'obtention d'un nouvel agrément.

TITRE IV

DES CONDITIONS GENERALES D'ADMISSION

Article 8
Pour étre admis a suivre I'enseignement sanctionné par le dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste, les
candidats doivent :

e étre titulaires soit d'un dipléme, certificat ou autre titre mentionné a l'article L. 4311-3
ou a l'article L. 4311-12 du code de la santé publique leur permettant d'exercer sans
limitation la profession d'infirmier, soit d'un dipldme, certificat ou autre titre mentionné
a l'article L. 4151-5 du code de la santé publique leur permettant d'exercer la
profession de sage-femme ou d'une autorisation d'exercice délivrée par le ministre
chargé de la santé en application de l'article L. 4111-2 du code de la santé publique ;

e justifier de deux années minimum d'exercice, en équivalent temps plein, soit de la
profession d'infirmier, soit de la profession de sage-femme, au ler janvier de I'année
du concours ;

e avoir subi avec succes les épreuves d'admission a la formation préparant au dipléme
d'Etat d'infirmier anesthésiste, organisées par chaque école agréée, sous la
responsabilité du préfet de région ;

e avoir acquitté les droits de scolarité fixés par arrété ministériel, sauf dans les centres

d'instruction relevant du ministére de la défense ;
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e avoir souscrit par convention I'engagement d'acquitter les frais d'enseignement fixés
par le conseil d'administration de I'organisme gestionnaire, sauf dans les centres
d'instruction relevant du ministére de la défense.

Article 9
En sus de la capacité théorique agréée et dans la limite de 10 % de l'effectif de premiére année
peuvent étre admises des personnes titulaires d'un dipléme étranger d'infirmier ou de sage-femme
non validé pour I'exercice en France. Celles-ci doivent justifier d'un exercice professionnel de deux
ans, satisfaire aux tests de niveau professionnel et a une épreuve permettant d'apprécier leur maitrise
de la langue francaise. Ces épreuves sont organisées par le service culturel de 'ambassade de
France dans le pays concerné. Les sujets sont proposés et corrigés par le directeur et les enseignants
de I'école choisie par le candidat.
Un justificatif de prise en charge financiére et médico-sociale pour la durée des études est exigé. Les
piéces constituant le dossier sont énumérées a l'article 12 du présent arrété. Elles devront étre
traduites par un traducteur agréeé par le service culturel de 'ambassade de France.

Article 10
Pour les candidats résidant dans les départements et territoires d'outre-mer, I'école ou les écoles de
métropole choisies par les candidats peuvent organiser I'épreuve écrite d'admissibilité dans les
départements ou territoires d'outre-mer avec la participation des représentants locaux de I'Etat, sous
réserve qu'elle se déroule le méme jour et a la méme heure qu'en métropole.

Article 11
Chaque année, sur proposition du directeur de I'école, un arrété du préfet de région fixe la date de
cléture des inscriptions et la date des épreuves d'admission.
Aprés accord du directeur régional des affaires sanitaires et sociales, les écoles d'une méme région
qui le souhaitent ont la possibilité de se regrouper en vue d'organiser en commun les épreuves
d'admission.

Article 12
Pour se présenter aux épreuves d'admission, les candidats déposent a I'école de leur choix un dossier
comprenant les piéces indiquées ci-dessous :

e une demande écrite de participation aux épreuves

e un curriculum vitae ;

e un état des services avec justificatifs de I'ensemble de la carriére d'infirmier diplémé
d'Etat ou de sage-femme diplomée d'Etat, attestant un exercice professionnel
équivalent temps plein a vingt-quatre mois minimum au ler janvier de I'année du
concours ;

e une copie de leurs titres, dipldbmes ou certificats ;

e pour les infirmiers dipldmés d'Etat et les sages-femmes dipldmées d'Etat exercant leur
activité dans le secteur libéral, en plus du curriculum vitae détaillé, un certificat
d'identification établi par la ou les caisses primaires d'assurance maladie du secteur
de leur exercice et une attestation d'inscription au réle de la patente ou de la taxe

professionnelle pour la période correspondant a leur exercice établi par les services
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fiscaux de leur lieu d'exercice, et de tout autre document permettant de justifier des
modes d'exercice et des acquis professionnels postérieurs a I'obtention du dipléme
d'Etat d'infirmier ou de sage-femme ;

e un certificat médical attestant que le candidat a subi les vaccinations obligatoires
fixées par l'article L. 3111-4 du code de la santé publique ;

e un document attestant le versement des droits d'inscription aux épreuves d'admission,
sauf dans les centres d'instruction relevant du ministére de la défense.
Le directeur indique aux candidats le nombre de places ouvertes au concours.

Article 13

Le jury des épreuves d'admission est nommé par arrété du préfet de région, sur
proposition du directeur de I'école et, pour les centres d'instruction relevant du

ministere de la défense, par le directeur central du service de santé des armées.

Il comprend :
Le directeur indique aux candidats le nombre de places ouvertes au concours.
Article 13
Le jury des épreuves d'admission est nommé par arrété du préfet de région, sur proposition du
directeur de I'école et, pour les centres d'instruction relevant du ministére de la défense, par le
directeur central du service de santé des armées.
Il comprend :

e e directeur régional des affaires sanitaires et sociales, président, ou son représentant

e le directeur de I'école ;

¢ e conseiller scientifique de I'école ou le directeur technique pour les centres
d'instruction relevant du ministére de la défense ;

e un ou plusieurs cadres infirmiers anesthésistes enseignants a I'école, autres que ceux
ayant assuré le suivi de la formation préparatoire aux épreuves d'admission ;

e un ou plusieurs médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-réanimation,
enseignants a I'école ;

e un ou plusieurs cadres infirmiers anesthésistes ou un ou plusieurs infirmiers
anesthésistes accueillant des éléves en stage, autres que ceux ayant assuré le suivi
de la formation préparatoire aux épreuves d'admission.

Pour I'ensemble des épreuves, la parité entre les médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-
réanimation et les cadres infirmiers anesthésistes ou les infirmiers anesthésistes doit étre respectée. I|
peut étre prévu des suppléants.

En cas de fractionnement du jury, le directeur et le conseiller scientifique occupent respectivement la
place de cadre infirmier anesthésiste et de médecin spécialiste qualifié en anesthésieréanimation.
Pour les centres d'instruction relevant du ministére de la défense, le président du jury est désigné par
le directeur central du service de santé des armées, la vice-présidence étant assurée par le directeur

régional des affaires sanitaires et sociales ou son représentant.
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Article 14
Les épreuves d'admission évaluent I'aptitude des candidats a suivre I'enseignement conduisant au
dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste. Elles comprennent :

e une épreuve écrite et anonyme d'admissibilité permettant de tester les connaissances
professionnelles et les capacités de synthése du candidat.

Cette épreuve, d'une durée d'une heure et trente minutes, est notée sur 40 points et composée de
vingt questions courtes portant sur le programme de la formation sanctionnée par le diplome d'Etat
d'infirmier. Les prérequis de cette épreuve sont fixés a I'annexe | du présent arrété.

Sont déclarés admissibles les candidats ayant obtenu une note supérieure ou égale a 20 sur 40.
La liste par ordre alphabétique des candidats déclarés admissibles est affichée a I'école. Chaque
candidat recoit une notification de ses résultats ;

e une épreuve orale d'admission sur un sujet d'ordre professionnel faisant appel a des
connaissances cliniques permettant d'évaluer les compétences développées au cours
de l'expérience professionnelle du candidat, sa capacité & gérer une situation de
soins et a suivre la formation. L'épreuve notée sur 40 consiste en un exposé de
10 minutes maximum suivi d'une discussion de 10 minutes avec le jury. Chaque
candidat dispose de 20 minutes de préparation. Les candidats d'une méme séance
sont interrogés sur un sujet identique. Le jury détermine celui-ci immédiatement avant
le début de I'épreuve. Une note au moins égale a 20 sur 40 est exigee.

Sont déclarés admis les candidats les mieux classés dans la limite des places figurant dans
I'agrément de I'école, sous réserve que le total des notes obtenues aux épreuves d'admission soit
égal ou supérieur a 40 sur 80.
En cas d'égalité de points, le classement est établi en fonction de la note obtenue a I'épreuve
d'admissibilité. En cas de nouvelle égalité, le candidat le plus agé sera classé le premier.
Une liste complémentaire peut étre établie. Les candidats inscrits sur cette liste doivent justifier d'un
total de points obtenus aux deux épreuves égal ou supérieur a 40 points. La liste complémentaire est
valable jusqu'a la rentrée pour laquelle le concours a été ouvert.
Toute place libérée sur la liste principale du fait d'un désistement ou d'une demande de report de
scolarité peut étre pourvue par un candidat classé sur la liste complémentaire établie a l'issue des
mémes épreuves d'admission.

Article 15
Les résultats des épreuves d'admission ne sont valables que pour la rentrée scolaire au titre de
laquelle ils ont été publiés. Toutefois, le directeur de I'école accorde une dérogation de droit de report
d'un an non renouvelable en cas de congé de maternité, de congé d'adoption, pour garde d'un enfant
de moins de quatre ans, en cas de rejet de demande d'accés a la formation professionnelle ou a la
promotion sociale, de rejet de demande de congé de formation ou de rejet de demande de mise en
disponibilité.
En outre, en cas de maladie, d'accident ou si I'éléve apporte la preuve de tout autre événement grave
qui lui interdit d'entreprendre ses études au titre de I'année en cours, un report de scolarité d'une

année peut étre accordé par le préfet de région ou par le directeur central du service de santé des
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armeées, sur proposition du directeur de I'école.
Les candidats ayant bénéficié d'un report de scolarité d'un an doivent confirmer par écrit leur entrée a
I'école, a la date de clbéture des inscriptions, sous réserve, le cas échéant, de I'obtention ultérieure
d'une prise en charge financiére.

TITRE V

DE LA SCOLARITE

Article 16
La rentrée scolaire s'effectue chaque année le premier jour ouvrable du mois d'octobre.
Pour les centres d'instruction relevant du ministére de la défense, elle est fixée par une circulaire
annuelle.

Article 17
Les études sont a temps plein. Elles comportent, répartis sur I'ensemble de la scolarité, des
enseignements théoriques, des enseignements dirigés et pratiques, des stages et un temps de travail
et de recherche personnels.

Article 18
Chaque année, les éleves ont droit a un congé annuel de vingt-cing jours ouvrés dont les dates sont
déterminées par le directeur de I'école apres avis du conseil technique.
Au cours de la scolarité, pour des raisons de santé justifiées par un certificat médical, I'éléve peut
s'absenter six semaines. Au-dela de deux semaines d'absence, le directeur de I'école détermine les
modalités de rattrapage des enseignements théoriques et pratiques.
Dans le cas ou I'éléve n'a pas satisfait a ces modalités avant la premiére session du dipldme d'Etat, il
est présenté a la deuxiéme session de celui-ci.
Les éléves interrompant leurs études pour un congé de maternité ou d'adoption peuvent reprendre
leurs études l'année suivante. Les enseignements théoriques et les stages validés leur restent acquis.
Cette possibilité est également donnée, apres avis du conseil technique, aux éléves interrompant
leurs études pour des motifs exceptionnels.
Les éleves des centres d'instruction relevant du ministére de la défense restent soumis aux
dispositions statutaires et réglementaires dont ils relévent.

Article 19
La formation théorique et les enseignements dirigés et pratiques sont définis a I'annexe Il du présent
arrété. lls comprennent trois séquences de formation pour chacune des deux années. Chaque
séquence fait I'objet d'une validation, dont les modalités sont définies a I'annexe Il du présent arrété.

Article 20
L'enseignement pratique comprend des stages a discipline obligatoire et des stages a discipline
optionnelle dont les programmes sont fixés a I'annexe Il du présent arrété.
Les terrains de stage sont agréés, pour une durée de quatre ans au maximum, par le directeur
régional des affaires sanitaires et sociales sur proposition conjointe du directeur de I'école et du
conseiller scientifique, aprés avis du conseil technique.
Les stages s'effectuent dans I'établissement gestionnaire de I'école et dans les établissements de

santé ayant passé convention avec cet établissement pour chaque éléve et par période de stage
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déterminée.
Pour les centres d'instruction relevant du ministére de la défense, les demandes d'agrément de terrain
de stage formulées auprés du directeur régional des affaires sanitaires et sociales sont proposées
conjointement par le directeur et le directeur technique de ce centre.

Article 21
Selon les structures et les conditions d'encadrement, les éléves de deuxiéme année peuvent
participer a une ou plusieurs périodes d'activité d'urgence. La durée des gardes ne peut dépasser
guarante-huit heures mensuelles. Ces périodes de garde sont comptabilisées dans la durée globale
du stage en cours.
Dans le cas d'un centre d'instruction relevant du ministére de la défense, la participation des éléves
aux gardes est fixée par le directeur de I'école.

Article 22
Chaque stage doit étre validé selon les modalités fixées a I'annexe Ill du présent arrété. La mention «
stage validé » ou « stage non validé » apparait sur la feuille d'évaluation, en fonction de I'atteinte ou
non des objectifs énoncés.

Article 23
Une évaluation clinique réalisée sous la forme d'une mise en situation professionnelle, pour chaque
année de formation, est validée selon les modalités fixées a I'annexe Il du présent arrété.

Article 24
Au cours de la scolarité, un travail individuel d'intérét professionnel est demandé aux éléves. Sa
présentation est obligatoire selon les modalités fixées a I'annexe Il du présent arrété.

Article 25
Si une ou plusieurs séquences des enseignements théoriques ou une ou plusieurs mises en situation
professionnelle ou un ou plusieurs stages ne sont pas validés, ou si le travail d'intérét professionnel
n'est pas présenté, le directeur de I'école, aprés avis du conseil technique, statue sur l'aptitude de
I'éléve a poursuivre la formation et en fixe les modalités.
Sauf dérogation exceptionnelle accordée par le directeur de I'école, la durée de la formation ne peut
dépasser trois années scolaires consécutives.

TITRE VI

DU DIPLOME D'ETAT D'INFIRMIER ANESTHESISTE

Article 26
Sont autorisés a se présenter au dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste les éléves qui ont validé
chaque séquence d'enseignement théorique, chague mise en situation professionnelle, chaque stage
et qui ont présenté le travail d'intérét professionnel.

Article 27
Les épreuves du dipldme d'Etat sont organisées chague année au mois de septembre par le directeur
régional des affaires sanitaires et sociales. Une deuxiéme session est organisée dans les trois mois
qui suivent les résultats de la premiére session. Ces deux sessions sont organisées selon les
modalités définies a l'article 28 et selon les conditions énoncées a l'article 29 du présent arrété.

Article 28
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Les épreuves du dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste portent sur I'ensemble du programme de la
formation et comprennent :
e une épreuve de synthése a partir d'une situation concréete d'une durée de deux
heures, notée sur 20 ;
e une épreuve comprenant 10 questions, d'une durée de deux heures, notée sur 20 ;
Ces épreuves sont écrites et anonymes et font I'objet d'une double correction effectuée par deux
membres du jury, I'un, médecin spécialiste qualifié en anesthésie-réanimation et I'autre, cadre infirmier
anesthésiste ou infirmier anesthésiste ;
e une épreuve de mise en situation professionnelle, d'une durée maximum de 5 heures,
notée sur 40 ;
Cette épreuve consiste en une épreuve pratique et technique réalisée en présence de deux membres
du jury, I'un, médecin spécialiste qualifié en anesthésie-réanimation, et l'autre, cadre infirmier
anesthésiste ou infirmier anesthésiste.
Aux notes résultant des deux épreuves écrites et de I'épreuve de mise en situation professionnelle
sont ajoutées la moyenne sur 40 des six notes d'évaluation continue des séquences et la moyenne
sur 40 des deux notes de mise en situation professionnelle.

DIPLOME D'ETAT EVALUATION CONTINUE /80
Epreuve de synthése. /20 Moyenne des six séquences. /140
Epreuve de dix questions. /20
Mise en situation professionnelle./40 Moyenne des deux mises en situation professionnelle. /40
Article 29
Pour I'obtention du dipléme d'Etat, la note de 80/160 est exigée.
Toute note inférieure ou égale a 7 sur 20 a l'une des épreuves écrites, ou toute note inférieure ou
égale a 20 sur 40 a I'épreuve de la mise en situation professionnelle est éliminatoire.
A la deuxiéme session, peuvent se présenter les candidats :

e absents aux épreuves de la premiéere session du dipldome d'Etat pour raison de santé
justifiée par un certificat médical ;

e ayant échoué a la premiere session ;

e n'ayant pas été autorisés a se présenter a la premiére session car ne répondant pas
aux conditions prévues par l'article 26 du présent arrété et remplissant désormais
celles-ci.

En cas d'échec a la deuxiéme session, le dossier scolaire du candidat est examiné
par le conseil technique qui donne son avis sur un complément de scolarité.
Un méme candidat ne peut se présenter qu'a quatre sessions en deux années
consécutives.
Le directeur régional des affaires sanitaires et sociales, pour des motifs
exceptionnels, peut accorder une dérogation a cette regle.

Article 30



228

Le jury du dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste est nommé par le préfet de région,
sur proposition du directeur régional des affaires sanitaires et sociales aprés avis du
directeur de I'école.

Il comprend :
En cas d'échec a la deuxiéme session, le dossier scolaire du candidat est examiné par le conseil
technique qui donne son avis sur un complément de scolarité.
Un méme candidat ne peut se présenter qu'a quatre sessions en deux années consécutives.
Le directeur régional des affaires sanitaires et sociales, pour des motifs exceptionnels, peut accorder
une dérogation a cette regle.

Article 30

Le jury du dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste est nommé par le préfet de région, sur proposition du
directeur régional des affaires sanitaires et sociales aprés avis du directeur de I'école.
Il comprend :

e e directeur régional des affaires sanitaires et sociales, président, ou son représentant

e e conseiller scientifique d'une école d'une autre région ou son représentant
professeur des universités, praticien hospitalier spécialiste qualifié en anesthésie-
réanimation ;

e un directeur ou un cadre infirmier anesthésiste, enseignant dans une école d'une
autre région ;

e un ou plusieurs médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-réanimation participant
a l'enseignement ;

e un ou plusieurs infirmiers anesthésistes ayant une expérience professionnelle au
moins égale a trois ans, ou un ou plusieurs cadres infirmiers anesthésistes accueillant
des éléves en stage.

La parité entre les médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-réanimation et les cadres infirmiers
anesthésistes ou les infirmiers anesthésistes doit étre respectée.
Il est adjoint a ce jury, lorsqu'il siege également pour des éléves d'un centre d'instruction relevant du
ministére de la défense, un praticien spécialiste qualifié en anesthésie réanimation et un cadre
infirmier anesthésiste ou un infirmier anesthésiste ayant une expérience professionnelle au moins
égale a trois ans, relevant de cette autorité.

Article 31
La liste définitive établie par ordre alphabétique des candidats déclarés admis au dipléme d'Etat
d'infirmier anesthésiste est affichée au siege de la direction régionale des affaires sanitaires et
sociales.

Article 32
Le préfet de région délivre aux candidats déclarés admis le diplome d'Etat d'infirmier anesthésiste.
délivre aux candidats visés a l'article 9 du présent arrété une attestation de réussite aux épreuves

visées a l'article 28 du présent arrété. Cette attestation, dont le modéle figure en annexe IV du présent
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arrété, mentionne que son titulaire ne peut exercer en France ni en qualité d'infirmier, ni en qualité
d'infirmier anesthésiste. Elle peut toutefois étre échangée contre le dipldme d'Etat d'infirmier
anesthésiste dés que son titulaire remplit les conditions exigées pour exercer la profession d'infirmier
ou de sage-femme en France.

TITRE VI

DU FONCTIONNEMENT
DES ECOLES D'INFIRMIERS ANESTHESISTES
Conseil technique

Article 33
Dans chaque école préparant au dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste, le directeur de I'école est
assisté d'un conseil technique qui est consulté sur toutes les questions relatives a la formation des
éleves.
Le directeur de I'école soumet au conseil technique pour avis, compte tenu du programme officiel :

¢ les objectifs de la formation, le projet pédagogique, I'organisation générale des
études, des enseignements dirigés, pratiques et des recherches pédagogiques ;

e l'agrément des stages, les modalités d'évaluation et de validation des stages, des
séquences, des mises en situation professionnelle et les modalités de présentation du
travail d'intérét professionnel ;

¢ e calendrier des congés annuels ;

o [utilisation des locaux et du matériel pédagogique ;

o [effectif des différentes catégories de personnels et la répartition de leurs taches ;

e le budget prévisionnel, sauf dans les centres d'instruction relevant du ministere de la
défense ;

e lereglement intérieur ;

e e dossier des éléves sollicitant pour des motifs exceptionnels une interruption de
scolarité et le dossier des éléves relevant de l'article 29 du présent arrété.

Le directeur de I'école porte & la connaissance du conseil technique :

¢ le bilan pédagogique de I'année scolaire écoulée ;

e laliste des éléves admis en premiere année, les reports de scolarité accordés de droit
aux éléves ;

e le rapport d'activité de I'école ;

e e bilan de la formation continue.

Article 34
Le directeur de I'école prononce, aprés avis du conseil technique, soit un redoublement, soit un arrét
de la formation pour les éléves qui n'ont pas validé une ou plusieurs séquences d'enseignement
théorique, une ou plusieurs épreuves de mise en situation professionnelle, un ou plusieurs stages, ou
n‘ayant pas présenté le travail d'intérét professionnel. Le directeur de I'école saisit le conseil technique
au moins quinze jours avant sa réunion. Il communique a chaque membre du conseil technique et aux
éleves concernés un rapport motivé et le dossier scolaire de chaque éléve. Les éléves regoivent

communication de leur dossier a la date du jour ou le conseil a été saisi.
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Le directeur de I'école informe le conseil technique des demandes d'admission d'éléves en cours de
formation.
Il sollicite I'avis du conseil technique sur les mutations d'éléves a I'occasion d'un redoublement. Les
membres du conseil recoivent alors communication du dossier des éléves concernés accompagné
d'un rapport motivé établi par le directeur de I'école. Ce dernier ne peut prononcer la mutation que si
les éleves sont assurés de leur inscription dans un autre établissement.
Les mutations demandées par les éléves ne peuvent étre accordées que pour un motif exceptionnel
apres accord des deux directeurs. Le directeur de I'école notifie sa décision motivée aux éléves et a la
direction régionale des affaires sanitaires et sociales.
I sollicite I'avis du conseil technique sur des compléments éventuels de scolarité pour les éléves
ayant échoué aux épreuves du dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste.
Les éleves des centres d'instruction relevant du ministére de la défense restent soumis aux
dispositions statutaires et réglementaires dont ils relévent.
Article 35
Les conseils techniques des écoles préparant au diplome d'Etat d'infirmier anesthésiste sont
constitués par arrété du préfet de région. Pour les centres d'instruction relevant du ministére de la
défense, les conseils techniques de ceux-ci préparant au dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste sont
constitués par le ministre de la défense.
Article 36
Le conseil technique est présidé par le préfet de région ou son représentant.
Il comprend :
e des membres de droit :
e le directeur de I'école ;
¢ le conseiller scientifique ou le directeur technique pour les centres d'instruction
relevant du ministére de la défense ;
e des représentants de l'organisme gestionnaire :
e e directeur de I'organisme gestionnaire ou son représentant ;
e e directeur du service de soins infirmiers de I'établissement hospitalier gestionnaire
de I'école ou d'un établissement accueillant des éléves en stage ou son représentant ;
e des représentants des enseignants :
e deux médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-réanimation, enseignant a I'école,
élus par leurs pairs ;
e un cadre infirmier anesthésiste, enseignant a I'école, élu par ses pairs ;
e un cadre infirmier anesthésiste accueillant des éléves en stage, élu par ses pairs.
Si le collége des cadres infirmiers anesthésistes est inférieur a cing, 'ensemble des infirmiers
anesthésistes associés aux cadres infirmiers anesthésistes constituent le collége. Un cadre infirmier
anesthésiste ou un infirmier anesthésiste ayant une expérience professionnelle au moins égale a trois
ans peut alors étre élu ;
e des représentants des éléves :

e deux éléves, élus par leurs pairs, a raison d'un par promotion.
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Les représentants des éléves sont élus pour un an. Les autres membres élus le sont pour quatre ans.
En cas de départ ou de démission d'un membre, une élection partielle peut étre organisée pour la part
du mandat de celui-ci restant a courir. Les membres du conseil technique élus ont un suppléant
nommeé dans les mémes conditions.
Pour les centres d'instruction relevant du ministére de la défense, les membres du conseil technique
sont désignés par le directeur central du service de santé des armées, sur proposition du directeur du
centre.
En outre, selon les questions inscrites a I'ordre du jour, le président, soit seul, soit a la demande de la
majorité des membres du conseil, peut inviter toute personne qualifiée susceptible d'apporter un avis
au conseil technique de participer aux travaux de celui-ci.
Le conseil technique se réunit au moins deux fois par an, aprés convocation par le directeur de I'école
qui recueille préalablement I'accord du président.
Le conseil technique ne peut siéger que si les deux tiers de ses membres ayant voix délibérative sont
présents. Si le quorum requis n'est pas atteint, la réunion est reportée. Les membres du conseil sont a
nouveau convoqués pour une réunion qui se tient dans un délai maximum de huit jours. Le conseil
peut alors valablement délibérer, quel que soit le nombre de présents.
Article 37
Le directeur de I'école fait assurer le secrétariat des réunions du conseil technique par un membre du
conseil technique.
Conseil de discipline
Article 38
Dans chaque école préparant au dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste, le directeur de I'école est
assisté d'un conseil de discipline. Il est constitué au début de chaque année scolaire par arrété du
préfet de région aprés la premiére réunion du conseil technique. Le conseil de discipline émet un avis
sur les fautes disciplinaires, ainsi que sur les actes des éléves incompatibles avec la sécurité du
malade et mettant en cause leur responsabilité personnelle.
Le conseil de discipline peut proposer les sanctions suivantes :
e avertissement ;
e blame;
e exclusion temporaire de I'école ;
e exclusion définitive de I'école.
La sanction est prononcée de facon diment motivée par le directeur de I'école. Elle
est notifiée a I'éléve.
Article 39
L'avertissement peut étre prononcé par le directeur de I'école, sans consultation du
conseil de discipline. Dans ce cas, I'éléve recoit préalablement communication de son
dossier et peut se faire entendre par le directeur de I'école et se faire assister d'une

personne de son choix. Cette sanction motivée est notifiée a I'éléve.

Article 40
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Le conseil de discipline est présidé par le préfet de région ou son représentant. Il
comprend :
La sanction est prononcée de facon diment motivée par le directeur de I'école. Elle est notifiée a
I'éleve.
Article 39
L'avertissement peut étre prononcé par le directeur de I'école, sans consultation du conseil de
discipline. Dans ce cas, I'éléve recoit préalablement communication de son dossier et peut se faire
entendre par le directeur de I'école et se faire assister d'une personne de son choix. Cette sanction
motivée est notifiee a I'éleve.
Article 40
Le conseil de discipline est présidé par le préfet de région ou son représentant. Il comprend :
e e directeur de I'organisme gestionnaire ou son représentant ;
e deux des quatre personnes élues au conseil technique :
e un des enseignants médecins spécialistes qualifiés en anesthésie-réanimation ;
¢ le cadre infirmier anesthésiste ou l'infirmier anesthésiste accueillant des éleves en
stage ;
e undes représentants des éléves élus au conseil technique.
A l'exception du directeur de I'organisme gestionnaire ou de son représentant, les membres du conseil
de discipline mentionnés ci-dessus sont désignés par tirage au sort.
Article 41
Le conseil de discipline est saisi et convoqué par le directeur de I'école. Celui-ci présente le dossier
lors de la réunion.
La saisine du conseil de discipline est motivée par I'exposé du ou des faits reprochés a I'éléve.
Cet exposé est adressé aux membres du conseil de discipline en méme temps que la convocation.
Le conseil ne peut siéger que si la majorité de ses membres est présente. Dans le cas ou le quorum
requis n'est pas atteint, les membres du conseil sont convoqués pour une nouvelle réunion qui se tient
dans un délai maximum de huit jours. Le conseil peut alors valablement délibérer quel que soit le
nombre de présents.
Article 42
L'éléve recoit communication de son dossier a la date de saisine du conseil de discipline.
Article 43
Le conseil de discipline entend I'éléve, celui-ci peut étre assisté d'une personne de son choix. Des
témoins peuvent étre entendus a la demande de I'éléve, du directeur de I'école ou du président du
conseil de discipline.
Article 44
Le conseil de discipline exprime son avis a la suite d'un vote. Ce vote peut étre effectué a bulletin
secret si l'un des membres le demande.
Article 45
En cas d'urgence, le directeur de I'école peut suspendre la formation de I'éléve en attendant sa

comparution devant le conseil de discipline. Ce dernier est convoqué et réuni dans un délai maximum
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de quinze jours a compter du jour de la suspension de la scolarité de I'éleve.
Le préfet de région est immédiatement informé d'une décision de suspension par une procédure
écrite.

Article 46
Le directeur de I'école fait assurer le secrétariat des réunions du conseil de discipline par un membre
du conseil de discipline.

Article 47
L'ensemble des dispositions sur le conseil de discipline ne s'applique pas aux éléves dépendant des
centres d'instruction relevant du ministere de la défense, qui restent soumis au reglement de discipline
générale en vigueur dans les armées.

Article 48
Les membres du conseil technique et du conseil de discipline sont tenus d'observer une entiére
discrétion a I'égard des informations dont ils ont eu connaissance dans le cadre des travaux des
conseils.

Article 49
En cas d'inaptitude physique ou psychologique d'un éléeve mettant en danger la sécurité des malades,
le directeur de I'école peut suspendre immédiatement la scolarité de I'éléve. Il est aussitdt adressé un
rapport motivé au médecin inspecteur régional de la santé ou a son représentant, médecin inspecteur
de la santé.
Si les éléments contenus dans ce rapport le justifient, le médecin inspecteur régional de la santé, ou
son représentant, peut demander un examen médical effectué par un médecin agréé. Le directeur de
I'école, en accord avec le médecin inspecteur régional, et, le cas échéant, sur les conclusions écrites
du médecin agréé, prend toute disposition propre a garantir la sécurité des malades.
Pour les centres d'instruction relevant du ministére de la défense, les attributions du médecin
inspecteur régional de la santé sont dévolues au directeur central du service de santé des armées.

Article 50

Dispositions diverses

Le présent arrété est applicable aux éléves infirmiers anesthésistes admis en premiere année de
formation & la rentrée d'octobre 2002.
Les éléves infirmiers anesthésistes ayant échoué au dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste en
septembre 2003 bénéficient d'une session exceptionnelle de rattrapage en octobre 2003, organisée
conformément aux dispositions de I'arrété du 30 aolt 1988 modifié susvisé.
En cas de nouvel échec, I'éleve peut étre autorisé, aprés avis du conseil technique, a redoubler la
deuxieme année d'études conduisant au dipldme d'Etat d'infirmier anesthésiste dans le cadre du
nouveau programme des études.
L'arrété du 30 ao(t 1988 susvisé est abrogé a compter du 30 novembre 2003.

Article 51
Le directeur général de la santé est chargé de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal
officiel de la République francaise.

Fait & Paris, le 17 janvier 2002.
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La ministre de I'emploi et de la solidarité,
Pour la ministre et par délégation :
Le directeur général de la santé,
L. Abenhaim
Le ministre délégué a la santé,
Pour le ministre et par délégation :
Le directeur général de la santé,
L. Abenhaim
supprimé pour essai voir PF probleme sur Supplément
ANNEXE |
PREREQUIS
Les prérequis supposent une bonne maitrise du programme conduisant au dipldme d'Etat d'infirmier.
Les candidats doivent posséder une connaissance approfondie des points suivants :
I. - NOTIONS ELEMENTAIRES
Génétique.
La cellule.
Les tissus.
Il. - LES GRANDES FONCTIONS
Pour chaque grande fonction, sont inclus la définition, I'anatomie, la physiologie, les pathologies et les
soins infirmiers :
Fonction de commande et de régulation :
e systéeme nerveux central et périphérique ;
e systéme neuro-végétatif ;
e les glandes endocrines ;
e larégulation hormonale.
Fonction locomotrice :
o le squelette ;
o la musculature ;
o les articulations ;
o le mouvement.
Fonction cardio-circulatoire :
o le coeur;
o les vaisseaux ;
o le sang (composition, éléments figurés, groupes sanguins) ;
o le systéme réticulo-endothélial ;
o le systéme lymphatique.
Fonction respiratoire :
o les voies aériennes ;
o le poumon;

o laplévre;



(o]

(¢]

les mouvements respiratoires ;

les échanges gazeux.

Fonction urinaire :

(¢]

(¢]

(o]

(o]

(o]

l'arbre urinaire ;

le parenchyme rénal ;

filtration, excrétion, réabsorption ;
composition de l'urine ;

la miction.

Fonction de nutrition :

(¢]

(¢]

O

O

(o]

le tube digestif ;
les glandes annexes ;
les sécrétions digestives ;

la digestion ;

le métabolisme des glucides, des lipides, des protides.

Fonction de protection et de défense :

Anatomie et physiologie de la peau.

Moyens de défense naturels :

Fonction locomotrice :

o le squelette ;

e |a musculature ;

e les articulations ;

e |le mouvement.

Fonction cardio-circulatoire :

e |ecoeur;

e les vaisseaux ;

e |e sang (composition, éléments figurés, groupes sanguins) ;

e e systéme réticulo-endothélial ;

e e systeme lymphatique.

Fonction respiratoire :

e les voies aériennes ;

e le poumon;

e laplevre;

e les mouvements respiratoires ;

e les échanges gazeux.

Fonction urinaire :

e |arbre urinaire ;

e le parenchyme rénal ;

o filtration, excrétion, réabsorption ;

e composition de l'urine ;
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e la miction.
Fonction de nutrition :

e e tube digestif ;

e les glandes annexes ;

e les sécrétions digestives ;

e ladigestion;

¢ le métabolisme des glucides, des lipides, des protides.
Fonction de protection et de défense :

e Anatomie et physiologie de la peau.
Moyens de défense naturels :

e processus inflammatoire ;

e réaction du systéeme nerveux ;

e réaction humorale non spécifique ;

e réaction antigéne - anticorps.

Immunité acquise :
o active : vaccination ;

o passive : sérum.

Ill. - NOTIONS SUR L'INFECTION

Immunité acquise :
e active : vaccination ;
e passive : sérum.

[ll. - NOTIONS SUR L'INFECTION
les différents agents contaminants et leur mode de transmission.
Lutte contre les infections :

e ['hygiéne;
o [asepsie, l'antisepsie ;
e |a désinfection ;
e la décontamination ;
e la stérilisation.
Les infections nosocomiales :
e epidémiologie ;
e prévention.
IV. - LES DIFFERENTES ETAPES DE LA VIE

e lagrossesse;

e la naissance ;
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la vieillesse.

V.- PHARMACOLOGIE
origine des médicaments ;
présentation des médicaments : exercice de calcul de dose, pourcentage ;
pharmacocinétique et pharmacodynamie ;
|égislation pharmaceutique ;
role de linfirmier diplomé d'Etat dans l'application de la prescription médicale ;
voies d'administration.

VI. - LA PROFESSION D'INFIRMIER

organisation de la santé en France ;
textes réglementant la profession d'infirmier ;
notions juridiques en matiere de responsabilité ;
la démarche de soins, les diagnostics infirmiers ;
vigilances.

VII. - SANTE PUBLIQUE
principes de précaution ;
comportements addictifs.
supprimé pour essai voir PF probleme sur Supplément

ANNEXE I
PROGRAMME DE LA FORMATION

Préambule

La formation des infirmiers anesthésistes a pour but d'acquérir des connaissances théoriques et

cliniques afin de développer les aptitudes, les capacités et les valeurs professionnelles nécessaires a

I'exercice de la profession d'infirmier anesthésiste.

Cette formation a temps plein, d'une durée de 24 mois, inclut 700 heures d'enseignements théoriques,

pratiques et dirigés, 70 semaines de stage, 4 semaines de travail personnel et 10 semaines de

congeés annuels.

Congés annuels 5 semaines/an 10 semaines

Travail personnel 4 semaines

Enseignements théoriques, dirigés, pratiques et suivi pédagogique| 20 semaines

Stages 70 semaines

Total 104 semaines

Principes pédagogiques

La formation d'infirmier anesthésiste s'appuie sur 3 concepts :

formation d'adulte ;
formation par alternance ;

formation professionnalisante.
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Cette formation est basée sur une pédagogie participative fondée sur le projet
professionnel de I'éléve. L'emploi de méthodes actives lui permettent ;

o de s'impliquer dans sa formation ;

o de s'auto-évaluer ;

o d'engager une réflexion sur sa profession ;

o de devenir un professionnel autonome et responsable.

Objectifs généraux de la formation
Les objectifs sont en conformité avec le décret relatif aux actes professionnels et a

I'exercice de la profession d'infirmier.

En fin de formation, I'éleéve doit étre capable de :
Cette formation est basée sur une pédagogie participative fondée sur le projet professionnel de
I'éleve. L'emploi de méthodes actives lui permettent :
e de s'impliquer dans sa formation ;
e de s'auto-évaluer ;
e d'engager une réflexion sur sa profession ;
e de devenir un professionnel autonome et responsable.
Objectifs généraux de la formation
Les objectifs sont en conformité avec le décret relatif aux actes professionnels et a I'exercice de la
profession d'infirmier.
En fin de formation, I'éleve doit étre capable de :
e participer avec le médecin spécialiste qualifié en anesthésiste-réanimation aux
techniques :
e d'anesthésie générale ;
e d'anesthésies loco-régionales ;
e assurer la prise en charge de la personne soignée au cours :
e des différents actes d'anesthésie ;
e des situations de réanimation ;
e du traitement de la douleur ;
e des situations d'urgence ;
e assurer la continuité des soins ;
e contribuer a la sécurité des personnes soignées ;
e développer une réflexion éthique ;
e participer a I'encadrement et a la formation des différents personnels de santé ;
e participer a la recherche en soins infirmiers et d'en faire communication ;
e analyser, évaluer sa pratique professionnelle et participer a I'évaluation de la qualité
des soins ;
¢ s'intégrer dans une équipe pluridisciplinaire au sein du service de soins infirmiers et

du systéme de santé.
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Répartition de I'enseignement
Le programme de la formation comprend :
e un enseignement dispensé en école :
PREMIERE ANNEE DUREE DEUXIEME ANNEE DUREE

] o 234 ) o 234
Enseignements théoriques Enseignements théoriques
heures heures
Enseignements Enseignements
transversaux transversaux
Suivi pédagogique - Suivi pédagogique -
Enseignements dirigés Enseignements dirigés
_ 116 ) 116
et pratiques et pratiques
heures heures
350 350
Total Total
heures heures

e Uun enseignement pratique en stage dans les disciplines suivantes :
PREMIERE ANNEE DUREE
Chirurgie viscérale : chirurgie générale,
digestive, vasculaire, urologique... 17 ou 18 semaines
Chirurgie orthopédique ou traumatologique 8 ou 9 semaines

Chirurgie céphalique : ORL, OPH, maxillo-

faciale... 8 ou 9 semaines
Etablissement francais du sang 1 semaine
35 semaines dont 4 semaines en salle de
Total surveillance post interventionnelle
DEUXIEME ANNEE DUREE
Chirurgie pédiatrique 8 semaines
Chirurgie gynécologique et obstétrique 8 semaines
Réanimation et/ou salle de surveillance post-interventionnelle lourde 40u8
semaines
SAMU-SMUR 4 a.8
semaines

Discipline optionnelle : chirurgie thoracique, cardiaque, neurochirurgie, chirurgie
ambulatoire, accueil d'urgence, anesthésie hors bloc (cliniqgue de la douleur, )
. o ] i . o 7 semaines
radiologie interventionnelle, hémodialyse et autres stages cités ci-dessus)
35

semaines

Total
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Contenu théorique et pratique

Les objectifs sont définis par année mais il appartient a chaque école de les répartir sur les trois

séquences annuelles donnant lieu chacune a validation.

PREMIERE ANNEE DE FORMATION
Objectifs

A la fin de la premiére année de formation I'éléve doit étre capable de :

participer a la prise en charge d'un patient en phase pré, per-anesthésique et post-
interventionnelle immédiate quel que soit le type d'anesthésie, c'est-a-dire :
prendre en compte les problémes spécifiques du patient en vue de 'anesthésie ;
préparer les sites de pré-anesthésie, d'anesthésie et de surveillance post-
interventionnelle ;
participer & l'accueil et a l'installation du patient ;
participer a une anesthésie générale, locale ou loco-régionale et aux soins post-
interventionnels spécifiques ;
différencier les techniques anesthésiques en fonction du terrain, du type de chirurgie
et du degré d'urgence ;
identifier les différents temps d'une anesthésie, de la chirurgie ;
surveiller et participer a la réanimation du patient au cours d'une anesthésie ;
dépister les complications et participer a leur traitement en période per-anesthésique
et post-interventionnelle immédiate ;
d'organiser ses actions avec méthode.

1. Contenu théorique

1.1. Anatomie, physiologie et pathologies

Fonction respiratoire :

anatomie et physiologie ;
explorations fonctionnelles ventilatoires ;
examens biologiques.
Fonction cardio-vasculaire :
o anatomie et physiologie ;
o électrocardiogramme normal et pathologique ;
o explorations fonctionnelles cardio-vasculaires ;
o les états de choc.
Fonction de commande et de régulation :
o anatomie et physiologie du systéme nerveux central et autonome ;
o physiologie et physiopathologie du sommeil ;
o physiologie et physiopathologie de la douleur ;
o physiologie et physiopathologie de la thermorégulation ;
o physiologie et physiopathologie de la contraction musculaire.
Equilibre hydro-électrolytique :

o anatomie et physiologie du rein ;
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o physiopathologie du milieu intérieur.
Le sang:
o rbéle et composition du sang ;
o immunologie et anaphylaxie ;
o groupes sanguins et tissulaires ;
o physiologie et physiopathologie de I'némostase ;
o produits sanguins labiles ;

o transfusion sanguine autologue et homologue.

1.2. Pharmacologie

Lois physiques des gaz et de la vaporisation.

Pharmacologie : définitions, généralités, législation, surveillance et complications des

Fonction cardio-vasculaire :
e anatomie et physiologie ;
e électrocardiogramme normal et pathologique ;
e explorations fonctionnelles cardio-vasculaires ;
e les états de choc.
Fonction de commande et de régulation :
e anatomie et physiologie du systéme nerveux central et autonome ;
e physiologie et physiopathologie du sommeil ;
¢ physiologie et physiopathologie de la douleur ;
e physiologie et physiopathologie de la thermorégulation ;
e physiologie et physiopathologie de la contraction musculaire.
Equilibre hydro-électrolytique :

e anatomie et physiologie du rein ;

physiopathologie du milieu intérieur.

Le sang :

réle et composition du sang ;

immunologie et anaphylaxie ;

groupes sanguins et tissulaires ;

physiologie et physiopathologie de 'hémostase ;

produits sanguins labiles ;

transfusion sanguine autologue et homologue.
1.2. Pharmacologie
Lois physiques des gaz et de la vaporisation.
Pharmacologie : définitions, généralités, législation, surveillance et complications des :
e gaz et anesthésiques volatils ;

e hypnotiques barbituriques et non barbituriques ;



myorelaxants et leurs antagonistes ;
morphiniques et leurs antagonistes ;
neuroleptiques ;

benzodiazépines et leur antagoniste ;
anesthésiques locaux ;

anticoagulants, thrombolytiques et antiagrégants ;
produits sanguins stables ;

médicaments du systéme nerveux autonome ;

solutés utilisés en anesthésie et réanimation.

1.3. Techniques

Consultation et visite de préanesthésie et prémédication.

Accueil du patient au bloc opératoire ; soins relationnels en anesthésie.

Recueil de paramétres hémodynamiques.
Abords vasculaires.
Oxygénothérapie normobare.
Ventilation peranesthésique :
1.3. Techniques

Consultation et visite de préanesthésie et prémédication.

Accueil du patient au bloc opératoire ; soins relationnels en anesthésie.

Recueil de paramétres hémodynamiques.

Abords vasculaires.

Oxygénothérapie normobare.

Ventilation peranesthésique :

intubation oro et naso-trachéale ;

intubation difficile ;

masque laryngé et autres ;

ventilation mécanique au cours de l'anesthésie ;

circuits d'anesthésie et ventilateurs d'anesthésie.

Anesthésie générale :

différentes techniques ;
induction, entretien et surveillance ;
réveil ;

incidents, accidents, hyperthermie maligne.

Anesthésie loco-régionale :

différentes techniques ;
principes, entretien, surveillance et récupération ;

incidents, accidents.

Positions opératoires :

242



243

¢ incidences des différentes positions ;

e surveillance ;

e incidents, accidents.
Réanimation de l'arrét cardio-respiratoire.
Incidents et accidents liés a I'environnement.
Techniques d'économie de sang.

1.4. Anesthésie et soins postopératoires selon le terrain et le type de chirurgie

Pour chaque terrain et chaque type de chirurgie, sont inclus un rappel d'anatomie, de physiologie et
de pathologie, et I'évaluation du risque opératoire.
Anesthésie selon le terrain :

e anesthésie du patient a estomac plein ;

anesthésie du vieillard ;
e anesthésie du patient obése ;
e anesthésie du patient présentant une pathologie respiratoire ;
e anesthésie du patient présentant une pathologie cardiaque ou vasculaire ;
e anesthésie du patient insuffisant rénal chronique ou aigu ;
e anesthésie du patient insuffisant hépatique et cirrhotique ;
e anesthésie du patient diabétique ;
e anesthésie du patient éthylique et du patient toxicomane ;
e anesthésie du patient allergique.
Anesthésie selon le type de chirurgie :
o anesthésie en chirurgie abdominale et digestive, anesthésie en chirurgie
hépatique ;
o anesthésie en chirurgie orthopédique et traumatologique ;
o anesthésie en ophtalmologie, en chirurgie ORL, en chirurgie maxillo-faciale ;
o anesthésie en chirurgie urologique ;
o anesthésie pour la coeliochirurgie ;

o anesthésie pour la chirurgie plastique.

2. Enseignements dirigés et pratiques
Préparation et procédure de contrbles des sites d'anesthésie et de surveillance
postinterventionnelle.
Principe et outils de gestion du matériel d'anesthésie et de réanimation.
Informatique appliquée a la spécialité.
Tenue de la feuille d'anesthésie.
Dilution des médicaments.
Ventilation manuelle au masque.
Intubation, masque laryngé, copa ou matériels proches : matériels, technique et
pratique.

Intubation difficile : principes, matériels, algorithme.
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Conditionnement des gaz, manodétendeurs, débitmetres et mélangeurs de sécurité.
Circuits et ventilateurs d'anesthésie.

Utilisation des appareils délivrant des anesthésiques volatils.
Utilisation des matériels d'administration des anesthésiques par voie intraveineuse.
Monitorages :
Anesthésie selon le type de chirurgie :
¢ anesthésie en chirurgie abdominale et digestive, anesthésie en chirurgie hépatique ;
e anesthésie en chirurgie orthopédique et traumatologique ;
e anesthésie en ophtalmologie, en chirurgie ORL, en chirurgie maxillo-faciale ;
e anesthésie en chirurgie urologique ;
e anesthésie pour la coeliochirurgie ;
e anesthésie pour la chirurgie plastique.
2. Enseignements dirigés et pratiques
Préparation et procédure de contrbles des sites d'anesthésie et de surveillance postinterventionnelle.
Principe et outils de gestion du matériel d'anesthésie et de réanimation.
Informatique appliquée a la spécialité.
Tenue de la feuille d'anesthésie.
Dilution des médicaments.
Ventilation manuelle au masque.
Intubation, masque laryngé, copa ou matériels proches : matériels, technique et pratique.
Intubation difficile : principes, matériels, algorithme.
Conditionnement des gaz, manodétendeurs, débitmétres et mélangeurs de sécurité.
Circuits et ventilateurs d'anesthésie.
Utilisation des appareils délivrant des anesthésiques volatils.
Utilisation des matériels d'administration des anesthésiques par voie intraveineuse.
Monitorages :
e respiratoire ;
e cardio-vasculaire non invasif ;
e cardio-vasculaire invasif : principes, matériel et technique ;
e de la curarisation ;
e de latempérature ;
e de l'anesthésie.
Moyens de prévention et de lutte contre I'hypothermie.

Abords vasculaires périphériques et cathéter artériel radial.

Systémes de perfusion.
Abords vasculaires centraux : principes techniques et matériel.

Transfusion sanguine :
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Moyens de prévention et de lutte contre I'hypothermie.
Abords vasculaires périphériques et cathéter artériel radial.
Systémes de perfusion.
Abords vasculaires centraux : principes techniques et matériel.
Transfusion sanguine :
e détermination des groupes sanguins ;
e montage et utilisation des appareils permettant une transfusion massive, une
autotransfusion.
Conduite a tenir devant un arrét cardio-respiratoire.
Anesthésies loco-régionales : principes techniques, matériels, surveillance et
complications.
DEUXIEME ANNEE DE FORMATION
Objectifs

A l'issue de cette année de formation, I'éléve sera capable de :
Conduite a tenir devant un arrét cardio-respiratoire.
Anesthésies loco-régionales : principes techniques, matériels, surveillance et complications.
DEUXIEME ANNEE DE FORMATION
Objectifs
A l'issue de cette année de formation, I'éléve sera capable de :

e participer a la prise en charge d'un patient quels que soient la technique
anesthésique, le terrain, le degré d'urgence et la spécialité ;

e effectuer les soins spécifiques de réanimation aux malades atteints de pathologies
graves ;

e maitriser les outils de gestion et d'organisation des soins en collaboration avec
I'équipe soignante dans le cadre de la réanimation et des soins d'urgence ;

e participer, dans le cadre des urgences, a la prise en charge pré-hospitaliere de tout
patient présentant une détresse ou un traumatisme et effectuer la surveillance et les
soins de ces patients au cours du transport ;

e participer a l'accueil hospitalier des urgences.

1. Anesthésie
1.1. Contenu théorique
Anesthésie en gynécologie.
Anesthésie en obstétrique :

e anesthésie de la femme enceinte pour raison autre qu'obstétricale ;

e anesthésie et pathologies obstétricales ;

e anesthésie générale et loco-régionale en obstétrique ;

e analgésie obstétricale.

Anesthésie en chirurgie pédiatrique :

o physiologie néonatale ;
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o réanimation du nouveau-né en salle de naissance ;
o anesthésie pédiatrique.
Anesthésie en neurochirurgie.
Anesthésie en chirurgie de la thyroide et des parathyroides.
Anesthésie en chirurgie surrénalienne.
Anesthésie en chirurgie vasculaire.
Anesthésie en chirurgie cardiaque et en vue d'une transplantation.
Anesthésie en chirurgie thoraco-pulmonaire et en vue d'une transplantation.
Anesthésie du patient transplanté et du patient immunodéprimé.

Anesthésie en dehors du bloc opératoire.

Anesthésie du patient ambulatoire.

1.2. Enseignements dirigés et pratiques

Le nouveau-né et I'enfant :

Anesthésie en chirurgie pédiatrique :

physiologie néonatale ;
réanimation du nouveau-né en salle de naissance ;

anesthésie pédiatrique.

Anesthésie en neurochirurgie.

Anesthésie en chirurgie de la thyroide et des parathyroides.

Anesthésie en chirurgie surrénalienne.

Anesthésie en chirurgie vasculaire.

Anesthésie en chirurgie cardiaque et en vue d'une transplantation.

Anesthésie en chirurgie thoraco-pulmonaire et en vue d'une transplantation.

Anesthésie du patient transplanté et du patient immunodéprimé.

Anesthésie en dehors du bloc opératoire.

Anesthésie du patient ambulatoire.

1.2. Enseignements dirigés et pratiques

Le nouveau-né et I'enfant :

abords vasculaires périphériques, perfusion, transfusion ;

dilution des médicaments ;

ventilation manuelle au masque ;

intubation, masque laryngé et autres : matériels, technique et pratique ;
circuits et ventilateurs ;

incubateurs et tables chauffantes ;

conduite a tenir devant un arrét cardio-respiratoire ;

prise en charge de I'enfant et de sa famille en période péri-opératoire.
Chirurgie cardiaque et thoracique :

o principe de la circulation extra-corporelle ;



o principe du ballon de contre-pulsion aortique ;
o principe de I'entrainement cardiaque endo-cavitaire ;
o techniques d'intubations sélectives ;

o techniques de drainage thoracique.

2. Réanimation

Les enseignements de réanimation portent sur les soins avancés de la spécialité
2.1. Contenu théorique
Pharmacologie :
Chirurgie cardiaque et thoracique :
e principe de la circulation extra-corporelle ;
e principe du ballon de contre-pulsion aortique ;
e principe de I'entrainement cardiaque endo-cavitaire ;
e techniques d'intubations sélectives ;
e technigues de drainage thoracique.
2. Réanimation
Les enseignements de réanimation portent sur les soins avancés de la spécialité
2.1. Contenu théorique
Pharmacologie :
e généralités sur les médicaments anti-infectieux et antibiothérapie ;
e les agents cardiovasoactifs.
Complications cardio-vasculaires et respiratoires postopératoires.
Insuffisance respiratoire aigué et chronique de l'adulte.
Ventilation mécanique en réanimation et le sevrage.
Syndromes neurologiques centraux et médullaires.
Problémes posés par I'anesthésie et la réanimation chez le porphyrique et le myasthénique.
Insuffisance rénale chronique :
e les pathologies causales, définitions, physiopathologie ;
¢ les traitements médicamenteux ;
e les techniques d'épuration extrarénale ;
e la préparation a la transplantation.
Le brdlé :
o prise en charge préhospitaliere, bilan, réanimation et anesthésie.

Alimentation entérale et parentérale.

Pathologies infectieuses graves, prise en charge, anesthésie, réanimation :
Le bralé :
e prise en charge préhospitaliere, bilan, réanimation et anesthésie.

Alimentation entérale et parentérale.
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Pathologies infectieuses graves, prise en charge, anesthésie, réanimation :
e les péritonites ;
e les septicémies ;
e la gangrene gazeuse.
Prise en charge d'une personne en état de mort encéphalique dans la perspective de
prélévements d'organes.
2.2. Enseignements dirigés et pratiques

Ventilateurs et les différents modes de ventilation en réanimation : complications et
surveillance.

Trachéotomie et soins aux trachéotomisés.
Nutrition du patient en réanimation :
Prise en charge d'une personne en état de mort encéphalique dans la perspective de prélevements
d'organes.
2.2. Enseighements dirigés et pratiques
Ventilateurs et les différents modes de ventilation en réanimation : complications et surveillance.
Trachéotomie et soins aux trachéotomisés.
Nutrition du patient en réanimation :
¢ les moyens, les techniques, les complications et la surveillance.
Techniques d'épuration extra-rénale :
e les moyens, les techniques, les complications et la surveillance de I'némodialyse, de
I'hnémofiltration et de la dialyse péritonéale.
Soins aux patients comateux.
Soins relationnels en réanimation, prise en charge infirmiére du patient et de sa famille.
Transports intra-hospitaliers des patients de réanimation
3. Les urgences
3.1. Contenu théorique
Organisation de I'aide médicale d'urgence :
e plan ORSEC, plan blanc, plan rouge ;
e organisation du SAMU - SMUR, S.A.M.U. mondial ;
e accueil des blessés en quantité massive ;
e secours dans des situations particuliéres : mer, montagne.
Etats de détresse : bilan, prise en charge pré-hospitaliére, transport et accueil
hospitalier :
o détresse respiratoire ;
o détresse cardio-vasculaire ;
o détresse neurologique ;
o détresse métabolique.

Traumatismes : bilan, prise en charge pré-hospitaliere, transport et accueil hospitalier



(o]

(o]

249

plaies par balle et arme blanche ;

incarcération, compression prolongée, délabrement ;
traumatismes craniens et rachidiens ;

traumatismes thoraciques ;

traumatismes des membres ;

traumatismes abdominaux ;

polytraumatisé.

Pathologies non chirurgicales et les urgences médicales :

(o]

(¢]

O

(o]

pathologies spécifiques des patients socialement défavorisés ;
pendaison, noyade, électrocution, électrisation, gelures ;
hypothermie accidentelle ;

hémorragies digestives ;

pertes de connaissance ;

comas toxiques, métaboliques, vasculaires ;

état de mal convulsif ;

intoxications médicamenteuses, intoxication au CO, intoxications aux produits
chimiques, envenimements ;

irradiations ;

accouchement imminent ;

urgences pédiatriques extra-hospitaliéres et transport pédiatrique ;
états d'agitation ;

urgences psychiatriques.

Anesthésie dans le cadre de l'urgence :

(o]

O

anesthésie pré-hospitaliére ;
anesthésie du polytraumatisé ;
anesthésie du patient en état de choc ;

anesthésie en urgence.

3.2. Enseignements dirigés et pratiqués

Organisation d'un service d'aide médicale d'urgence.

Organisation face a une situation de crise.

Participation aux plans d'urgence.

Recueil, organisation, exploitation et transmission de l'information.

Techniques et matériels de soins et de surveillance en situation extraordinaire :

Etats de détresse : bilan, prise en charge pré-hospitaliére, transport et accueil hospitalier :

e détresse respiratoire ;

e détresse cardio-vasculaire ;

e détresse neurologique ;

e détresse métabolique.



Traumatismes : bilan, prise en charge pré-hospitaliere, transport et accueil hospitalier :
e plaies par balle et arme blanche ;
e incarcération, compression prolongée, délabrement ;
e traumatismes craniens et rachidiens ;
e traumatismes thoraciques ;
e traumatismes des membres ;
e traumatismes abdominaux ;
e polytraumatisé.
Pathologies non chirurgicales et les urgences médicales :
e pathologies spécifiques des patients socialement défavorisés ;
e pendaison, noyade, électrocution, électrisation, gelures ;
e hypothermie accidentelle ;
e hémorragies digestives ;
e pertes de connaissance ;
e comas toxiques, métaboliques, vasculaires ;
e état de mal convulsif ;
¢ intoxications médicamenteuses, intoxication au CO, intoxications aux produits
chimiques, envenimements ;
e irradiations ;
e accouchement imminent ;
e urgences pédiatriques extra-hospitaliéres et transport pédiatrique ;
e états d'agitation ;
e urgences psychiatriques.
Anesthésie dans le cadre de l'urgence :
e anesthésie pré-hospitaliere ;
e anesthésie du polytraumatisé ;
e anesthésie du patient en état de choc ;
e anesthésie en urgence.
3.2. Enseighements dirigés et pratiqués
Organisation d'un service d'aide médicale d'urgence.
Organisation face a une situation de crise.
Participation aux plans d'urgence.
Recueil, organisation, exploitation et transmission de l'information.
Techniques et matériels de soins et de surveillance en situation extraordinaire :
e ramassage et installation des personnes transportées ;
e trousses d'urgences ;
e véhicules d'intervention et leur équipement ;
e salle d'accueil et de déchocage : équipement, organisation ;

e chariot d'urgence ;
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o défibrillation et défibrillation semi-automatique ;
e oxygénothérapie hyperbare.
Stratégie d'accueil.
Soins relationnels aux urgences.
ENSEIGNEMENTS TRANSVERSAUX
Les enseignements transversaux sont organisés durant toute la formation.
Leur validation est intégrée dans les épreuves des 6 validations de séquence.
lls portent sur des thémes généraux de la profession.
1. Hygiéne et sécurité
L'infection en milieu hospitalier, épidémiologie.
Les infections nosocomiales, les causes, le suivi, la prévention.
Organisation du comité de lutte contre les infections hosocomiales.
Regles d'hygiéne en anesthésie, réanimation, urgences et spécificités de la prise en
charge du malade contaminant.
Décontamination, désinfection des locaux et matériels, stérilisation des matériels.
Risques professionnels liés aux accidents d'exposition au sang et liquides
biologiques.
Risques professionnels liés a I'exposition aux rayonnements.
Risques professionnels liés a I'exposition aux gaz et vapeurs anesthésiques.
Risques professionnels liés a I'électrisation.

Procédures en cas d'accident de travail et maladies professionnelles.

Entrailnement a la prévention incendie.

2. Vigilances

Définition, concepts et principes généraux.

La matériovigilance :
Stratégie d'accueil.
Soins relationnels aux urgences.

ENSEIGNEMENTS TRANSVERSAUX
Les enseignements transversaux sont organisés durant toute la formation.
Leur validation est intégrée dans les épreuves des 6 validations de séquence.
lls portent sur des themes généraux de la profession.
1. Hygiéne et sécurité

L'infection en milieu hospitalier, épidémiologie.
Les infections nosocomiales, les causes, le suivi, la prévention.
Organisation du comité de lutte contre les infections nosocomiales.
Reégles d'hygiéne en anesthésie, réanimation, urgences et spécificités de la prise en charge du
malade contaminant.

Décontamination, désinfection des locaux et matériels, stérilisation des matériels.



Risques professionnels liés aux accidents d'exposition au sang et liquides biologiques.
Risques professionnels liés a I'exposition aux rayonnements.
Risques professionnels liés a I'exposition aux gaz et vapeurs anesthésiques.
Risques professionnels liés a I'électrisation.
Procédures en cas d'accident de travail et maladies professionnelles.
Entrailnement a la prévention incendie.
2. Vigilances
Définition, concepts et principes généraux.
La matériovigilance :

e textes de référence ;

e applications aux domaines de I'anesthésie, de réanimation et des urgences ;

e implication de l'infirmier anesthésiste.
L'hémovigilance :
o textes de référence ;
o implication de l'infirmier anesthésiste.
La pharmacovigilance :
o textes de référence ;

o implication de l'infirmier anesthésiste.

3. La douleur
Législation.
Evaluation, prise en charge, traitements et surveillance.

Soins relationnels : la dimension psychologique de la douleur.

Organisation de la prise en charge de la douleur dans un établissement de soins.

Approche du patient douloureux chronigue en milieu chirurgical.

4. Législation hospitaliére et professionnelle

Textes relatifs & I'exercice de I'anesthésie, de la médecine d'urgence, de la

réanimation.
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Textes relatifs a I'exercice professionnel de l'infirmier anesthésiste et a ses champs

d'activité.

Principales lois et reglements concernant le fonctionnement de I'hospitalisation en

France.

Statuts des personnels de la fonction publique hospitaliére et législation du travail

dans le secteur privé.
Fonction et position de l'infirmier anesthésiste dans le systéme de soins.

La responsabilité professionnelle.

5. Démarche qualité



Principes conceptuels et réglementaires.
Méthodologie d'élaboration.
Composantes de l'assurance qualité :
L'hémovigilance :
e textes de référence ;
e implication de l'infirmier anesthésiste.
La pharmacovigilance :
e textes de référence ;
e implication de l'infirmier anesthésiste.
3. Ladouleur
Législation.
Evaluation, prise en charge, traitements et surveillance.
Soins relationnels : la dimension psychologique de la douleur.
Organisation de la prise en charge de la douleur dans un établissement de soins.
Approche du patient douloureux chronique en milieu chirurgical.
4. Législation hospitaliére et professionnelle
Textes relatifs a I'exercice de I'anesthésie, de la médecine d'urgence, de la réanimation.
Textes relatifs a I'exercice professionnel de l'infirmier anesthésiste et a ses champs d'activité.
Principales lois et reglements concernant le fonctionnement de I'hospitalisation en France.
Statuts des personnels de la fonction publique hospitaliere et Iégislation du travail dans le secteur
privé.
Fonction et position de l'infirmier anesthésiste dans le systeme de soins.
La responsabilité professionnelle.
5. Démarche qualité
Principes conceptuels et réglementaires.
Méthodologie d'élaboration.
Composantes de l'assurance qualité :
e reférentiels ;
e procédures ;
e protocoles ;
¢ fiches techniques.
Charte du bloc opératoire et de salle de surveillance post-interventionnelle.
Saisie de l'activité.
Gestion des risques.
6. Ethique
Les concepts.
La démarche éthique et I'implication de l'infirmier anesthésiste.
Les lois de bioéthique, les textes relatifs aux droits des usagers.

7. Méthodologie
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Recherche en soins infirmiers.
Elaboration de procédures, de protocoles et de fiches techniques.
Sociolologie des organisations, approche systémique de I'équipe de travail.
8. Initiation a la pédagogie
L'alternance et la formation professionnelle.
L'adulte en formation.
L'évaluation dans la formation.
supprimé pour essai voir PF probleme sur Supplément
ANNEXE IlI
EVALUATION CONTINUE
I. - EVALUATION THEORIQUE
L'évaluation de chaque séquence porte sur I'ensemble des enseignements réalisés pendant la
séquence. Elle doit étre écrite et anonyme, elle est notée sur 20. Elle comporte une épreuve de
questions et une épreuve de synthése en tenant compte du niveau de la formation. Chaque épreuve
dure deux heures. Les épreuves sont corrigées par les enseignants de la séquence.
Les modalités de I'évaluation sont déterminées par le directeur de I'école et soumises pour avis au
conseil technique.
La validation de toutes les séquences est obligatoire pour se présenter au dipldme d'Etat d'infirmier
anesthésiste.
Une séquence est validée si I'éléve a obtenu une note égale ou supérieure a 10 sur 20. Si la note est
inférieure a 10, une épreuve de rattrapage est organisée dans des conditions identiques a la premiére
épreuve.
Une fiche récapitulative de la note de chaque épreuve est intégrée au livret scolaire.
Il. - EVALUATION CLINIQUE
Elle a pour but d'évaluer les capacités de I'éléve selon le stade de la formation.
Chaque année une évaluation clinigue sous forme de mise en situation professionnelle est réalisée.
Elle est notée sur 40. Elle est validée si I'éleve a obtenu une note égale ou supérieure a 20 sur 40.
Les mises en situation professionnelle se déroulent en secteur d'anesthésie. Elles sont évaluées par
un médecin spécialisé qualifié en anesthésie-réanimation et un cadre infirmier anesthésiste ou un
infirmier anesthésiste sur la base d'une grille d'évaluation. Elles sont réalisées au cours de la troisiéme
séquence de chaque année. Le directeur de I'école en fixe les modalités qui sont soumises pour avis
au conseil technique.
Si la note est inférieure a 20, le directeur propose une épreuve de rattrapage dans des conditions
identiques a la premiére épreuve qui s'effectue au cours des quinze jours suivants.
Les grilles d'évaluation de chaque mise en situation professionnelle sont intégrées dans le livret
scolaire.
ll. - EVALUATION DES STAGES
L'évaluation des stages est réalisée a la fin de chacun d'entre eux selon des critéres définis
conjointement par I'équipe pédagogique et des professionnels accueillant les éléves en stage. La

personne responsable de la validation du stage communique l'appréciation de celui-ci a I'éleve au
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cours d'un entretien.
L'évaluation est effectuée par un médecin spécialiste, qualifié en anesthésie-réanimation et un cadre
infirmier anesthésiste ou un infirmier anesthésiste ayant encadré I'éléve en stage.
Les fiches d'évaluation du stage sont intégrées au livret scolaire.
La fiche d'évaluation permet une appréciation de I'éléve quant a ses connaissances en anesthésie-
réanimation, son comportement, son assiduité et ses capacités professionnelles.
Les modalités de la validation des stages sont fixées par le directeur de I'école et soumises pour avis
au conseil technique.
IV. - TRAVAIL D'INTERET PROFESSIONNEL
Un travail d'intérét professionnel est demandé aux éléves, au cours de la scolarité.
Il doit étre présenté au cours de la troisieme séquence de formation de la seconde année.
I fait I'objet d'une appréciation intégrée au livret scolaire.
Les modalités de réalisation et de présentation sont définies par le directeur de I'école et soumises
pour avis au conseil technique.
supprimé pour essai voir PF probleme sur Supplément
ANNEXE IV
ATTESTATION DE REUSSITE AUX EPREUVES DU DIPLOME D'ETAT D'INFIRMIER
ANESTHESISTE
Préfecture de régionRépubligue francgaise
Direction régionale des affaires
sanitaires et sociales
Le préfet, préfet de la région
Vu le code de la santé publique, livre IlI, titre ler,
Vu le décret n° 88-903 du 30 aolt 1988 modifié créant un diplome d'Etat d'infirmier anesthésiste,
Vu l'arrété du relatif a la formation conduisant au dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste,
Atteste que M. (nom et prénom)
Né(e) le a
Titre
a suivi du au
La formation conduisant au dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste ;
Atteste que M. (nom et prénom)
a réussi le (date)
les épreuves du dipléme d'Etat d'infirmier anesthésiste prévues par l'arrété du
Faita Le
Le directeur régional
des affaires sanitaires et sociales
N.B. La présente attestation ne permet a son titulaire d'exercer en France, ni la profession d'infirmier,
ni celle d'infirmier anesthésiste. Elle peut toutefois étre échangée contre le dipldme d'Etat d'infirmier
anesthésiste dés que l'intéressé remplit les conditions exigées pour exercer la profession d'infirmier ou

de sage-femme en France.
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Anexo 3.2 — Arrété du 26 janvier 2006 relatif aux conditions de formation de

['auxiliaire ambulancier et au dipldme d'ambulancier

ARRETE
Arrété du 26 janvier 2006 relatif aux conditions de formation de l'auxiliaire ambulancier et au

diplome d'ambulancier

NOR: SANP0620487A

Version consolidée au 26 octobre 2011

Le ministre de la santé et des solidarités,
Vu le code de la santé publique, et notamment ses articles L. 6312-1 a L. 6312-5 et R. 4383-13 et R.
4383-15 ;
Vu le décret n° 2002-615 du 26 avril 2002 pris pour I'application de l'article L. 900-1 du code du travail
et des articles L. 335-5 et L. 335-6 du code de I'éducation relatif a la validation des acquis de
I'expérience pour la délivrance d'une certification professionnelle ;
Vu l'arrété du 18 aodlt 1995 modifié relatif au dipldome de cadre de santé ;
Vu l'arrété du 26 avril 1999 fixant les conditions d'immunisation des personnes visées a l'article L. 10
du code de la santé publique ;
Vu l'arrété du 17 mai 2001 modifié portant organisation a titre transitoire de sessions aménagées de
formation au certificat de capacité d'ambulancier ;
Vu l'arrété du 4 juin 2002 relatif aux conditions auxquelles doivent répondre les établissements
préparant au certificat de capacité d'ambulancier,
Arréte :
e Auxiliaires ambulanciers
o Conditions requises
Article 1 En savoir plus sur cet article...

= Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 1

Le professionnel titulaire du poste d'auxiliaire ambulancier assure la conduite du
véhicule sanitaire léger ou est I'équipier de I'ambulancier, dans I'ambulance.

L'auxiliaire ambulancier doit disposer :

- d'un permis de conduire conforme a la réglementation en vigueur et en état de

validité ;

- de l'attestation préfectorale d'aptitude a la conduite d'ambulance aprés examen

médical effectué dans les conditions définies a l'article R. 221-10 du code de la route ;

- d'un certificat médical de non-contre-indications a la profession d'ambulancier

délivré par un médecin agréé (absence de problemes locomoteurs, psychiques, d'un


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=LEGIARTI000024712919&cidTexte=LEGITEXT000022074551&dateTexte=20140210
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?cidTexte=JORFTEXT000024710359&idArticle=LEGIARTI000024711162&dateTexte=20111025&categorieLien=id#LEGIARTI000024711162
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?cidTexte=LEGITEXT000006074228&idArticle=LEGIARTI000006841377&dateTexte=&categorieLien=cid
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handicap incompatible avec la profession : handicap visuel, auditif, amputation d'un

membre...) ;

- d'un certificat médical de vaccinations conforme a la réglementation en vigueur

fixant les conditions d'immunisation des professionnels de santé en France ;

- d'une attestation de formation de 70 heures avec évaluation des compétences
acquises. Cette formation porte sur I'hygiene, la déontologie, les gestes de
manutention et les regles du transport sanitaire et inclut la formation permettant
I'obtention de l'attestation de formation aux gestes et soins d'urgence de niveau 2.
Cette formation est délivrée par les instituts de formation autorisés pour la formation

au dipléme d'ambulancier.

Cette formation de 70 heures n'est pas obligatoire pour les professionnels exergant
dans une entreprise de transport sanitaire terrestre avant le ler janvier 2011 et pour
les professionnels exercant moins de trois mois.
e Ambulanciers
o Dipléme d'ambulancier

Article 2 En savoir plus sur cet article...

Un ambulancier doit, pour exercer, disposer d'un dipléme délivré par le préfet de
région.

Article 3 En savoir plus sur cet article...

Le dipldme d'ambulancier atteste les compétences requises pour exercer le métier
d'ambulancier.
Il est délivré aux personnes ayant suivi, sauf dispense partielle dans les cas prévus
par le présent arrété, la totalité de la formation conduisant a ce dipléme et réussi les
épreuves de certification.
e TITRE ler : CONDITIONS D'ACCES A LA FORMATION
Article 4 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 2

L'admission en formation conduisant au dipldme d'ambulancier est subordonnée a la réussite
a des épreuves de sélection définies a l'article 7 du présent arrété.

Ces épreuves sont organisées pour l'accés a I'enseignement, sous le contrdle du directeur

général de l'agence régionale de santé, par les instituts de formation autorisés pour dispenser

cette formation conformément aux dispositions de l'article R. 4383-2 du code de la santé

publigue ou, jusqu'au 30 mars 2011, par les centres agréés dont la liste est fixée par 'arrété

du 11 octobre 1991 modifié fixant la liste des centres agréés pour l'enseignement préparatoire



http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=LEGIARTI000022074615&cidTexte=LEGITEXT000022074551&dateTexte=20140210
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=LEGIARTI000022074616&cidTexte=LEGITEXT000022074551&dateTexte=20140210
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?idArticle=LEGIARTI000024712922&cidTexte=LEGITEXT000022074551&dateTexte=20140210
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?cidTexte=JORFTEXT000024710359&idArticle=LEGIARTI000024711160&dateTexte=20111025&categorieLien=id#LEGIARTI000024711160
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006914642&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006914642&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1&dateTexte=?cidTexte=JORFTEXT000000356569&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=22ABB84C86BBF5D18455668B0DEEBD05.tpdjo08v_1&dateTexte=?cidTexte=JORFTEXT000000356569&categorieLien=cid
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au certificat de capacité d'ambulancier. Ceux-ci ont la possibilité de se regrouper au niveau
départemental ou régional en vue d'organiser en commun les épreuves.

Article 5 En savoir plus sur cet article...

o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 3

Les instituts de formation doivent, aprés accord du directeur général de I'agence régionale de
santé, informer les candidats de la date d'affichage des résultats définitifs ainsi que du
nombre de places offertes aux candidats a la formation, au moment de leur inscription.
Article 6 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 24 décembre 2007 - art. 1, v. init.

1. Pour se présenter aux épreuves de sélection, le candidat doit :
- fournir l'attestation préfectorale d'aptitude a la conduite d'ambulance aprés examen médical

effectué dans les conditions définies a l'article R. 221-10 du code de la route ;

- fournir un certificat médical de non contre-indication a la profession d'ambulancier délivré par
un médecin agréé (absence de problemes locomoteurs, psychiques, d'un handicap
incompatible avec la profession : handicap visuel, auditif, amputation d'un membre...) ;

- fournir un certificat médical de vaccinations conforme & la réglementation en vigueur fixant
les conditions d'immunisation des professionnels de santé en France.

2. En sus de ces conditions :

a) Le candidat souhaitant accéder a la formation dans le cadre d'un cursus continu doit :

- s'étre préinscrit dans la formation ;

- disposer d'un permis de conduire conforme a la législation en vigueur et en état de validité ;
b) Le candidat relevant de la formation par alternance doit disposer d'un contrat de formation
en alternance.

3. Le candidat en exercice depuis au moins un mois comme auxiliaire ambulancier est
dispensé de fournir les documents mentionnés au 1 du présent article. 1l devra néanmoins
fournir l'attestation d'employeur figurant en annexe | du présent arrété.

Article 7 En savoir plus sur cet article...

o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 4

Les épreuves de sélection comprennent une épreuve écrite d'admissibilité et une épreuve

orale d'admission.

Pour se présenter a I'épreuve orale d'admission, les candidats doivent réaliser un stage
d'orientation professionnelle dans un service hospitalier en charge du transport sanitaire ou
dans une entreprise de transport sanitaire habilitée par le directeur d'institut conformément a

l'article 17 du présent arrété, pendant une durée de 140 heures.

Ce stage peut étre réalisé en continu ou en discontinu et au maximum sur deux sites

différents.
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A lissue du stage, le responsable du service ou de I'entreprise remet obligatoirement au
candidat une attestation de suivi de stage conforme au modéle figurant en annexe Il du

présent arrété. Cette attestation est remise aux examinateurs lors de I'épreuve orale.
Sont dispensés du stage d'orientation professionnelle :

- le candidat en exercice depuis au moins un mois comme auxiliaire ambulancier ;

- les candidats issus de la brigade des sapeurs-pompiers de Paris ou marins-pompiers de
Marseille justifiant d'une expérience professionnelle de trois années.

Article 8 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

Sont dispensés de I'épreuve écrite d'admissibilité :
1° Les candidats titulaires d'un titre ou dipléme homologué au niveau IV ou enregistré a ce
niveau au répertoire national de certification professionnelle, délivré dans le systéme de
formation initiale ou continue francais ;
2° Les candidats titulaires d'un titre ou dipldme du secteur sanitaire ou social homologué au
minimum au niveau V, délivré dans le systeme de formation initiale ou continue frangais ;
3° Les candidats titulaires d'un titre ou dipldme étranger leur permettant d'accéder directement
a des études universitaires dans le pays ou il a été obtenu ;
4° Les candidats ayant été admis en formation d'auxiliaires médicaux ;
5° Les auxiliaires ambulanciers ayant exercé, a la date des épreuves, pendant un mois au
minimum, en continu ou en discontinu, durant les trois derniéres années et remplissant I'une
des quatre conditions susmentionnées.
Article 9 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

Aucune condition de dipléme n'est requise pour se présenter a I'épreuve d'admissibilité.
Cette épreuve est écrite, anonyme, d'une durée de deux heures, notée sur 20 points, évaluée
par des enseignants permanents des instituts de formation d'ambulanciers ou par des
intervenants extérieurs assurant régulierement des enseignements aupres d'éléves
ambulanciers.

Elle comporte un sujet de francais et un sujet d'arithmétique :

a) Le sujet de francais du niveau du brevet des colleges doit permettre au candidat, a partir
d'un texte de culture générale d'une page au maximum portant sur un sujet d'actualité d'ordre
sanitaire et social, de dégager les idées principales du texte et de commenter les aspects
essentiels du sujet traité sur la base de deux questions au maximum.

Cette partie est notée sur 10 points et a pour objet d'évaluer les capacités de compréhension

et d'expression écrite du candidat. Une note égale ou inférieure a 2,5 est éliminatoire ;
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b) Le sujet d'arithmétique porte sur les quatre opérations numériques de base et sur les
conversions mathématiques. Il ne peut étre fait appel pour cette épreuve a des moyens
électroniques de calcul.
Cette partie a pour objet de tester les connaissances et les aptitudes numériques du candidat.
Elle est notée sur 10 points. Une note égale ou inférieure a 2,5 est éliminatoire.
Article 10 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 5

Les membres du jury d'admissibilité sont nommés par le directeur de l'institut de formation. Le

jury d'admissibilité est composé d'au moins 10 % de I'ensemble des correcteurs. Il est présidé

a) En cas d'absence de regroupement entre instituts, par le directeur de l'institut de formation ;

b) En cas de regroupement de tout ou partie des instituts d'un méme département, par un
directeur d'institut de formation désigné par le directeur général de I'agence régionale de

santé ;

¢) En cas de regroupement d'instituts de départements différents, par le directeur d'institut de
formation désigné par le directeur général de I'agence régionale de santé de la région dont la
capacité d'accueil de I'ensemble des instituts concernés par le regroupement est la plus

importante ou son représentant ;

d) En cas de regroupement de tous les instituts d'une méme région, par le directeur d'institut
désigné par le directeur général de l'agence régionale de santé. En cas de regroupement des
instituts de formation en vue de l'organisation des épreuves, le jury comprend au moins un
représentant de chacun des instituts pour lesquels des épreuves sont organisées. Les
candidats ayant obtenu une note supérieure ou égale a 10 sur 20 sont déclarés admissibles.
Article 11 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

Sont dispensés de I'épreuve orale d'admission, les candidats ayant exerce, a la date des
épreuves, les fonctions d'auxiliaire ambulancier pendant une durée continue d'au moins un an
durant les cing derniéres années, dans une ou plusieurs entreprises de transport sanitaire.

Article 12 En savoir plus sur cet article...

L'épreuve orale d'admission, notée sur 20 points, est évaluée par un ou plusieurs groupes du
jury d'admission composés chacun de trois personnes :

- d'un directeur d'un institut de formation ou son représentant ;

- d'un enseignant régulier dans un institut de formation d'ambulanciers ;

- d'un chef d'entreprise de transport sanitaire titulaire du dipldome d'ambulancier,

sans relation avec le candidat.
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D'une durée de 20 minutes maximum, elle est notée sur 20.

Elle a pour objet :

- a partir d'un texte de culture générale du domaine sanitaire ou social d'évaluer la capacité du
candidat a comprendre des consignes, a ordonner ses idées pour argumenter de facon
cohérente et a s'exprimer (noté sur 12) ;

- et d'évaluer lors de I'entretien avec le jury, la motivation du candidat, son projet professionnel
ainsi que ses capacités a suivre la formation (noté sur 8).

Une note inférieure a 8 sur 20 a cette épreuve est éliminatoire.

Article 13 En savoir plus sur cet article...

o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 6

Les membres du jury d'admission sont nommeés par le directeur de l'institut de formation. Le

jury d'admissibilité est composé d'au moins 10 % de I'ensemble des correcteurs. Il est présidé

a) En cas d'absence de regroupement entre instituts, par le directeur de l'institut de formation ;
b) En cas de regroupement de tout ou partie des instituts d'un méme département, par un
directeur d'institut de formation désigné par le directeur général de I'agence régionale de
santé ;

¢) En cas de regroupement d'instituts de départements différents, par le directeur d'institut de
formation désigné par le directeur général de I'agence régionale de santé de la région dont la
capacité d'accueil de I'ensemble des instituts concernés par le regroupement est la plus
importante ou son représentant ;

d) En cas de regroupement de tous les instituts d'une méme région, par le directeur d'institut
désigné par le directeur général de I'agence régionale de santé.

En cas de regroupement des instituts de formation en vue de l'organisation des épreuves, le
jury comprend au moins un représentant de chacun des instituts pour lesquels des épreuves

sont organisées.

A l'issue de I'épreuve orale d'admission, le jury établit la liste de classement. Cette liste
comprend une liste principale et une liste complémentaire.

En cas d'égalité de points entre deux ou plusieurs candidats, I'admission est déclarée dans
I'ordre de priorité suivant :

1. Le candidat dispensé du stage d'orientation professionnelle ayant obtenu la note la plus
élevée a l'épreuve orale ;

2. Le candidat ayant realisé le stage d'orientation professionnelle et ayant obtenu la note la
plus élevée a I'épreuve orale ;

3. Le candidat ayant obtenu la note la plus élevée a I'écrit dans le cas ou les conditions des
alinéas 1 et 2 n'ont pu départager les candidats ;

4. Le candidat le plus 4gé dans le cas ou les conditions des alinéas 1, 2 et 3 n'ont pu

départager les candidats.
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Lorsque, dans un institut ou un groupe d'instituts, la liste complémentaire établie a l'issue des
épreuves de sélection n'a pas permis de pourvoir I'ensemble des places offertes, le directeur
ou les directeurs des instituts concernés peuvent faire appel a des candidats inscrits sur la
liste complémentaire d'autres instituts, restés sans affectation a l'issue de la procédure
d'admission dans ceux-ci. Ces candidats sont admis dans les instituts dans la limite des
places disponibles. Parmi les candidatures regues par un institut, la priorité est accordée a
celles émanant de candidats ayant satisfait aux épreuves de sélection dans le département ou
la région.

Article 14 En savoir plus sur cet article...

o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 3

o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 7

Les résultats des épreuves de sélection sont affichés au siege de chaque institut de formation
concerné, dans un lieu accessible a toute heure a la consultation. Tous les candidats sont
personnellement informés par écrit de leurs résultats. Si, dans les dix jours suivant 'affichage,
un candidat classé sur la liste principale ou sur la liste complémentaire n'a pas confirmé par
écrit son souhait d'entrer en formation, il est présumé avoir renoncé a son admission ou a son
classement sur la liste complémentaire et sa place est proposée au candidat inscrit en rang
utile sur cette derniére liste.
En cas de regroupement d'instituts de formation, les candidats choisissent leur institut
d'affectation en fonction de leur rang de classement et des voeux qu'ils ont exprimés, soit lors
de leur inscription aux épreuves, soit a l'issue des résultats.
En cas de fermeture d'un centre de formation, les candidats déclarés admis dans ce centre
peuvent, aprés avis des directeurs généraux des agences régionales de santé et accord des
directeurs de centres de formation concernés, étre affectés dans d'autres centres de
formation de la région sans avoir a repasser les épreuves de sélection.
La liste des affectations est transmise par le directeur de chaque institut au directeur général
de l'agence régionale de santé, au plus tard un mois aprés la date de la rentrée.
Article 15 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 8

Les résultats des épreuves de sélection ne sont valables que pour la rentrée au titre de
laguelle elles ont été organisées. Cependant, un report d'admission d'un an, renouvelable une
seule fois, est accordé de droit par le directeur de l'institut, en cas de congé de maternité, de
rejet d'une demande de mise en disponibilité ou pour garde de son enfant ou d'un de ses
enfants, agé de moins de quatre ans. Un report d'admission d'un an, renouvelable deux fois,
est accordé de droit par le directeur de l'institut, en cas de rejet du bénéfice de la promotion
professionnelle ou sociale ou de rejet d'une demande de congé individuel de formation ou de
congé de formation professionnelle.

En outre, en cas de maladie, d'accident, ou si le candidat apporte la preuve de tout autre
événement grave lui interdisant d'entreprendre ses études au titre de I'année en cours, un

report peut étre accordé par le directeur de l'institut.
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Toute personne ayant bénéficié d'un report d'admission doit confirmer son intention de
reprendre sa scolarité a la rentrée suivante, au plus tard trois mois avant la date de cette
rentrée.
Le report est valable pour l'institut dans laquelle le candidat avait été précédemment admis.
L'application des dispositions du présent article ne peut donner lieu a un report de scolarité
d'une durée supérieure a deux ans.

Article 16 En savoir plus sur cet article...

Par dérogation aux articles 6 a 14 du présent arrété, peuvent étre admis a suivre la formation
conduisant au dipldme d'ambulancier les auxiliaires ambulanciers ayant exercé cette fonction
pendant une durée continue d'au moins un an dans une ou plusieurs entreprises de transport
sanitaire et titulaires de I'un des dipldmes énoncés au 2e paragraphe de l'article 8. Leur
nombre ne doit toutefois pas excéder 50 % du nombre total d'éléves suivant la scolarité dans
son intégralité. L'admission des candidats est déterminée en fonction de leur ordre
d'inscription.

TITRE Il : CONTENU ET ORGANISATION PEDAGOGIQUE DE LA FORMATION

Article 17 En savoir plus sur cet article...

o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 9

La formation conduisant au dipléme d'ambulancier comporte 630 heures d'enseignement
théorique et clinique, en institut et en stage. Elle est organisée conformément au référentiel de

formation joint en annexe Il du présent arréte.

L'enseignement en institut comprend huit modules, dispensés sous forme de cours
magistraux, de travaux dirigés, de travaux de groupe et de séances d'apprentissages

pratiques et gestuels.

L'enseignement en stage est réalisé en milieu professionnel dans le secteur sanitaire, en

établissement de santé et en entreprise de transport sanitaire et comprend quatre stages.

Au sein d'une région, les terrains de stage en établissement de santé et en entreprise de
transport sanitaire sont habilités par le directeur de l'institut. L'habilitation précise le nombre de
stagiaires autorisés simultanément pour chaque terrain de stage.

Article 18 En savoir plus sur cet article...

Les instituts de formation organisent au moins deux rentrées en formation par an.
Article 19 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 10

La formation conduisant au dipldome d'ambulancier peut, a l'initiative de l'institut, étre suivie de

fagon discontinue, sur une période ne pouvant excéder deux ans. Dans ce cas, les modalités
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d'organisation de la scolarité sont déterminées par le directeur de l'institut aprés avis du
conseil technique.
Article 20 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

1. Les personnes titulaires du dipldme professionnel d'aide-soignant qui souhaitent obtenir le
diplome professionnel d'ambulancier sont dispensées des unités de formation 2, 4, 5 et 7 ainsi
que des épreuves de sélection prévues a l'article 7 du présent arrété. Elles doivent suivre les
unités de formation 1, 3, 6 et 8 ainsi que, le cas échéant, les stages correspondant a ces
derniers.

2. Les personnes titulaires du diplome professionnel d'auxiliaire de puériculture qui souhaitent

obtenir le dipléme professionnel d'ambulancier sont dispensées des unités de formation 4, 5,
et 7 ainsi que des épreuves de sélection prévues a l'article 7 du présent arrété. Elles doivent

suivre les unités de formation 1, 2, 3, 6 et 8 ainsi que, le cas échéant, les stages
correspondant a ces derniers.
3. Les personnes titulaires de I'un des dipldmes permettant I'exercice de I'une des professions
inscrites aux titres ler, Il, 1l et V du livre 11l de la quatriéme partie réglementaire du code de la
santé publique qui souhaitent obtenir le dipléme d'ambulancier sont dispensées des unités de
formation 1, 2, 3, 4, 5 et 7. Elles doivent suivre les unités de formation 6 et 8 ainsi que, le cas
échéant, les stages correspondant a ces derniers.
Article 21 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.
1. Les personnes titulaires du dipldme d'Etat d'auxiliaire de vie sociale qui souhaitent obtenir

le dipléme d'ambulancier sont dispensées des modules de formation 4, 5 et 7 ainsi que des
épreuves de sélection prévues a l'article 7 du présent arrété. Elles doivent suivre les modules
de formation 1, 2, 3, 6 et 8 ainsi que, le cas échéant, les stages correspondant a ces derniers.
2. Les personnes titulaires du dipldme d'Etat d'assistant(e) de vie aux familles qui souhaitent
obtenir le dipléme d'ambulancier sont dispensées des modules de formation 4, 5 et 7 ainsi
que des épreuves de sélection prévues a l'article 7 du présent arrété. Elles doivent suivre les
modules de formation 1, 2, 3, 6 et 8 ainsi que, le cas échéant, les stages correspondant a ces
derniers.

Article 21 bis En savoir plus sur cet article...

o Créé par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 11

Les titulaires d'un dipléme d'ambulancier délivré par un Etat membre de I'Union européenne
ou un autre Etat partie a I'accord sur I'Espace économique européen dans lequel la formation
n'est pas réglementée ou présente des différences substantielles avec la formation au
dipldme d'Etat francais d'ambulancier sont dispensés des épreuves de sélection. La dispense
de certaines unités de formation peut étre accordée par le directeur de l'institut, aprés avis du
conseil technique, sur la base d'une comparaison entre la formation suivie par les candidats et
les unités de formation du dipldme d'Etat d'ambulancier.

TITRE IIl : ORGANISATION DES EPREUVES DE CERTIFICATION
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Article 22 En savoir plus sur cet article...

L'évaluation des compétences acquises par les éleves est effectuée tout au long de leur
formation selon les modalités d'évaluation et de validation définies a I'annexe Il du présent
arrété.
Article 23 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 12

Le jury du dipléme d'ambulancier est nommé par le préfet de région, sur proposition du
directeur régional de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale. Il est présidé par ce
dernier ou son représentant et comprend :

- le directeur général de I'agence régionale de santé ou son représentant ;

- un directeur d'un institut de formation d'ambulanciers ;

- un enseignant permanent d'un institut de formation d'ambulanciers ;

- un médecin de SAMU, conseiller scientifique médical d'un institut de formation

d'ambulanciers ou son représentant ;

- un chef d'entreprise de transport sanitaire en exercice, titulaire d'un dipléme d'ambulancier

ou son représentant, également titulaire de ce diplome ;

- un ambulancier salarié d'une entreprise de transport sanitaire ou d'un établissement de

santé en exercice.

Le préfet de région peut décider d'organiser des sous-groupes d'examinateurs. Dans ce cas,

chaque sous-groupe est composé de trois personnes :

- un directeur d'un institut de formation d'ambulanciers ou un enseignant permanent ;

- un chef d'entreprise de transport sanitaire en exercice titulaire d'un dipldome d'ambulancier ou
son représentant, également titulaire de ce dipléme ;

- un médecin de SAMU, conseiller scientifique d'un institut de formation d'ambulanciers ou
son représentant.
Article 24 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 13

Sont déclarés recus au diplédme d'ambulancier les candidats, titulaires de l'attestation de
formation aux gestes et soins d'urgence de niveau 1, qui ont validé I'ensemble des

compétences liées a I'exercice du métier quel que soit le mode d'accés suivi : formation
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initiale, contrat d'apprentissage, contrat de formation professionnelle ou validation des acquis
de I'expérience selon les dispositions prévues a cet effet.
La liste des candidats recus au diplome d'ambulancier est établie par le jury. Celui-ci ne peut
ajourner un candidat sans avoir consulté son dossier d'évaluation continue.
Le dipldme d'ambulancier est délivré par le directeur régional de la jeunesse, des sports et de
la cohésion sociale aux candidats déclarés admis par le jury.
Article 25 En savoir plus sur cet article...
o Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

Pour chacune des épreuves prévues pour I'évaluation des modules d'enseignement en

institut, I'éléve ou le candidat qui ne remplit pas les conditions de validation doit se présenter a
une épreuve de rattrapage.

A l'issue des épreuves de rattrapage, les notes prises en compte pour la validation du module

sont les notes les plus élevées, que celles-ci aient été obtenues lors de I'évaluation initiale ou

lors de I'évaluation de rattrapage.

L'éléve ou le candidat qui ne remplit pas les conditions de validation a l'issue des épreuves de

rattrapage dispose d'un délai de cinq ans aprés décision du jury pour valider le ou les

modules auxquels il a échoué. Il doit suivre le (ou les) module(s) d'enseignement en institut

non validé(s), conformément au référentiel de formation défini en annexe Ill du présent arrété

et satisfaire a I'ensemble des épreuves de validation du (ou des) module(s) d'enseignement

concerné(s).

Au-dela de ce délai, I'éléve ou le candidat perd le bénéfice des modules d'enseignement

validés et pour les éleves en cursus complet celui des épreuves de sélection.

Pour les éléves en cursus complet de formation, les épreuves de rattrapage doivent étre

organisées avant la fin de la formation.

Pour les candidats au dipléme en cursus partiel, elles sont organisées dans les trois mois qui

suivent la premiére évaluation.

Article 26 En savoir plus sur cet article...

o Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

1. En cas de suivi du cursus complet de formation, I'éléve qui ne remplit pas les conditions de
validation des compétences professionnelles acquises au cours des stages cliniques dispose
de cinq années pour effectuer un stage pour chacune des compétences non validées. La
durée du stage pour les unités de formation 1, 2, 4 et 6 est conforme au référentiel de
formation défini en annexe Il du présent arrété et, pour les unités de formation 3, 5, 7 et 8 la
durée du stage est fixée a 2 semaines pour chacune d'elles.

Au-dela de ce délai, I'éleéve perd le bénéfice des unités de formation validées ainsi que celui
des épreuves de sélection.

2. En cas de suivi partiel du cursus, dans le cadre d'une dispense de formation prévue a
l'article 18 ou & l'article 19 du présent arrété ou dans le cadre de I'obtention du dipldme par la
voie de la validation des acquis de I'expérience, le candidat qui ne remplit pas les conditions

de validation des compétences professionnelles acquises au cours des stages cliniques
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dispose de cing années pour effectuer un stage pour chacune des compétences non validées.
La durée de chaque stage est conforme au référentiel de formation défini en annexe | du
présent arrété.
Au-dela de ce délai, le candidat perd le bénéfice des unités de formation validées dans le
cadre du cursus partiel.
TITRE IV : MODALITES DE FONCTIONNEMENT DES INSTITUTS DE FORMATION
D'AMBULANCIERS

o Congés et absences des éléves

Article 27 En savoir plus sur cet article...

Le directeur de l'institut fixe les dates des congés pendant la durée de la formation,
apres avis du conseil technique.

Article 28 En savoir plus sur cet article...

Tout congé de maladie ou congé pour enfant malade doit étre justifié par un certificat
médical. Pour la durée totale de la formation, une franchise maximale de deux jours
ouvrés peut étre accordée aux éléves, pendant laquelle ils sont dispensés des cours,
des travaux dirigés, des travaux de groupe, des séances d'apprentissages pratiques
et gestuels et des stages. lls devront toutefois présenter les épreuves de validation
des modules de formation. Au-dela de deux jours d'absence, les stages non effectués
doivent faire I'objet d'un rattrapage. Cette disposition s'applique a I'ensemble des
éléves, quelles que soient les modalités de suivi de la formation.

Article 29 En savoir plus sur cet article...

Le directeur de l'institut de formation peut, aprés avis du conseil technique, sur
production de pieces justificatives et dans des cas exceptionnels, autoriser certaines
absences avec dispense des cours, des travaux dirigés, des travaux de groupe, des
séances d'apprentissages pratiques et gestuels au-dela de la franchise prévue a
I'article 28.

Article 30 En savoir plus sur cet article...

En cas de maternité, les éléves sont tenues d'interrompre leur scolarité pendant une
durée qui ne peut en aucun cas étre inférieure a la durée légale.

Article 31 En savoir plus sur cet article...

En cas d'interruption de la formation pour des raisons justifiées, et notamment en cas
de maternité, I'éléve conserve les notes obtenues aux évaluations des modules ainsi
que celles obtenues lors des stages cliniques. L'acquisition des compétences
complémentaires peut étre assurée pendant cing ans.

Article 32 En savoir plus sur cet article...
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Le directeur d'un institut de formation d'ambulanciers, saisi d'une demande de congé
paternité, détermine les modalités pratiques d'exercice de ce droit, dans le respect
des dispositions de l'article 28 du présent arrété.

Dispositions applicables a I'équipe pédagogique

Article 33 En savoir plus sur cet article...

La direction de l'institut de formation d'ambulanciers est assurée par une personne
ayant une expérience de deux ans dans le secteur du transport sanitaire et :

- en milieu hospitalier, titulaire du dipléme de cadre de santé ;

ou

- en milieu extrahospitalier, justifiant de compétences managériales et de gestion
validées, équivalentes aux compétences d'un cadre de santé.

Elle ne doit pas avoir fait I'objet d'une condamnation inscrite au bulletin n° 2 du casier
judiciaire national.

Le directeur est assisté d'un conseiller scientifique, docteur en médecine, en exercice
dans un SAMU ou un service d'urgence public ou privé. Il est notamment chargé du
contrdle de la qualité scientifique de I'enseignement.

Article 34 En savoir plus sur cet article...

L'équipe pédagogique de l'institut de formation d'ambulanciers est composée
d'enseignants permanents, auxiliaires médicaux justifiant d'une expérience
professionnelle minimale de 3 ans en cette qualité et d'une expérience pédagogique
ainsi que d'au moins une personne titulaire du dipléme d'ambulancier justifiant d'une
expérience professionnelle de 1 an en cette qualité.
Il peut en outre étre fait appel, en tant que de besoin, a des intervenants extérieurs,
choisis en fonction de leurs compétences.
Conseil technique et conseil de discipline
Article 35 En savoir plus sur cet article...
=  Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 14

Dans chaque institut de formation d'ambulancier, le directeur est assisté d'un conseil

technique, qui est consulté sur toute question relative a la formation des éléves. Ce

conseil est constitué par arrété du directeur général de I'agence régionale de santé.

Le conseil technique est présidé par le directeur général de I'agence régionale de

santé ou son représentant. Il comprend, outre le directeur de l'institut :

a) Un représentant de I'organisme gestionnaire ;
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b) Un enseignant permanent de l'institut de formation, élu pour trois ans par ses pairs

¢) Un chef d'entreprise de transport sanitaire désigné pour trois ans par le directeur

général de l'agence régionale de santé ;

d) Un médecin de SAMU ou de service d'urgence public ou privé, désigné par le
directeur d'institut ;

e) Un représentant des éléves élu ou son suppléant.

Les membres du conseil ont un suppléant désigné dans les mémes conditions que le

titulaire.

En outre, selon les questions inscrites a l'ordre du jour, le président, soit seul, soit a la
demande de la majorité des membres du conseil, peut demander a toute personne

qualifiée susceptible d'apporter un avis a ce conseil d'assister a ses travaux.

Le conseil se réunit au moins une fois par an, aprés convocation par le directeur qui

recueille préalablement I'accord du président.

Le conseil technique ne peut siéger que si les deux tiers de ses membres sont
présents. Si le quorum requis n'est pas atteint, la réunion est reportée. Les membres
du conseil sont & nouveau convoqués pour une réunion qui se tient dans un délai
maximal de huit jours. Le conseil peut alors valablement délibérer, quel que soit le

nombre des présents.

Le directeur fait assurer le secrétariat des réunions. Le compte rendu, apres validation
par le président du conseil technique, est adressé a I'ensemble de ses membres.

Article 36 En savoir plus sur cet article...

A. - Le directeur soumet au conseil technique pour avis :

1° Compte tenu du référentiel de formation défini en annexe du présent arrété, le
projet pédagogique, les objectifs de formation, I'organisation générale des études et
les recherches pédagogiques ;

2° Les modalités d'évaluation des modules de formation et le calendrier des épreuves
d'évaluation ;

3° L'utilisation des locaux et du matériel pédagogique ;

4° L'effectif des différentes catégories de personnels enseignants ainsi que la nature

et la durée de leurs interventions ;
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5° Le budget prévisionnel ;

6° Le cas échéant, le montant des droits d'inscription acquittés par les candidats aux
épreuves d'admission ;

7° Le reglement intérieur.

B. - Le directeur porte a la connaissance du conseil technique :

1° Le bilan pédagogique de I'année scolaire écoulée ;

2° La liste par catégorie du personnel administratif ;

3° Les budgets approuvés ainsi que le compte administratif en fin d'exercice ;
4° La liste des éléves en formation ;

5° Le cas échéant, les études menées concernant les épreuves de sélection, la
population des éléves accueillis ou les résultats obtenus par ceux-ci.

Article 37 En savoir plus sur cet article...

Le directeur de l'institut de formation peut prononcer, aprés avis du conseil technique,
I'exclusion d'un éléve pour inaptitudes théorique ou pratique au cours de la scolarité.
Le directeur doit saisir les membres du conseil technique au moins quinze jours avant
la réunion de celui-ci en communiquant & chaque membre un rapport motive et le
dossier scolaire de I'éleve.
Les cas d'éleves en difficulté sont soumis au conseil technique par le directeur. Le
conseil peut proposer un soutien particulier susceptible de lever les difficultés sans
allongement de la formation.
Article 38 En savoir plus sur cet article...
= Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 15

Dans chaque institut, le directeur est assisté d'un conseil de discipline. Il est constitué
au début de chaque année scolaire lors de la premiére réunion du conseil technique.
Le conseil de discipline est présidé par le directeur général de I'agence régionale de

santé ou son représentant. Il comprend :

1° Le représentant de I'organisme gestionnaire siégeant au conseil technique ou son

suppléant ;

2° L'ambulancier, enseignant permanent siégeant au conseil technique ou son

suppléant ;

3° Le chef d'entreprise d'ambulancier ou le conseiller scientifique de l'institut de

formation d'ambulanciers ;

4° Un représentant des éléves élu ou son suppléant.

Article 39 En savoir plus sur cet article...
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Le conseil de discipline émet un avis sur les fautes disciplinaires ainsi que sur les
actes des éléves incompatibles avec la sécurité du patient et mettant en cause leur
responsabilité personnelle.
Le conseil de discipline peut proposer les sanctions suivantes :
1° Avertissement ;
2° Blame ;
3° Exclusion temporaire de l'institut de formation ;
4° Exclusion définitive de l'institut de formation.
La sanction est prononcée de facon diment motivée par le directeur. Elle est notifiée
al'éleve.
L'avertissement peut étre prononcé par le directeur, sans consultation du conseil de
discipline. Dans ce cas, I'éléve recoit préalablement communication de son dossier et
peut se faire entendre par le directeur et se faire assister d'une personne de son
choix. Cette sanction motivée est notifiée a I'éléve.

Article 40 En savoir plus sur cet article...

Le conseil de discipline est saisi et convoqué par le directeur de l'institut de formation.
La saisine du conseil de discipline est motivée par I'exposé du ou des faits reprochés
a I'éléve. Cet exposé est adressé aux membres du conseil de discipline en méme
temps que la convocation.

Le conseil de discipline ne peut siéger que si les deux tiers de ses membres sont
présents. Si le quorum requis n'est pas atteint, la réunion est reportée. Les membres
du conseil sont & nouveau convoqués pour une réunion qui se tient dans un délai
maximal de huit jours. Le conseil peut alors valablement délibérer, quel que soit le
nombre des présents.

Le directeur fait assurer le secrétariat des réunions. Le compte rendu, aprés validation
par le président du conseil de discipline, est adressé a I'ensemble de ses membres.

Article 41 En savoir plus sur cet article...

L'éléve recoit communication de son dossier a la date de la saisine du conseil de
discipline.

Article 42 En savoir plus sur cet article...

Le conseil de discipline entend I'éléve ; celui-ci peut étre assisté d'une personne de
son choix. Des témoins peuvent étre entendus a la demande de I'éléve, du directeur,
du président du conseil ou de la majorité des membres du conseil.

Article 43 En savoir plus sur cet article...
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Le conseil de discipline exprime son avis a la suite d'un vote. Ce vote peut étre
effectué a bulletin secret si I'un des membres le demande.

Article 44 En savoir plus sur cet article...

En cas d'urgence, le directeur peut suspendre la formation de I'éléve en attendant sa
comparution devant le conseil de discipline. Ce dernier est toutefois convoqué et réuni
dans un délai maximal de quinze jours a compter du jour de la suspension de la
scolarité de I'éleve. Le président du conseil technique est immédiatement informé par
lettre d'une décision de suspension.

Article 45 En savoir plus sur cet article...

Les membres du conseil technique et du conseil de discipline sont tenus d'observer
une entiére discrétion a I'égard des informations dont ils ont connaissance dans le
cadre des travaux des conseils.
Article 46 En savoir plus sur cet article...
= Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 16

En cas d'inaptitude physique ou psychologique d'un éléve mettant en danger la
sécurité des patients, le directeur de l'institut de formation peut suspendre
immédiatement la scolarité de I'éléve. Il adresse aussitdt un rapport motivé au
médecin de I'agence régionale de santé désigné par le directeur général. Si les
éléments contenus dans ce rapport le justifient, le médecin de I'agence régionale de
santé peut demander un examen meédical effectué par un médecin agréé. Le directeur
de l'institut de formation, en accord avec le médecin de l'agence régionale de santé,
et, le cas échéant, sur les conclusions écrites du médecin agréé, prend toute
disposition propre a garantir la sécurité des patients pouvant aller jusqu'a I'exclusion
définitive de I'éléve de l'institut de formation, sans qu'il y ait lieu de solliciter I'avis du
conseil technique ou du conseil de discipline.
Droits et obligations des éleves

Article 47 En savoir plus sur cet article...

Les éléves ont le droit de se grouper dans le cadre d'organisations de leur choix. Ces
organisations peuvent avoir un but général, syndicats représentatifs et associations
d'éleves ou particulier, associations sportives et culturelles.

Article 48 En savoir plus sur cet article...

Les organisations d'éléves visées a l'article 47 peuvent disposer de facilités
d'affichage, de réunion, de collecte de cotisations avec l'autorisation des directeurs
des instituts et selon les disponibilités en matériels, en personnels ou en locaux

offerts par I'établissement.
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Article 49 En savoir plus sur cet article...

Chagque institut établit un réglement intérieur reproduisant au minimum les conditions
du reglement intérieur type figurant en annexe Il du présent arrété.
o Dispositions transitoires
Article 50 (abrogé) En savoir plus sur cet article...
»=  Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.
=  Abrogé par Arrété du 15 mars 2010 - art. 1

Article 51 (abrogé) En savoir plus sur cet article...
=  Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

= Abrogé par Arrété du 15 mars 2010 - art. 1

Article 52 En savoir plus sur cet article...
=  Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

Les dispositions du présent arrété s'appliquent a sa publication pour les auxiliaires
ambulanciers et a compter du ler janvier 2007 pour les éleves ambulanciers entrant
en formation.

Article 53 En savoir plus sur cet article...

=  Modifié par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

Par dérogation aux dispositions des articles 33 et 34, les directeurs et les enseignants

permanents des instituts de formation d'ambulanciers en fonction a la date de
publication du présent arrété peuvent le demeurer, sans limitation de durée, méme
s'ils ne répondent pas a I'ensemble des conditions requises pour exercer les fonctions
de directeur ou d'enseignant permanent.

Article 54 En savoir plus sur cet article...

= Créé par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

L'arrété du 21 mars 1989 relatif a I'enseignement aux épreuves et a la délivrance du

certificat de capacité d'ambulancier est définitivement abrogé a compter du ler janvier
2007.

Toutefois les formations débutées avant cette date seront poursuivies jusqu'a
épuisement des droits des éléves, sans maintien de la possibilité, en cas d'échec, de
reprendre la formation compléte du certificat de capacité d'ambulancier.

Article 55 En savoir plus sur cet article...

e Créé par Arrété du 18 avril 2007 - art. 1, v. init.

Le directeur général de la santé est chargé de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal
officiel de la République francaise.
e Annexes
Article Annexe |
ATTESTATION DE VALIDATION DU STAGE DE DECOUVERTE
POUR LES CANDIDATS ISSUS DE LA VOIE SCOLAIRE UNIQUEMENT
Candidat :
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NOM & e Nom marital éventuel : ..............c........

TEL & i FaX @i

DATE DU STAGE :
AU T AU T it
ENTREPRISE :
NOM & oo
N° Siret: .ooooveieereee e
Coordonnées : .......cceeeerineenne
Nom du responsable du suivi du stage de découverte du candidat :
Fonctions dans I'entreprise :
Evaluation du candidat
CRITERES [INSUFFISANT/MOYEN | BON TRES BON| OBSERVATIONS
Aptitudes
physiques
(agilité,
résistance,
port de
charges,
ergonomie)
Motivation
professionnelle
Exactitude,
rigueur
Maitrise d'un
véhicule
sanitaire
BILAN
STAGE VALIDE :
Oul
NON
CACHET du responsable de I'entreprise
Date
Article Annexe |
ATTESTATION DE L'EMPLOYEUR POUR LES PERSONNES AYANT EXERCE AU MOINS
UN MOIS EN QUALITE D'AUXILIAIRE AMBULANCIER POUR LES CANDIDATS ISSUS DE
LA VOIE SCOLAIRE UNIQUEMENT



Candidat :
1N [0] 1 0 J N Nom marital éventuel : ............

TEL 1 o, Fax @,

PERIODE D'EXERCICE PROFESSIONNEL :
AU I e AU T i
ENTREPRISE :
NOM & oo
N° Siret: .o,
Coordonnées : .......ccooeeerineenne
Nom du responsable dans I'entreprise :
Appréciation de I'employeur
CRITERES | INSUFFISANT | MOYEN BON -II—:OEI\IS OBSERVATIONS
Aptitudes
physiques
(agilité,
résistance,
port de
charges,
ergonomie)
Motivation
professionnelle
Exactitude,
rigueur
Maitrise d'un
véhicule
sanitaire
BILAN
CACHET du responsable de I'entreprise
Date

Article Annexe Ill En savoir plus sur cet article...

o Modifié par Arrété du 28 septembre 2011 - art. 18
REFERENTIEL DE FORMATION DU DIPLOME D'AMBULANCIER

1. Définition du métier

L'ambulancier exerce son activité au sein d'une entreprise privée ou d'un établissement de

santé.
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Il assure, sur prescription médicale ou en cas d'urgence médicale, la prise en charge et le
transport de malades, de blessés ou de parturientes dans des véhicules de transport sanitaire
adaptés pour des raisons de soins ou de diagnostic.
2. Finalité et utilisation du référentiel de formation
Les éléments constitutifs du dipléme d'ambulancier sont :
- la définition du métier ;
- le référentiel de compétences validées par le diplome ;
- le référentiel de formation du dipléme ;
- le référentiel de certification du dipléme : a chaque compétence correspondent des critéres,
des modalités et des outils d'évaluation.
Le référentiel de formation décrit, de fagon organisée, les savoir faire et les connaissances
associées qui doivent étre acquis au cours de la formation conduisant au dipléme. Il est
élaboré a partir du référentiel métier et du référentiel des compétences exigées pour le
dipléme.
Ce référentiel comprend huit modules d'enseignement en institut de formation, des stages
cliniques et un stage en entreprise de transport sanitaire dont le contenu est défini a partir des
huit unités de compétences du diplédme professionnel. Chaque compétence est constituée
d'un ensemble de savoir-faire et de connaissances mobilisées pour réaliser des activités et
comporte un niveau d'exigence identifié.
Le référentiel de formation précise, pour chaque module les objectifs de formation, les savoirs
associés (théoriques, procéduraux et pratiques) et leurs modalités d'acquisition en institut de
formation et en stage, les critéres et les modalités d'évaluation et de validation.
Les objectifs de formation décrivent les savoir-faire de chacune des compétences du
référentiel de certification du dipldme. lls correspondent a I'exigence minimale requise en
formation pour délivrer le dipléme en vue de I'exercice du métier d'ambulancier. lls sont
centrés sur un apprentissage professionnel qui correspond au "coeur" du métier.
Les critéres d'évaluation de la compétence permettent d'en mesurer la maitrise. lls sont
établis en fonction des objectifs de formation. Les indicateurs, modalités et outils d'évaluation
et de validation sont élaborés par les instituts de formation en fonction des objectifs
pédagogiques fixés.
3. Principes et méthodes pédagogiques
Apprentissage progressif
Sur la base du projet pédagogique, les instituts de formation garantissent aux éléves un
apprentissage progressif des activités professionnelles. Cette progression professionnelle
peut se poursuivre dans un processus de formation tout au long de la vie et notamment
contribuer a des évolutions dans le choix des métiers.
Le découpage en modules de formation centrés autour de l'acquisition de compétences incite
a 'aménagement de parcours professionnels personnalisés.

Développement des capacités d'initiative et d'anticipation
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Les objectifs pédagogiques sont déclinés au sein des instituts de formation dans un projet
pédagogique qui tient compte du contexte et des ressources de l'institut de formation. Les
modalités de formation et les méthodes pédagogiques s'attachent a développer chez la
personne en formation des capacités d'initiative et d'anticipation visant a responsabiliser le
futur professionnel.
Suivi personnalisé
Un suivi pédagogique personnalisé est instauré. Il permet a I'éléve de mesurer sa
progression. L'équipe pédagogique met a la disposition de I'éléve des ressources et des
moyens qui le guident dans son apprentissage.
4. Durée et caractéristiques de la formation

L'ensemble de la formation comprend 18 semaines, soit 630 heures d'enseignement
théorique et clinique en institut de formation et en stage, réparties comme suit :
- enseignement en institut de formation : 13 semaines, soit 455 heures ;
- enseignement en stage clinique et en stage en entreprise : 5 semaines, soit 175 heures.
Durant la formation, les éléves peuvent bénéficient d'une période de congés, fixée par le
directeur de l'institut de formation aprés avis du conseil technique.
La participation a I'ensemble des enseignements est obligatoire.
L'enseignement en institut de formation ainsi que les stages cliniques et en entreprise sont
organisés sur la base de 35 heures par semaine.
L'enseignement en institut de formation comprend des cours, des travaux dirigés, des travaux
de groupe et des séances d'apprentissages pratiques et gestuels.
Les stages cliniques et en entreprises sont organisés par les instituts de formation en
collaboration avec les structures d'accueil. lls constituent un temps d'apprentissage privilégié
de la pratique professionnelle. lls s'effectuent dans des secteurs d'activités hospitaliers ou
extrahospitaliers, au sein de structures bénéficiant d'un encadrement par un professionnel
médical, paramédical ou un travailleur social. Cet encadrement est assuré par du personnel
dipldmé, qui prépare progressivement I'éleve a I'exercice de sa fonction. Il est recommandé
que le tuteur puisse bénéficier d'une formation spécifique.
Chaque stage fait I'objet d'un projet de tutorat établi entre I'équipe pédagogique de I'école et le
responsable de I'encadrement de I'éléve dans la structure d'accueil. Il définit, & partir des
ressources éducatives de la structure et du niveau de formation de I'éléve, les objectifs
d'apprentissage, les modalités d'encadrement et les criteres d'évaluation.

5. Modules de formation et stages
Le dipléme peut s'acquérir soit par le suivi et la validation de l'intégralité de la formation, en
continu ou en discontinu, soit par le suivi et la validation d'une ou de plusieurs unités de
formation (module et stage) correspondant a une formation complémentaire en fonction des
modes d'accés au diplébme.

Les modules de formation

Correspondent a I'acquisition des huit compétences du dipléme :

Module 1 : dans toute situation d'urgence, assurer les gestes adaptés a I'état du patient ;
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3 semaines (105 heures).
Module 2 : apprécier I'état clinique d'un patient ;
2 semaines (70 heures).
Module 3 : respecter les régles d’hygiene et participer a la prévention de la transmission des
infections ;
1 semaine (35 heures).
Module 4 : utiliser les techniques préventives de manutention et les regles de sécurité pour
I'installation et la mobilisation (1) des patients ;
2 semaines (70 heures).
Module 5 : établir une communication adaptée au patient et a son entourage ;
2 semaines (70 heures).
Module 6 : Assurer la sécurité du transport sanitaire
1 semaine (35 heures).
Module 7 : rechercher, traiter et transmettre les informations pour assurer la continuité des
soins ;
1 semaine (35 heures).
Module 8 : organiser les activités professionnelles dans le respect des régles et des valeurs
de la profession ;
1 semaine (35 heures).
L'enseignement dispensé, notamment dans les domaines de la biologie humaine, des
sciences humaines et sociales et de I'étude des pathologies, vise a l'acquisition des
connaissances nécessaires et indispensables & I'exercice professionnel.
Les enseignements sont assurés par des médecins, des infirmiers, des ambulanciers en
exercice, des chefs d'entreprise de transport sanitaire.
Les stages

Dans le cursus complet de formation, les stages sont d'une durée totale de 5. Leur insertion
dans le parcours de formation est prévue dans le projet pédagogique de l'institut et permet
l'acquisition progressive des compétences par I'étudiant.
lls sont réalisés dans les structures suivantes :
Service de court ou moyen séjour : personnes agées ou handicapées, pédiatrie ou
rééducation fonctionnelle : 1 semaine.
Services d'urgence : 1 semaine.
SAMU ou SMUR avec passage en salle d'accouchement si possible ou stage optionnel
supplémentaire en service d'urgence : 1 semaine.
Entreprise de transport sanitaire : 2 semaines.
Lorsque le cursus est réalisé partiellement, la formation s'effectue par unité de formation.
Celle-ci correspond a un module d'enseignement théorique et, pour quatre modules sur huit,
un stage clinique qui lui est rattaché :

UNITES DE FORMATION ENSEIGNEMENT STAGES CLINIQUES

théorique



Module 1
Module 2
Module 3
Module 4
Module 5
Module 6
Module 7
Module 8
Total

Les lieux de stage sont choisis en fonction des objectifs d'acquisition de la compétence.
Pour les aides soignantes souhaitant se réorienter vers la profession d'ambulancier, les

stages destinés a valider les compétences complémentaires sont réalisés au SAMU, en

3 semaines
2 semaines
1 semaine
2 semaines
2 semaines
1 semaine
1 semaine
1 semaine

13 semaines

service d'urgence ainsi qu'en entreprise.

2 semaines
1 semaine
0
1 semaine
0
1 semaine
0
0

5 semaines
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Pour les auxiliaires de vie sociale souhaitant se réorienter vers la profession d'ambulancier,

les stages en vue de valider les compétences complémentaires sont réalisés en service de

court ou moyen séjour, au SAMU, en service d'urgence ainsi qu'en entreprise.

MODULE 1. LES GESTES D'URGENCE

Compétence. Dans toute situation d'urgence, assurer

Etre capable de :

- alerter les autorités compétentes de I'évolution de I'état du patient ;

les gestes adaptés a I'état du patient

Obijectifs de formation

- mettre en ceuvre les gestes de secours et d'urgence adaptés a la situation du patient, dans

le respect des reégles de sécurité et de confort ;

- protéger le patient face & son environnement ;

- installer le patient en position de sécurité en lien avec sa situation et son état ;

- assurer le conditionnement du patient en vue de son évacuation ou de son transport.

Théoriques et procéduraux :

Les gestes de l'urgence dans le contexte du patient :

- notions sur la physiopathologie permettant d'identifier les états d'urgence (détresse

Savoirs associés

respiratoire, cardiovasculaire, traumatismes...) ;

- identification des gestes adaptés a mettre en ceuvre et ceux & éviter selon les situations et

I'état du patient.

L'accouchement inopiné :

- connaissance des notions sur la physiologie de I'accouchement ;

- identification des principales caractéristiques et les besoins d'un nouveau-né.

L'approche d'un patient agité et/ou agressif :

- notions sur les différents états d'agitation ;

- connaissance des procédures médico-légales.
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Les regles d'hygiene, de sécurité et de confort.

Pratiques
Concours a la gestion d'une situation d'urgence :
- protéger et mettre le patient en position d'attente et de confort ;
- assurer la protection thermique ;
- mettre en position latérale de sécurité ;
- désobstruer les voies aériennes supérieures et mettre en ceuvre une ventilation assistée
avec oxygénothérapie (sans intubation) ;
- mettre en ceuvre une défibrillation externe ;
- arréter une hémorragie : tampon compressif et points de compression ;
- appliquer les technigues d'immobilisation ;
- connaitre la conduite a tenir devant une plaie cutanée, une brdlure, une intoxication ;
- savoir aider I'équipe médicale a la préparation du matériel (perfusion, intubation...) ;
- savoir les gestes a faire et ceux a éviter en cas de risques NRBC.
Concours a la prise en charge d'un accouchement inopiné :
- recueillir les informations sur I'état d'avancement du travail en vue de les transmettre (rythme
et durée des contractions) ;
- appliquer les gestes d'urgence d'un accouchement : préparer le matériel d'accueil du bébé et
la prise en charge de la mere (clamper le cordon)...
Concours a la prise en charge d'un patient agité :
- évaluer la gravité de l'agitation et appliquer les mesures de sécurité pour le patient,
I'entourage et lui-méme.

Niveau d'acquisition et limites d'exigence

L'enseignement en physiopathologie doit étre suffisant pour permettre au candidat d'identifier
les signes d'alerte afin de mettre en ceuvre les procédures d'urgence adaptées, sans entrer
cependant dans un niveau de détails trop important afin de rester dans le cadre des missions
de l'ambulancier.

Evaluation
Critéres de résultat :
- les informations sur I'environnement du patient et les informations cliniques essentielles pour
la réalisation des gestes de secours sont recherchées et prises en compte ;
- l'installation du patient en position de sécurité est assurée en fonction de son état ;
- la réalisation des gestes d'urgence est correcte ;
- le matériel nécessaire au conditionnement du patient est prévu avant son évacuation ou son
transport.
Criteres de compréhension :
- le candidat fait le lien entre les informations recueillies sur le patient et son environnement et
les gestes a mettre en ceuvre ;
- le candidat adapte la position de sécurité a I'état du patient et utilise avec exactitude et

pertinence les gestes d'urgence ;
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- le candidat suit avec rigueur les consignes et procédures pour I'évacuation et le transport du
patient.
Pour valider le module 1, le candidat devra fournir I'attestation de formation aux gestes et
soins d'urgence de niveau 2 ou un équivalent reconnu par le ministére chargé de la santé.
MODULE 2. L'ETAT CLINIQUE D'UN PATIENT
Compétence. Apprécier I'état clinique d'un patient
Obijectifs de formation
Etre capable de :
- identifier les anomalies au regard des parametres habituels liés aux ages de la vie ;
- évaluer la situation initiale ;
- observer I'état général et les réactions du patient ;
- identifier les signes de détresse et de douleur ;
- évaluer les parametres vitaux en utilisant les outils spécifiques et identifier les anomalies ;
- identifier les risques liés a I'état du patient, a la pathologie annoncée ou suspectée et a la
situation du patient ;
- recueillir les éléments d'un bilan ;
- veiller au bon fonctionnement des appareillages et dispositifs médicaux.
Savoirs associés
Théoriques et procéduraux :
Anatomie et physiologie du corps humain : les organes des sens, les systemes
neuromusculaire, osseux, cardio-circulatoire, respiratoire, uro-génital, digestif, endocrinien.
Anatomie et physiologie de la peau et des muqueuses
Situations pathologiques et conséquences sur |'état clinique du patient : la maladie aigué, la
maladie chronique, les situations d'urgence, les situations de fin de vie, la douleur et son
expression, la souffrance.
Notion de maladie :
- lien entre santé et maladie ;
- maladie somatique et maladie psychique ;
- les processus pathologiques ;
- les situations de soins.
Parametres vitaux :
- mesure gquantitative et qualitative ;
- signes d'alerte.
Sémiologie et vocabulaire médical : signes, symptdomes, syndrome, diagnostic, maladie.
Démarche d'observation d'une situation : signes cliniques, changement de I'état clinique,
alerte et urgence.
Régles d'hygiéne et de sécurité dans la mesure des paramétres vitaux.
Pratiques
Mesure des parametres vitaux chez l'adulte et chez I'enfant : pulsations, température,

pression artérielle, fréquence respiratoire, conscience...
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Surveillance des signes cliniques : couleur de la peau et des téguments, vomissements,
selles, urines.
Observation de la douleur et du comportement.
Réalisation de prélévements non stériles : selles, urines, expectorations.
Utilisation des outils de mesure.
Transcription de la mesure des parameétres vitaux : réalisation de courbes de surveillance.
Niveau d'acquisition et limites d'exigence :
L'enseignement en anatomie et physiologie doit étre suffisant pour appréhender le
fonctionnement général du corps humain, sans entrer dans un niveau de détails trop
importants (description du fonctionnement des grands systémes sans entrer dans l'anatomie
de chaque organe) préjudiciables a une compréhension globale.
Les connaissances relatives aux parameétres vitaux doivent viser I'exactitude de leur mesure.
L'identification des signes et des seuils d'alerte est approfondie et comprise en liaison avec
les situations a risque.
Les modalités de signalement de l'alerte en cas de risques sont développées.
Evaluation
Critéeres de résultat :
- la mesure des différents parametres (température, diurese, fréquence cardiaque, tension
artérielle, fréquence respiratoire) est effectuée avec fiabilité ;
- les changements d'état et situations a risque sont repérés et les interlocuteurs compétents
sont alertés en fonction du degré de risque.
Critéres de compréhension :
- le candidat expligue comment il observe ['état du patient et fait le lien entre les résultats de
cette observation et les risques potentiels ;
- le candidat identifie des signes de détresse et de douleur en lien avec I'état et la pathologie
du patient ;
- le candidat fait des liens entre les modifications de I'état du patient et les risques potentiels.
MODULE 3. HYGIENE ET PREVENTION
Compétence. Respecter les régles d'hygiéne et participer
a la prévention de la transmission des infections
Obijectifs de formation
Etre capable de :
- identifier et choisir le matériel et les produits appropriés ;
- doser et utiliser les produits en fonction des procédures et des fiches techniques ;
- utiliser les techniques de nettoyage appropriées, notamment pour lutter contre les infections
nosocomiales, en appliquant les protocoles et les regles d'’hygiéne et de sécurité ;
- identifier et respecter les circuits d'entrée, de sortie et de stockage du linge, des matériels et
des déchets ;
- utiliser les techniques de rangement et de stockage adaptées ;

- apprécier l'efficacité des opérations d'entretien et identifier toute anomalie ;



- repérer toute anomalie dans le fonctionnement des appareils médicaux et alerter.
Savoirs associés
Théoriques et procéduraux :
Infection et désinfection :
- les mécanismes de l'infection ;
- les techniques de nettoyage, de bio-nettoyage, de désinfection et de stérilisation ;
- prévention des risques liés a l'infection en milieu hospitalier ;
- risques d'accident d'exposition au sang ;
- les risques infectieux dans différents milieux de soins ;
Les maladies nosocomiales.
- prévention des risques liés et a la sécurité en milieu hospitalier ;
- normes d'hygieéne publique et de respect de I'environnement ;
- regles d'identification et d'utilisation des matériels et des produits ;
- fiches techniques d'utilisation des matériels et des produits ;
- régles concernant l'isolement des patients ;
- régles concernant I'élimination des déchets ;
- regles concernant le stockage des produits.
L'actualité sanitaire : les plans de santé publique en lien avec l'activité d'un ambulancier.
Pratiques :
Hygiéne quotidienne de I'environnement du patient.
Nettoyage, désinfection et contréle des matériels et du véhicule.
Prévention des infections nosocomiales par l'application des techniques d'entretien des
matériels.
Isolement des patients : regles, précautions.
Entretien : nettoyage, désinfection et stérilisation du matériel médico-chirurgical destiné a
effectuer des actes aseptiques.
Montage, entretien et surveillance du matériel de soins :
Pour oxygénothérapie ;
Pour aspiration ;
Pour recueil des urines ;
Pour le transport des patients ;
Pour I'hygiéne ;
Regles de prévention des accidents d'exposition au sang.
Niveau d'acquisition et limites d'exigence : le rble de I'ambulancier dans la prévention des
risques et des maladies nosocomiales est approfondi.
Evaluation

Criteres de résultat :

283

- les techniques, les modes opératoires, les matériels et les produits sont adaptés au type de

nettoyage réalisé et aux spécificités des locaux ;
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- les regles d'hygiéne et de sécurité et les circuits (linge, matériels et déchets) sont respectés
et controlés.
Critéres de compréhension :
- les risques d'infections nosocomiales et les moyens de lutte sont identifiés et expliqués ;
- les conséquences des infections nosocomiales sont identifiées ;
- les erreurs réalisées ou les risques d'erreur et leurs conséquences sont identifiés dans une
situation donnée.
MODULE 4. ERGONOMIE
Compétence. Utiliser les techniques préventives de manutention et les régles de sécurité
pour l'installation et la mobilisation des patients
Obijectifs de formation
Etre capable de :
- identifier et appliquer les principes d'ergonomie et de manutention lors des mobilisations,
des aides a la marche et des déplacements ;
- identifier et appliquer les régles de sécurité et de prévention des risques, notamment ceux
liés aux pathologies et a I'utilisation du matériel médical ;
- installer le patient en tenant compte de ses besoins, de sa pathologie, de son handicap, de
sa douleur et des différents appareillages médicaux.
Savoirs associés

Théoriques et procéduraux :
Le systeme locomoteur : anatomie et physiologie, le mouvement.
Le port de charge et ses conséquences sur |'anatomie du corps humain.
Les accidents dorso-lombaires.
Principes et régles d'ergonomie concernant la manutention des patients.
Les différentes méthodes de manutention.
Techniques de prévention des accidents dorsolombaires.
Principes et régles de sécurité concernant les personnes soignées :
repérage des positions algiques et antalgiques.
Principes et régles de rangement selon I'accés et le stockage des produits et matériels.
Législation et déontologie concernant l'isolement, la contention, la limitation des mouvements
et les droits des patients.
Pratiques :
Exercices pratiques : les positions et attitudes professionnelles correctes.
Installation du patient en fonction de son degré d'autonomie et en tenant compte de ses
besoins, de sa pathologie, de son handicap, de sa douleur et des différents appareillages
médicaux.
Mobilisation, aide a la marche, déplacements.
Prévention des ankyloses et des attitudes vicieuses.
Prévention des chutes.

Niveau d'acquisition et limites d'exigence :
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Les conséquences du port des charges lourdes seront traitées en lien avec des lieux et des
conditions d'exercice variées (matériel présent, locaux...).
Le role de I'ambulancier dans l'aide au déplacement et a la mobilisation sera précisé en
liaison avec les autres professionnels.
Les regles de sécurité et les principes déontologiques seront analysés au regard des
situations spécifiques.
Evaluation
Criteres de résultat :
- les activités d'installation et de mobilisation du patient des aides a la marche, des
déplacements et des transports par brancard sont réalisés de fagcon confortable et en sécurité,
en tenant compte de son état, sa pathologie éventuelle, son degré d'autonomie et ses
besoins, ainsi que des différents appareillages médicaux ;
- le matériel est choisi de fagon correcte, selon les moyens mis a disposition sur le lieu
d'exercice ;
- les gestes et postures sont adaptés a I'état de santé du patient.
Critéres de compréhension :
- le choix des gestes, des activités, des matériels et des techniques utilisés en fonction de
I'état du patient est justifié.
MODULE 5. RELATION ET COMMUNICATION
Compétence. Etablir une communication adaptée au patient
et son entourage
Obijectifs de formation

Etre capable de :
- écouter le patient et son entourage et prendre en compte les signes non verbaux de
communication sans porter de jugement ;
- s'exprimer et échanger en adaptant son niveau de langage, dans le respect du patient et
avec discrétion ;
- expliquer le transport réalisé, les raisons d'un geste professionnel et apporter des conseils
adaptés ;
- faire exprimer les besoins et les attentes du patient, les reformuler et proposer des modalités
adaptées de prise en charge ;
- apporter des informations pratiques adaptées lors de I'accueil dans le service ;
- identifier les limites de son champ d'intervention dans des situations de crise, de violence en
prenant du recul par rapport au patient et a sa situation.

Savoirs associés
Théoriques et procéduraux :
Le développement psychosociologique de I'homme, les relations humaines, l'insertion dans la
société, le lien social.
Relation et communication :

- les valeurs et les principes : respect, discrétion, écoute sans jugement, confidentialité ;



- les facteurs influencant la communication.
Information et droits des patients :
- la charte du patient hospitalisé ;
- la loi du 4 mars 2002 relative aux droits du malade ;
- le secret professionnel et le secret médical ;
- le réle de I'ambulancier dans l'information du patient ;
- la maltraitance : prévention, repérage des signes et transmission aux personnes
compétentes.
Soins palliatifs et accompagnement des personnes en fin de vie :
- concept de mort : approche culturelle et religieuse ;
- psychologie et personne en fin de vie ;
- soins palliatifs, soins d'hygiéne et de confort des personnes en fin de vie ;
- notions |égislatives et réglementaires.
Les techniques de communication :
- observation ;
- entretien ;
- communication verbale et non verbale ;
- le jeu et I'animation.
Reégles et procédures de communication dans un contexte professionnel ;
Démarche d'information et d'éducation.
Pratiques :
Accueil et information du patient et de son entourage ;
Ecoute et reformulation ;
Communication verbale et non verbale ;
Adaptation de la communication aux différentes situations rencontrées dans les soins ;
Accompagnement d'une personne en fin de vie et accompagnement de son entourage ;
Education d'un patient pour favoriser ou maintenir son autonomie ;
Participation a la démarche éthique.
Niveau d'acquisition et limites d'exigence :
Les techniques de base de la communication sont développées.
Un travail approfondi et personnalisé est réalisé sur le comportement au travail et
spécifiqguement en relation avec les patients.
Les situations de maltraitance ou présentant des difficultés dans la communication sont
analysées.
Evaluation
Criteres de résultat :
- une relation de confiance est établie ;
- la communication est adaptée en fonction de I'état de santé du patient/de sa douleur ;
- l'information donnée est comprise par le patient et par son entourage ;

- les attentes du patient sont écoutées, entendues avec respect et prises en compte ;
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- des limites sont posées dans les situations d'agressivité, de crise ou de violence.
Critéres de compréhension :
- les points forts et les points faibles sont identifiés dans une situation de relation donnée ;
- les difficultés rencontrées dans les situations relationnelles difficiles et les moyens pour y
répondre sont explicités ;
- la notion de respect du patient est commentée.
MODULE 6. SECURITE DU TRANSPORT SANITAIRE
Compétence. Assurer la sécurité du transport sanitaire
Obijectifs de formation
Etre capable de :
- installer le patient en situation de sécurité et de confort ;
- choisir l'itinéraire le plus adapté a la situation du patient ;
- adapter sa conduite en respectant les régles de circulation et sécurité routiére spécifiques a
I'ambulance, en urgence ou non ;
- maitriser la lecture des cartes, plans et outils informatiques concordants, afin d'établir le
meilleur itinéraire pour un transport confortable ;
- maitriser les techniques et procédures de transmission ;
- étre capable d'établir un constat d'accident ;
- vérifier le bon état de marche du véhicule et en assurer l'entretien courant ;
- veiller au bon fonctionnement du matériel sanitaire embarqué et en assurer I'entretien
courant ;
- vérifier avant d'embarquer la présence de tous les documents, matériels et équipements
réglementaires et/ou spécifiques.
Savoirs associés
Théoriques et procéduraux.
Le code de la route :
- connaitre la réglementation et le code de la route.
Pratiques :
Acquérir une conduite adaptée :
- identifier les régles de conduite ;
- identifier les critéres de choix d'un itinéraire en fonction des criteres de qualité de la route ;
- connaitre les effets du transport sur I'organisme ;
- connaitre les regles d'élaboration d'un constat d'accident ;
- caractériser les regles de sécurité de la conduite d'urgence ;
Savoir assurer l'entretien courant du véhicule :
- apprendre les rudiments d'entretien courant d'un véhicule et de dépannage simple.
Niveau d'acquisition et limites d'exigence :
L'enseignement fournit les notions nécessaires & une bonne connaissance de la place de

I'ambulancier au sein de I'organisation de la chaine de secours.
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Il fournit les rudiments de mécanique permettant d'assurer un entretien courant du véhicule te
les réparations des pannes simples.
Il permet a I'ambulancier de connaitre les regles de sécurité et de confort habituelles de
conduite d'une ambulance.
Evaluation
Criteres de résultat :
- les regles de circulation et de sécurité routiere spécifiques a I'ambulance sont respectées ;
- la lecture d'une carte est maitrisée de fagon a trouver l'itinéraire le plus adapté a la situation
du patient ;
- la réalisation d'un constat d'accident est maitrisée ;
- les procédures d'entretien courant d'un véhicule et de vérification des matériels sont
respectées.
Criteres de compréhension :
- le candidat fait le lien entre état du patient et adaptation de la conduite et de l'itinéraire ;
- le candidat suit avec rigueur les procédures de transmission et de transport ainsi que celles
d'entretien du véhicule.
MODULE 7. TRANSMISSION DES INFORMATIONS ET GESTION ADMINISTRATIVE
Compétence. Rechercher, traiter et transmettre les informations
pour assurer la continuité des soins
Objectifs de formation
Etre capable de :
- identifier et rechercher les informations nécessaires sur les précautions particulieres a
respecter lors de la prise en charge d'un patient et permettant de prendre en compte la culture
du patient, ses godts... ;
- transmettre les informations liées a la prise en charge et alerter en cas d'anomalie par oral,
par écrit ou en utilisant les outils informatisés ;
- s'exprimer au sein de I'équipe soignante en utilisant un langage et un vocabulaire
professionnel ;
- renseigner des documents assurant la tracabilité des soins en appliquant les régles ;
- rechercher et organiser / hiérarchiser I'information concernant le patient ;
- discerner les informations a transmettre dans le respect des régles déontologiques et du
secret professionnel.
Savoirs associés
Théoriques et procéduraux :
- information et continuité des soins ;
- transmissions des données : la fonction d'alerte, la fonction de surveillance, la fonction
d'évaluation ;
- informatique : notions globales, application a la santé, regles d'informatique et libertés ;
- dossier de soins : composition du dossier de soins, réglementation, responsabilité ;

- recherche des informations concernant un patient : lecture des documents ;
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- transmission de l'information : orale, écrite, ciblée ;
- modalités d'écriture et de lecture des documents concernant le patient ;
- réunions de transmission, de synthése, de réflexion autour du patient.
Savoirs pratiques :
Prise de parole en groupe : demander et transmettre de I'information.
Utilisation de logiciels dédiés.
Utilisation du dossier de soins : courbes, diagrammes, descriptions, observations rédigées.
Niveau d'acquisition et limites d'exigence :
Le réle de 'ambulancier dans la transmission des informations est approfondi.
Les modalités de transmissions sont étudiées en rapport aux différentes situations
professionnelles.

Evaluation
Criteres de résultat :
- les informations essentielles relatives a la situation du patient
sont recherchées et transmises par écrit et par oral ;
- le secret professionnel et les regles déontologiques sont respecteés.
Critéres de compréhension :
- 'importance de la transmission des informations et les moyens
de l'assurer efficacement sont expliqués ;
- les conséquences d'une mauvaise transmission sont expliquées.

MODULE 8. REGLE ET VALEURS PROFESSIONNELLES
Compétence. Organiser son activité professionnelle dans le respect
des régles et des valeurs de la profession
Obijectifs de formation
Etre capable de :
- prendre en compte les différentes contraintes et responsabilités liées au travail en équipe ;
- organiser son travail au sein de I'équipe et de I'entreprise en fonction des besoins des
patients pour optimiser la qualité de la prise en charge ;
- assurer la formation des stagiaires de fagon adaptée.
Savoirs associés

Théoriques et procéduraux :
L'organisation du systéme de santé : les établissements de soins, les services d'urgence, les
alternatives a I'nospitalisation.
La chaine des secours au quotidien et en cas d'urgence. Les plans de secours.
L'organisation de I'aide médicale d'urgencel/visite d'un centre de réception et de régulation des
appels : role et missions des SAMU et SMUR.
Les différentes professions de santé et les limites de leur champ de compétences.
La définition de I'équipe de soins et les responsabilités de chaque acteur.
Notions d'organisation du travail.

Les outils de planification des transports.



290

Le dossier de transport.
Reégles d'organisation de l'activité dans une équipe de soins :
- la journée de travail : actions quotidiennes, a la semaine, au mois... ;
- les rythmes de travail et leur utilité ;
- 'organisation du travail dans un groupe : quand, avec qui, pour quoi faire ;
- législation du travail.
Formation des pairs et regles d'encadrement d'un stagiaire : objectifs de stage, tutorat,
évaluation.
Pratiques :
Organisation du travail en fonction de la quantité des activités, des urgences, et des priorités.
Planification du travail en fonction du travail des autres membres de I'équipe.
Intégration et positionnement au sein d'une équipe soignante.
Encadrement des stagiaires ou des nouveaux collegues :
- projet d'encadrement ;
- tutorat ;
- évaluation.
Participation a des groupes de travail et contribution a I'élaboration de projets.
Niveau d'acquisition et limites d'exigence :
Le role et la participation de chaque membre de I'équipe de travail sont abordés.
Le résultat en terme de production d'un travail d'équipe est analysé et valorisé, les moyens
pour y parvenir sont traités.
Evaluation

Critéres de résultat :
- l'activité du candidat prend en compte celle des autres membres de I'équipe.
Criteres de compréhension :
- I'importance de la prise en compte de I'activité des autres professionnels de I'équipe est
expliquée.
Le candidat explique qui sont les membres de I'équipe de travail, quel est son positionnement
dans I'équipe et les limites de son champ d'intervention.

6. Modalités d'évaluation
L'évaluation joue un role essentiel dans la dynamique enseignement-apprentissage. Il importe
de veiller & la cohérence de I'évaluation avec les objectifs de formation.
Les criteres d'évaluation sont définis au regard des objectifs de formation, les indicateurs
d'évaluation permettent de mesurer l'atteinte des objectifs pédagogiques fixés dans le cadre
du projet pédagogique des instituts.
Pour élaborer les indicateurs d'évaluation, il est nécessaire de :
- délimiter ce qui doit étre évalué en raison de sa pertinence par rapport aux compétences
visées ;
- sélectionner des modalités d'évaluation qui renseignent valablement sur le niveau

d'acquisition réellement attendu chez les étudiants ;
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- diversifier les situations d'évaluation ;

- rendre explicite aux étudiants les indicateurs et critéres pris en compte pour I'évaluation.
Evaluation des modules de formation

Plusieurs types d'épreuves peuvent étre organisés :

- épreuves écrites : questions a réponse ouverte et courte, questions a réponse

rédactionnelle, questions a choix multiples, cas cliniques ou productions écrites. La correction

de ces épreuves est assurée par les formateurs de l'institut dont reléve le candidat au dipldme

et/ou les enseignants extérieurs a I'école et participant a la formation ;

- épreuves orales : entretien avec un jury sur un sujet, exposé d'un theme. Elles peuvent étre

individuelles ou collectives. L'évaluation de ces épreuves est assurée par les formateurs de

I'institut dont reléve le candidat et/ou les enseignants extérieurs a I'école et participant a la

formation.

- épreuves pratiques simulées : préparation et réalisation de gestes techniques en salle de

travaux pratiques avec usage éventuel de mannequin. Elles consistent en la participation du

candidat a la prise en charge d'un patient en situation fictive. Elles se déroulent en institut de

formation. La durée de I'épreuve pratique est d'un maximum de 30 minutes. Les candidats

sont évalués par un ou plusieurs jurys.

Chaque module est validé par au moins deux personnes : un enseignant issu de I'équipe

pédagogique et un médecin ou un chef d'entreprise titulaire du dipléme d'ambulancier.

La nature des épreuves d'évaluation et de validation de chaque module de formation est

définie dans le tableau récapitulatif ci-dessous.

Les modalités d'organisation de ces épreuves sont validées par le conseil technique prévu a

l'article 35.

2. Tableau récapitulatif des modalités d'évaluation et de validation des modules de formation

MODULES EPREUVES MODALITES NOTATION, CONDITIONS DE
COMPLEMENTAIRES VALIDATION
du module

1 Epreuve pratique Durée 30 minutes Sur 20 Obtenir une note
simulée en salle :  |maximum points égale ou supérieure a
prise en charge Organisée par linstitut 10 sur 20
d'une détresse avec un meédecin d'un
vitale SAMU ou d'un service

d'urgence

2 Epreuve pratique Durée 20 minutes Sur 20 Obtenir une note
simulée en salle :  |maximum points égale ou supérieure a
évaluation clinique [Epreuve organisée par 10 sur 20
et soins adaptés  [l'institut

3 1 épreuve écrite Durée 1 heure maximum (Sur 20 Obtenir une note
anonyme et 1 Epreuves organisées par points €gale ou supérieure a

épreuve pratique  [l'institut 10 sur 20
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simulée

4 Epreuve pratigue Durée de 20 minutes Sur 20 Obtenir une note
simulée de prise en maximum points égale ou supérieure a
charge d'un patient [Epreuve organisée par 10 sur 20

agé ou handicapé |'institut

ou porteur d'un

appareillage
médical

5 Epreuve orale a Durée de 20 minutes Sur 20 Obtenir une note
partir d'un cas vécu maximum points égale ou supérieure a
en stage ou d'une [Epreuve organisée par 10 sur 20

présentation d'un  ['institut
cas concret

proposé par

I'institut

6 Evaluation au Utilisation de la grille Sur 20 Obtenir une note
cours du stage en (d'évaluation points €gale ou supérieure a
entreprise Sous la responsabilité de 10 sur 20

l'institut et de I'entreprise

7 Epreuve orale Durée de 20 minutes Sur 20 Obtenir une note
d'une transmission [maximum points égale ou supérieure a
d'informations a Epreuve organisée par 10 sur 20
partir d'un cas I'institut
concret

8 1 épreuve écrite Durée 1 heure maximum (Sur 20 Obtenir une note
anonyme : série de Epreuves organisées par [points €gale ou supérieure a
questions (QROC [institut 10 sur 20

et/ou QCM) et 1
épreuve orale
Evaluation des stages cliniques

Cursus intégral de formation :
- a chaque stage, les responsables de l'accueil et de I'encadrement de I'éléve évaluent son
niveau d'acquisition pour chacune des unités de compétences, sur la base des supports
d'évaluation prévus en annexe IV du présent arrété ;
- pour chaque unité de compétences, le niveau de I'éléve est évalué a partir de I'échelle de
valeur définie dans la grille d'évaluation ;
- au terme des six stages, I'équipe pédagogique réalise le bilan des acquisitions de I'éléve en
établissant le total obtenu a chaque unité de compétences ;
- chaque compétence est validée si I'éléve ambulancier obtient une note au moins égale a la

moyenne pour chacune d'elles.
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Cursus partiel de formation :
- pour chaque stage correspondant & un module de formation, le candidat est évalué sur son
niveau d'acquisition pour la compétence visée, a partir des supports d'évaluation prévus a
I'annexe IV du présent arrété ;
- l'unité de compétences est validée si le candidat obtient une note au moins égale a la
moyenne.
(2) Il s'agit des activités d'installation et de mobilisation qui ne font pas appel aux techniques
de rééducation.
Article Annexe IV
DIPLOME D'AMBULANCIER
EVALUATION DES COMPETENCES
o Personnes agées
o Personnes handicapées
o Pédiatrie
Nom et adresse du centre de formation :
Hépital / Structure d'accueil :
Discipline
Nom du stagiaire :
Dates :
Durée (heures) :
Prénoms :
Durée des absences (heures) :
Compétence 2 : Apprécier I'état clinique d'une personne
1 - Evaluation de I'état cliniqgue d'une personne 0 1 2 3
* L'observation de I'état clinique est fiable
» Les changements de I'état clinique de la personne sont identifiés
* Le lien entre les mesures des paramétres vitaux et I'état de santé de la
personne est fait
* Des signes de détresse ou de douleur sont identifiés
* Les outils de mesure des paramétres vitaux sont utilisés correctement
» La mesure des paramétres vitaux est exacte
* Des situations a risque sont identifiées
» La fiche de pré-bilan est correctement établie
Total* -/-
Compétence 3 : Prévenir le risque d'infection 0 12 3
» La technique de lavage des mains est maitrisée
* Les régles d'hygiéne pour la réalisation des soins sont respectées
* Les techniques de nettoyage ou désinfection ou stérilisation sont

appliquées correctement
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 Les matériels et produits de nettoyage sont correctement utilisés
* Les circuits (linge, matériels et déchets) sont respectés
Total* -/ -
Compétence 4 : Utiliser des techniques préventives de manutention et 0 1 2 3
les régles de sécurité pour l'installation et la mobilisation des personnes
* Les gestes et postures sont adaptés a I'état de santé de la personne
» Le matériel est choisi de facon correcte
* Les méthodes de manutention pour le transfert ou le transport de la
personne sont appliquées
* Les regles de confort et de sécurité de la personne sont respectées
Total* -/ -
Compétence 5 : Etablir une communication adaptée a la personne et 0 1 2 3
son entourage
» La communication est effective
» La technique d'écoute est adaptée
* Le langage est adapté
* L'information donnée est comprise par la personne et/ou son
entourage
* Les attentes de la personne sont prises en compte
« L'éléve fait preuve de maitrise de soi

Total* -/ -

Compétence 7 : Rechercher, traiter et transmettre les informations pour 0 1 2 3
assurer la continuité des soins
» Les informations communiquées sont fiables et exactes
* Le stagiaire fait preuve de discernement pour la transmission des
informations
* Les régles et modes de transmission de I'unité de travail sont
respectées
* Le secret professionnel et les regles déontologiques sont respectés
Total* -/-
Appréciation générale
* Implication du stagiaire ambulancier pour I'acquisition de capacités dans les domaines de

compétence (curiosité intellectuelle, dynamisme et ponctualité) :
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Date :
Cachet du lieu de stage
Nom et signature du (des) responsable(s) de l'accueil en stage :
Signature du stagiaire :
DIPLOME D'AMBULANCIER

EVALUATION DES COMPETENCES
Stage en entreprise de transport sanitaire
Nom et adresse du centre de formation :
Hépital / Structure d'accueil :
Discipline :
Nom du stagiaire :
Dates :
Durée (heures) :
Prénoms :
Durée des absences (heures) :

Compétence 1 : Assurer les gestes d'urgence adaptés a la personne

» Les informations recueillies au regard de la situation d'urgence sont

pertinentes

» L'installation en position de sécurité est adaptée a I'état de la

personne
* Les gestes d'urgence sont appliqués correctement

* Les consignes et procédures pour |'évacuation ou le transport de la

personne sont respectées

Total* -/-

Compétence 2 : Apprécier I'état clinique d'une personne

» L'observation de I'état clinique est fiable
 Les changements de I'état clinique de la personne sont identifiés
* Le lien entre les mesures des paramétres vitaux et I'état de santé de

la personne est fait

* Des signes de détresse ou de douleur sont identifiés

* Les outils de mesure des paramétres vitaux sont utilisés correctement
» La mesure des paramétres vitaux est exacte

» Des situations a risque sont identifiées

» La fiche de pré-bilan est correctement établie

Total* -/ -
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Compétence 3 : Prévenir le risque d'infection 0 1 2 3
» La technique de lavage des mains est maitrisée
* Les regles d'hygiéne pour la réalisation des soins sont respectées

* Les techniques de nettoyage ou désinfection ou stérilisation sont
appliquées correctement
» Les matériels et produits de nettoyage sont correctement utilisés
» Les circuits (linge, matériels et déchets) sont respectés
Total* -/ -
Compétence 4 : Utiliser des techniques préventives de manutention et 0 1 2 3
les regles de sécurité pour l'installation et la mobilisation des personnes
* Les gestes et postures sont adaptés a I'état de santé de la personne
+ Le matériel est choisi de fagon correcte
» Les méthodes de manutention pour le transfert ou le transport de la
personne sont appliquées
* Les regles de confort et de sécurité de la personne sont respectées
Total* -/-
Compétence 5 : Etablir une communication adaptée a la personne et 0 1 2 3
son entourage
» La communication est effective
» La technique d'écoute est adaptée
* Le langage est adapté
* L'information donnée est comprise par la personne et/ou son
entourage
* Les attentes de la personne sont prises en compte
» L'éléve fait preuve de maitrise de soi
Total* -/-
Compétence 6 : Assurer la sécurité du transport sanitaire 0 1 2 3
* Les regles de circulation et de sécurité routiére sont respectées
» Les techniques et les procédures de transmission sont maitrisées
* Les procédures d'entretien du véhicule sont appliquées correctement
* Les procédures de vérification des matériels et des équipements avec
rigueur
Total* -/ -
Compétence 7 : Rechercher, traiter et transmettre les informations pour | 0 1 2 3
assurer la continuité des soins
* Les informations communiquées sont fiables et exactes

* Le stagiaire fait preuve de discernement pour la transmission des



informations

* Les régles et modes de transmission de l'unité de travail sont
respectées

* Le secret professionnel et les regles déontologiques sont respectes

Total*

Compétence 8 : Respecter les regles et valeurs de la profession
* Les régles déontologiques sont respectées

* Les protocoles de prise en charge des personnes sont appliqués

correctement
» La participation au travail d'équipe est active

* Les limites du champ de compétences sont respectées

Total*

Appréciation générale

+ Implication du stagiaire ambulancier pour I'acquisition de capacités dans les domaines de

compeétence (curiosité intellectuelle, dynamisme et ponctualité) :

Date :

Cachet du lieu de stage

Nom et signature du (des) responsable(s) de l'accueil en stage :

Signature du stagiaire :
DIPLOME D'AMBULANCIER

EVALUATION DES COMPETENCES

o SAMU

o Service d'urgence

Nom et adresse du centre de formation :
Hépital / Structure d'accueil :

Discipline :

Nom du stagiaire :

Dates :

Durée (heures)

Prénoms :

Durée des absences (heures) :

Compétence 1 : Assurer les gestes d'urgence adaptés a la personne

/-

.-
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* Les informations recueillies au regard de la situation d'urgence sont

pertinentes
« L'installation en position de sécurité est adaptée a I'état de la personne
» Les gestes d'urgence sont appliqués correctement

* Les consignes et procédures pour I'évacuation ou le transport de la

personne sont respectées
Total* -/ -

Compétence 2 : Apprécier I'état clinique d'une personne

» L'observation de I'état clinique est fiable
 Les changements de I'état clinique de la personne sont identifiés
* Le lien entre les mesures des paramétres vitaux et I'état de santé de la

personne est fait
» Des signes de détresse ou de douleur sont identifiés
* Les outils de mesure des paramétres vitaux sont utilisés correctement
» La mesure des paramétres vitaux est exacte
* Des situations a risque sont identifiées
» La fiche de pré-bilan est correctement établie
Total* -/ -
Compétence 3 : Prévenir le risque d'infection 0 1|2 3
+ La technique de lavage des mains est maitrisée
* Les régles d'hygiéne pour la réalisation des soins sont respectées

* Les techniques de nettoyage ou désinfection ou stérilisation sont

appliquées correctement
» Lesmatériels et produits de nettoyage sont correctement utilisés
* Les circuits (linge, matériels et déchets) sont respectés
Total* -/-
Compétence 4 : Utiliser des techniques préventives de manutention et 0 1|2 3
les régles de sécurité pour l'installation et la mobilisation des personnes
* Les gestes et postures sont adaptés a I'état de santé de la personne
+ Le matériel est choisi de fagon correcte
» Les méthodes de manutention pour le transfert ou le transport de la
personne sont appliquées
* Les régles de confort et de sécurité de la personne sont respectées
Total* -/-
Compétence 5 : Etablir une communication adaptée a la personne et 0 1|2 3

son entourage
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» La communication est effective
« La technique d'écoute est adaptée
* Le langage est adapté
* L'information donnée est comprise par la personne et/ou son
entourage
* Les attentes de la personne sont prises en compte
« L'éléve fait preuve de maitrise de soi
Total* -/ -
Appréciation générale
» Implication du stagiaire ambulancier pour I'acquisition de capacités dans les domaines de

compétence (curiosité intellectuelle, dynamisme et ponctualité)

Date :

Cachet du lieu de stage

Nom et signature du (des) responsable(s) de l'accueil en stage :

Signature du stagiaire :

Pour chaque ligne de critére évaluable, mettre une croix dans la colonne appropriée.
0 = non acquis, 1 = en cours d'acquisition, 2 = acquis, 3 = maitrisé

* Chaque compétence est notée sur la base du nombre de critéres évaluables x 3.

Fait a Paris, le 26 janvier 2006.

Xavier Bertrand

Nota. - L'arrété, accompagné des annexes |, Il, Il et IV, est publié au Bulletin officiel du ministére de la

santé et des solidarités n° 2006/3, vendu au prix de 7,94 , disponible a la Direction des Journaux

officiels, 26, rue Desaix, 75727 Paris.

Fonte:http://www.legifrance.gouv.fr (adapted)
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Anexo 4.0 — AUSTRALIA - HLT60307 - Advanced Diploma of Paramedical

Science (Ambulance)

Modification History

Not Applicable

Description

This qualification covers workers employed by State Ambulance authorities to provide advanced
emergency care and transport services. Occupational titles for this role include:

« Intensive care paramedic « Mobile intensive care ambulance paramedic

Pathways Information

Not Applicable

Licensing/Regulatory Information

Not Applicable

Entry Requirements

To gain entry into HLT60307 Advanced Diploma of Paramedical Science (Ambulance) a candidate
must demonstrate competence through a recognised training program or recognition process, in the

following units of competency from HLT50407 Diploma of Paramedical Science (Ambulance):

HLTAMBAES01D Implement safe access and egress in an emergency
HLTAMBAS501B Conduct clinical assessment

(Note pre-requs: HLTAP401B, HLTAMBCR401C)

HLTAMBCR502C Deliver standard clinical care

(Note pre-requs: HLTAP401B, HLTAMBCRA401C)

HLTAMBFC402C Communicate in complex or difficult situations

(Note pre-requ: HLTAMBFC301D)

HLTAMBPD401C Manage personal stressors in the work environment
HLTAMBSC401B Manage routine scene and promote public safety

HLTHIR402D Contribute to organisational effectiveness in the health industry
HLTWHS456A Identify, assess and control WHS risk in own work

Employability Skills Summary
Refer to the Topic: Introduction to the Employability Skills Qualification SummariesPackaging

Rules.

PACKAGING RULES

9 units of competency are required for this qualification, including:

e 7 core units

e 2 elective units

A wide range of elective units is available, including:
« Group A electives which are recommended for culturally aware and respectful practice
« Other relevant electives listed below

« Units of competency to address workplace requirements and packaged at the level of
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this qualification or higher in Health and/or Community Services Training Packages
« Where appropriate, to address workplace requirements, up to 2 units of competency
packaged at the level of this qualification or higher in other relevant Training Packages

Core units

HLTAMBAES504D Follow procedures for safe extrication of clients in life threatening situations
(Note pre-requs: HLTAMBAS501B, HLTAMBCR502C)

HLTAMBAS604B Conduct advanced clinical assessment (Note pre-requs:
HLTAMBAS501B,HLTAMBCR401C, HLTAMBCR502C)

HLTAMBCR504C Provide clinical mentoring in the work environment

(Note pre-requs: HLTAMBAS501B, HLTAMBCR502C)

HLTAMBCRG603B Deliver intensive clinical care

(Note pre-requs: HLTAMBAS501B, HLTAMBCR502C)

HLTAMBSC503B Contribute to managing the scene of an emergency

HLTAMBT402CTransport emergency clients (Note pre-requ: HLTAMBT301B)

HLTHIR506C Implement and monitor compliance with legal and ethical requirements

The importance of culturally aware and respectful practice

All workers undertaking work in health need foundation knowledge to inform their work with Aboriginal
and/or Torres Strait Islander clients and co-workers and with clients and co-workers from culturally and
linguistically diverse backgrounds. This foundation must be provided and assessed as part of a holistic
approach to delivery and assessment of this qualification. Specific guidelines for assessment of this
aspect of competency are provided in the Assessment Guidelines for the Health Training Package.
Group A electives - recommended for culturally aware and respectful practice

Where work involves a specific focus on Aboriginal and/or Torres Strait Islander and/or culturally
diverse clients or communities, one or both of the following electives is recommended:

HLTHIR403C Work effectively with culturally diverse clients and co-workers

HLTHIR404D Work effectively with Aboriginal and/or Torres Strait Islander people

Other relevant electives

Elective units of competency may be selected in line with the Packaging Rules outlined above. The
following groups of electives may address the needs of specific work environments.
Rescue work

PUASARO001B Participate in a rescue operation (Note pre-requ: PUAEMEOO1B)
PUASARO002B Undertake road accident rescue (Note pre-requ: PUEMEOO02C)
PUASARO003B Undertake technical rescue (Note pre-requ: PUASARO002B)
PUASARO004B Undertake vertical rescue (Note pre-requ: PUASARO001B)

PUASARO005B Undertake confined space rescue (Note pre-requ: PUASARO001B)
PUASARO006B Undertake trench rescue (Note pre-requ: PUASARO001B)

PUASARO007B Undertake structural collapse rescue (Note pre-requ: PUASAROO01B)
PUASARO008B Search as a member of a land search team (Note pre-requ: PUAFIR201B)



PUASARO009B Participate in an aquatic rescue operation (Note pre-requ: PUAEMEOO01B)
Training and assessment

CHCCS427A Facilitate adult learning and development

TAEASS301B Contribute to assessment

TAEASS401B Plan assessment activities and processes

TAEASS402B Assess competence

TAEDEL301A Provide work skill instruction

TAEDEL401A Plan, organise and deliver group-based learning

Management and administration

BSBINM301A Organise workplace information

BSBITU306A Design and produce business documents

BSBSUS501A Develop workplace policy and procedures for sustainability

HLTAMBC403C Coordinate resources (Note pre-requ: HLTAMBC401D)
HLTAMBMAGO01D Manage ambulance operations (Note pre-requs: HLTAMBAS501B,
HLTAMBCR502C, HLTAMBC403C)

HLTAMBMAG602C Supervise on-road operations

(Note pre-requs: HLTAMBSC401B, HLTAMBC403C)

HLTAMBSC502C Manage the scene of a special event

(Note pre-requs: HLTAMBAS501B, HLTAMBCR502C)
HLTHIR501C Maintain an effective health work environment

Research and analysis

BSBRES401A Analyse and present research information

Qualificatior
details
HLT60307 - Advanced Diploma of Paramedical

Science (Ambulance)
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Summary
2 Current 07/May/2012
1 Replaced 25/Mar/2011

Usage Current
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recommendation:

Supersedes HLT60302 25/Mar/2011
- Advanced Diploma of

Mapping:

Paramedical Science

(Ambulance)

Training packages that include this qualification

HLTO7 Health Training Package 5.0-5.1

Units of competency

BSBINM301A Organise workplace information N/A
BSBITU306A Design and produce business documents N/A
BSBRES401A Analyse and present research information N/A
BSBSUS501A Develop workplace policy and procedures for N/A

sustainability
CHCCS427A Facilitate adult learning and development N/A

HLTAMBAES04D Follow procedures for safe extrication of clients in life N/A

threatening situations

HLTAMBAS501B Conduct clinical assessment N/A
HLTAMBASG604B Conduct advanced clinical assessment N/A
HLTAMBC401D Receive request for service N/A
HLTAMBC403C Coordinate resources N/A
HLTAMBCR401C Deliver basic clinical care N/A
HLTAMBCR502C Deliver standard clinical care N/A

HLTAMBCR504C Provide clinical mentoring in the work environment N/A
HLTAMBCRG603B Deliver intensive clinical care N/A

HLTAMBMAG01D Manage ambulance operations N/A



HLTAMBMAG02C Supervise on-road operations

HLTAMBSC401B Manage routine scene and promote public safety

HLTAMBSC502C Manage the scene of a special event

HLTAMBSC503B Contribute to managing the scene of an emergency

HLTAMBT301B

HLTAMBT402C

HLTHIR403C

HLTHIR404D

HLTHIR501C

HLTHIR506C

PUAEMEOO1B
PUAFIR201B
PUASARO001B
PUASARO002B
PUASARO03B
PUASARO004B
PUASARO05B
PUASARO06B
PUASARO07B
PUASARO08B
PUASARO009B
TAEASS301B
TAEASS401B
TAEASS402B
TAEDEL301A

TAEDEL401A

Classifications

Transport non-emergency clients under operational

conditions

Transport emergency clients

Work effectively with culturally diverse clients and co-

workers

Work effectively with Aboriginal and/or Torres Strait

Islander people
Maintain an effective health work environment

Implement and monitor compliance with legal and

ethical requirements

Provide emergency care

Prevent injury

Participate in a rescue operation
Undertake road accident rescue
Undertake technical rescue

Undertake vertical rescue

Undertake confined space rescue
Undertake trench rescue

Undertake structural collapse rescue
Search as a member of a land search team
Participate in an aquatic rescue operation
Contribute to assessment

Plan assessment activities and processes
Assess competence

Provide work skill instruction

Plan, organise and deliver group-based learning

N/A
N/A
N/A
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A

N/A
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ANZSCO Identifier 411111 Ambulance Officer
ASCO (occupation type) Identifier 3491-11 Ambulance Officer
ASCED Qualification/Course Field of Education 0699 Other Health
Identifier

Qualification/Course Level of Education 411 Advanced Diploma

Identifier
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Anexo 4.1 — HLT50412 - Diploma of Paramedical Science (Ambulance)

Qualification details

Summary
Releases: Release date
1 Current 07/May/2012
Current

Supersedes and is Updated in V5. Updated core 07/May/2012
equivalent to HLT50407 - WHS units.
Diploma of Paramedical Clarification in wording of

Science (Ambulance) entry requirements

Training packages that include this qualification

HLTO7 Health Training Package 50-5.1

Units of competency

BSBINM301A Organise workplace information N/A
BSBITU306A Design and produce business documents N/A
BSBLED401A Develop teams and individuals N/A
BSBSUS501A Develop workplace policy and procedures for sustainability N/A
CHCCs400C Work within a relevant legal and ethical framework N/A
CHCCS427A Facilitate adult learning and development N/A

HLTAMBAES01D Implement safe access and egress in an emergency N/A



HLTAMBAES504D Follow procedures for safe extrication of clients in life

threatening situations

HLTAMBAS501B Conduct clinical assessment

HLTAMBC401D Receive request for service

HLTAMBC403C Coordinate resources

HLTAMBCR401C Deliver basic clinical care

HLTAMBCR502C Deliver standard clinical care

HLTAMBCR504C Provide clinical mentoring in the work environment

HLTAMBFC301D

HLTAMBFC402C

HLTAMBPD401C

HLTAMBSC502C

HLTAMBSC503B

HLTAMBT301B

HLTAMBT402C

HLTAP401B

HLTHIR402D

HLTHIR403C

HLTHIR404D

HLTHIR501C

HLTHIR506C

HLTWHSA456A

PUAEMEOO1B

PUAFIR201B

PUASARO001B

PUASARO002B

PUASARO03B

PUASARO004B

PUASARO05B

PUASARO06B

Communicate with clients and colleagues to support health care
Communicate in complex or difficult situations

Manage personal stressors in the work environment

Manage the scene of a special event

Contribute to managing the scene of an emergency

Transport non-emergency clients under operational conditions
Transport emergency clients

Confirm physical health status

Contribute to organisational effectiveness in the health industry
Work effectively with culturally diverse clients and co-workers

Work effectively with Aboriginal and/or Torres Strait Islander

people
Maintain an effective health work environment

Implement and monitor compliance with legal and ethical

requirements

Identify, assess and control WHS risk in own work
Provide emergency care

Prevent injury

Participate in a rescue operation

Undertake road accident rescue

Undertake technical rescue

Undertake vertical rescue

Undertake confined space rescue

Undertake trench rescue

N/A

N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A

N/A
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PUASARO007B Undertake structural collapse rescue N/A
PUASARO008B Search as a member of a land search team N/A
PUASARO009B Participate in an aquatic rescue operation N/A
TAEASS301B Contribute to assessment N/A
TAEASS401B Plan assessment activities and processes N/A
TAEASS402B Assess competence N/A
TAEDEL301A Provide work skill instruction N/A
TAEDEL401A Plan, organise and deliver group-based learning N/A

Classifications

ANZSCO Identifier 411111 Ambulance Officer
ASCO (occupation type) Identifier 3491-11 Ambulance Officer
ASCED Qualification/Course Field of Education 0699 Other Health
Identifier

Qualification/Course Level of Education Identifier 421 Diploma

HLT50412 Diploma of Paramedical Science (Ambulance)

Modification History

HLTO7 Version 4 HLTO7 Version 5 Comments

HLT50407 Diploma of HLT50412 Diploma of Updated in V5 - Changes in entry requirements

Paramedical Science Paramedical Science and updated core unit HLTWHS456A Identify,
(Ambulance) (Ambulance) assess and control WHS risk in own work
Description

This qualification covers workers employed by State Ambulance authorities and non-emergency

transport companies to provide emergency and non-emergency client care and transport services.

Occupational titles for this role may include:
« Ambulance officer « Ambulance paramedic

« Ambulance transport attendant

Pathways Information

Not Applicable
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Licensing/Regulatory Information

Not Applicable

Entry Requirements

To gain entry into this HLT50407 Diploma of Paramedical Science (Ambulance) a candidate must
demonstrate competence through a recognised training program or recognition process, in the
following units of competency:

BSBFLM303C Contribute to effective workplace relationships

HLTAMBAE403D Follow procedures for routine safe removal of client
HLTAMBCR401C Deliver basic clinical care (Note pre-requ: HLTAP401B)
HLTAMBFC301D Communicate with clients and colleagues to support health care
HLTAMBSC401B Manage routine scene and promote public safety

HLTAMBT301B Transport non-emergency clients under operational conditions
HLTAP401B Confirm physical health status

HLTIN301C  Comply with infection control policies and procedures

HLTWHS300A Contribute to WHS processes

Employability Skills Summary

Refer to the Topic: Introduction to the Employability Skills Qualification Summaries
Packaging Rules

PACKAGING RULES
14 units of competency are required for this qualification, including:
e 7 core units
e 7 elective units
A wide range of elective units is available, including:
« Group A electives which are recommended for culturally aware and respectful practice
« Other relevant electives listed below
« Units of competency to address workplace requirements and packaged at the level of
this qualification or higher in Health and/or Community Services Training Packages
« Where appropriate, to address workplace requirements, up to 2 units of competency
packaged at the level of this qualification or higher in other relevant Training Packages
or accredited courses where the details of those courses are available on the TGA or

other public listing

Core units

HLTAMBAES501D Implement safe access and egress in an emergency
HLTAMBAS501B Conduct clinical assessment

(Note pre-requs: HLTAP401B, HLTAMBCR401C)

HLTAMBCR502C Deliver standard clinical care

(Note pre-requs: HLTAP401B, HLTAMBCR401C)

HLTAMBFC402C Communicate in complex or difficult situations

(Note pre-requs: HLTAMBFC301D)

HLTAMBPD401C Manage personal stressors in the work environment
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HLTHIR402D Contribute to organisational effectiveness in the health industry
HLTWHS456A ldentify, assess and control WHS risk in own work

The importance of culturally aware and respectful practice

All workers undertaking work in health need foundation knowledge to inform their work with Aboriginal
and/or Torres Strait Islander clients and co-workers and with clients and co-workers from culturally and
linguistically diverse backgrounds. This foundation must be provided and assessed as part of a holistic
approach to delivery and assessment of this qualification. Specific guidelines for assessment of this
aspect of competency are provided in the Assessment Guidelines for the Health Training Package.
Group A electives - recommended for culturally aware and respectful practice

Where work involves a specific focus on Aboriginal and/or Torres Strait Islander and/or culturally
diverse clients or communities, one or both of the following electives is recommended:

HLTHIR403C Work effectively with culturally diverse clients and co-workers

HLTHIR404D Work effectively with Aboriginal and/or Torres Strait Islander people
Other relevant electives
Elective units of competency may be selected in line with the Packaging Rules outlined above. The

following groups of electives may address the needs of specific work environments.

Emergency work

HLTAMBAES04D Follow procedures for safe extrication of clients in life threatening situations
(Note pre-requs: HLTAMBAS501B, HLTAMBCR502C)
HLTAMBSC503B Contribute to managing the scene of an emergency

HLTAMBT402CTransport emergency clients (Note pre-requ: HLTAMBT301B)

Rescue work

PUASARO001B Participate in a rescue operation (Note pre-requ: PUAEMEOOQ1B)
PUASARO002B Undertake road accident rescue (Note pre-requ: PUEMEO002C)
PUASARO003B Undertake technical rescue (Note pre-requ: PUASAR002B)

PUASARO004B Undertake vertical rescue (Note pre-requ: PUASARO001B)

PUASARO005B Undertake confined space rescue (Note pre-requ: PUASARO001B)
PUASARO006B Undertake trench rescue (Note pre-requ: PUASARO01B)

PUASARO007B Undertake structural collapse rescue (Note pre-requ: PUASAROO01B)
PUASARO008B Search as a member of a land search team (Note pre-requ: PUAFIR201B)
PUASARO009B Participate in an aquatic rescue operation (Note pre-requ: PUAEMEOQ01B)

Management and administration

BSBINM301A Organise workplace information

BSBITU306A Design and produce business documents

BSBSUS501A Develop workplace policy and procedures for sustainability



CHCCS400C Work within a relevant legal and ethical framework
HLTAMBC403C Coordinate resources (Note pre-requ: HLTAMBC401D)
HLTAMBSC502C Manage the scene of a special event

(Note pre-requs: HLTAMBAS501B, HLTAMBCR502C)

HLTHIR501C Maintain an effective health work environment

HLTHIR506C Implement and monitor compliance with legal and ethical requirements

Training and mentoring

BSBLED401A Develop teams and individuals

CHCCS427A Facilitate adult learning and development
HLTAMBCR504C Provide clinical mentoring in the work environment
(Note pre-requs: HLTAMBAS501B, HLTAMBCR502C)

TAEASS301B Contribute to assessment

TAEASS401B Plan assessment activities and processes

TAEASS402B Assess competence

TAEDEL301A Provide work skill instruction

TAEDEL401A Plan, organise and deliver group-based learning
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Anexo 4.2 — HLT41012 - Certificate IV in Health Care (Ambulance)

Qualification details

1 Current 07/May/2012

Usage recommendation: Current

Supersedes and is Updated in V5. 07/May/2012

equivalent to Updated core WHS

HLT41007 - units.

Certificate IV in

Health Care

(Ambulance)
Mapping:

Training packages that include this qualification

HLTO7 Health Training Package 5.0-5.1

Units of competency

BSBFLM303C Contribute to effective workplace relationships N/A
CHCCSs400C Work within a relevant legal and ethical framework  N/A
HLTAMBAE403D Follow procedures for routine safe removal of client  N/A
HLTAMBAES01D Implement safe access and egress in an emergency N/A

HLTAMBAES04D Follow procedures for safe extrication of clients in life N/A

threatening situations

HLTAMBAS501B Conduct clinical assessment N/A



HLTAMBC401D

HLTAMBC403C

HLTAMBCR401C

HLTAMBCR502C

HLTAMBFC301D

HLTAMBFC402C

HLTAMBPD401C

HLTAMBSC401B

HLTAMBSC503B

HLTAMBT301B

HLTAMBT402C

HLTAP401B

HLTHIR301C

HLTHIR402D

HLTHIR403C

HLTHIR404D

HLTIN301C

HLTWHS300A

PUAEMEOO1B

PUASAR001B

TAEASS301B

TAEASS401B

TAEASS402B

TAEASS403B

Receive request for service
Coordinate resources
Deliver basic clinical care
Deliver standard clinical care

Communicate with clients and colleagues to support

health care

Communicate in complex or difficult situations
Manage personal stressors in the work environment
Manage routine scene and promote public safety
Contribute to managing the scene of an emergency

Transport non-emergency clients under operational

conditions

Transport emergency clients

Confirm physical health status
Communicate and work effectively in health

Contribute to organisational effectiveness in the
health industry

Work effectively with culturally diverse clients and co-

workers

Work effectively with Aboriginal and/or Torres Strait

Islander people

Comply with infection control policies and

procedures

Contribute to WHS processes

Provide emergency care

Participate in a rescue operation
Contribute to assessment

Plan assessment activities and processes
Assess competence

Participate in assessment validation

N/A
N/A
N/A
N/A

N/A

N/A
N/A
N/A
N/A

N/A

N/A
N/A
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A
N/A
N/A
N/A
N/A
N/A

N/A
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Classifications

ANZSCO Identifier 411111 Ambulance Officer
ASCO (occupation type) Identifier 3491-11 Ambulance Officer
ASCED Qualification/Course Field of Education 0699 Other Health
Identifier

Qualification/Course Level of Education Identifier 511 Certificate IV

HLT41012 Certificate IV in Health Care (Ambulance)

Modification History

HLTO7 Version 4 HLTO7 Version 5 Comments

HLT41007 Certificate IV in |HLT41012 Certificate IV in | Updated in V5 - ISC upgrades and updated
Health Care (Ambulance) |Health Care (Ambulance) |core unit HLTWHS300A Contribute to WHS

processes

Description

This qualification covers work involving delivery of limited direct client care in an emergency response

context.

The qualification focuses on work in the ambulance industry done by volunteers or workers who

provide a basic emergency response and transport roles in areas where there is a relatively low

workload. This qualification is suited to Australian Apprenticeship pathways.

Occupational titles may include:

Volunteer ambulance officer e Ambulance community officer
Ambulance attendant o Honorary ambulance officer
Casual ambulance officer « Emergency patient transport officer

Industrial medic

This qualification is suited to Australian Apprenticeships pathways

Pathways Information

Not Applicable

Licensing/Regulatory Information

Not Applicable

Entry Requirements

Not Applicable
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Employability Skills Summary
Refer to the Topic: Introduction to the Employability Skills Qualification Summaries

Packaging Rules

PACKAGING RULES
19 units of competency are required for this qualification, including:
e 11 core units
e 8 elective units
A wide range of elective units is available, including:
« Group A electives which are recommended for culturally aware and respectful practice
« Other relevant electives listed below
« Units of competency to address workplace requirements and packaged at the level of
this qualification or higher in Health and/or Community Services Training Packages
« Where appropriate, to address workplace requirements, up to 3 units of competency
packaged at the level of this qualification or higher in other relevant Training Packages
or accredited courses where the details of those courses are available on the TGA or

other public listing

Core units

BSBFLM303C Contribute to effective workplace relationships

HLTAMBAE403D Follow procedures for routine safe removal of client
HLTAMBCR401C Deliver basic clinical care (Note pre-requ: HLTAP401B)
HLTAMBFC301D Communicate with clients and colleagues to support health care
HLTAMBPD401C Manage personal stressors in the work environment
HLTAMBSC401B Manage routine scene and promote public safety

HLTAP401B  Confirm physical health status

HLTHIR301C Communicate and work effectively in health

HLTHIR402D Contribute to organisational effectiveness in the health industry
HLTIN301C Comply with infection control policies and procedures
HLTWHS300A Contribute to WHS processes

The importance of culturally aware and respectful practice

All workers undertaking work in health need foundation knowledge to inform their work with Aboriginal
and/or Torres Strait Islander clients and co-workers and with clients and co-workers from culturally and
linguistically diverse backgrounds. This foundation must be provided and assessed as part of a holistic
approach to delivery and assessment of this qualification. Specific guidelines for assessment of this

aspect of competency are provided in the Assessment Guidelines for the Health Training Package.

Group A electives - recommended for culturally aware and respectful practice
Where work involves a specific focus on Aboriginal and/or Torres Strait Islander and/or culturally
diverse clients or communities, one or both of the following electives is recommended:

HLTHIR403C Work effectively with culturally diverse clients and co-workers
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HLTHIR404D Work effectively with Aboriginal and/or Torres Strait Islander people

Other relevant electives
Elective units of competency may be selected in line with the Packaging Rules outlined above. The

following groups of electives may address the needs of specific work environments.

General ambulance work

CHCCS400C Work within a relevant legal and ethical framework
HLTAMBC403C Coordinate resources (Note pre-requ: HLTAMBC401D)
HLTAMBFC402C Communicate in complex or difficult situations

(Note pre-requ: HLTAMBFC301D)

HLTAMBT301B Transport non-emergency clients under operational conditions

Emergency work

HLTAMBAE501D Implement safe access and egress in an emergency

HLTAMBAES504D Follow procedures for safe extrication of clients in life threatening situations
(Note pre-requs: HLTAMBAS501B, HLTAMBCR502C)

HLTAMBSC503B Contribute to managing the scene of an emergency

HLTAMBT402CTransport emergency clients (Note pre-requ: HLTAMBT301B)
PUASARO001B Participate in a rescue operation (Note pre-requ: PUAEMEQO01B)

Assessment of competence

TAEASS301B Contribute to assessment

TAEASS401B Plan assessment activities and processes
TAEASS402B Assess competence

TAEASS403B Participate in assessment validation

Fonte:http://training.gov.au (adapted).
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