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Sistemas de Atencao Médica de Urgéncia em Areas
Metropolitanas

F.B.P. Leitdo, TSA' & C. V. Salqueiro®
Leitdo F B P, Salgueiro C V — Emergency health management in metropolitan areas.

The organization of health care systems in metropolitam areas was studied and the preventive
aspects of medical care properly so-called were emphasized. It was concluded that the communi-
cations systems, the rescue and transportation facilities, the training of human resources and the
situation of hospital and medical care organizations are of fundamental importance, within the
context of metropolitan regional administration. These are contributory factors to the urgent
response necessary in such emergency situations.
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i‘llr
ZIf @ zero 0s casos de urgéncia é utdpico, pois
a situacao transversa fetal no momento do par-

to ou a ocorréncia de uma catastrofe, do tipo
de um terremoto, sdo exemplos de fendmenos

:fo desenvolvimento das areas metropolitanas
~— tem sido responsavel por um crescente ndmero
~.. de casos de urgéncia no setor da satide, o gue
(7 lem motivado diversos estudos & procura da

mais adequada solucao de toda a problematica.
Assim, tem surgido modelos operacionais espe-
cificos para determinadas dreas' ~*. No que pe-
sem as diferencas entre cada uma delas, guanto
a densidade demogréafica, condicOes soOcio-econd-
micas da populacdo, recursos humanos e finan-
ceiros ou, mesmo, sistemas administrativos, cer-
tos aspectos integram toda e qualgquer tentativa
de solucdo relativa a urgéncia médica e podem
ser agrupados-em ‘preventivos’ e de “atencdo
média propriamente dita”.

1 ASPECTOS PREVENTIVOS

A prevencdo dos casos de urgéncia tem to-
das as condicOes para se firmar como um dos
pontos mais importantes de toda a atencdo
dirtgida ao assunto, uma vez qgue, eficiente-
mente planejada e executada, serd responsavel
pela diminuicdo da casuistica, entretanto, redu-
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praticamente incontrolaveis e gue exigem medi-
das especials e urgentes. Porém, a conscientiza-
cao de que ela, por si s6, contribui para alivio
da demanda, ja € um fator altamente significa-
tivo.

A prevencao deve ser considerada como sind-
nimo de processo educacional, onde campanhas,
as mais diversas, devem ser estimuladas e admi-
tidas como um elemento a mais na conscienti-
zacdo da comunidade. Neste sentido, a crianca
deve ser a primeira a ser educada e, junta-
mente com os adultos, seus responsdvels dire-
tos, ter sua atencao Inicialmente despertada pa-
ra 0s perigos do ambiente domeéstico e 0s ris-
cos decorrentes do trafego viario.

O segundo aspecto a ser analisado diz respei-
10 aos acidentes de trabalho, salientando-se a
necessidade de analise periddica da legislacdo
vigente para as possivels adaptactes que se fi-
zerem necessarias, a par do levantamento, inter-
pretacao e solucdo dos casos ocorridos, sempre
com a finalidade de reduzir a incidéncia a
Zero.

O terceiro ponto se refere aos acidentes de
trafego, certamente a principal causa de poli-
traumatizados e  traumatismos  craniencefali-
cos*. A complexidade do assunto envolve as
condigbes das vias publicas municipais, esta-
duais e federais, a legislacdo de tréfego aéreo,
as medidas coercitivas ou punitivas dirigidas as
infracbes de trdnsito e 0 processo educacional
de toda a comunidade. As condicdes adequadas
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dos leitos carrocaveis, a sinalizacao correta das
vias publicas, rodovias e ferrovias sao aspectos
preventivos da responsabilidade direta dos Or-
gaos publicos. A eles também esta afeta todas
uma legislacdo realmente rigorosa e dirigida aos
infratores. E fundamental que o policiamento
seja ostensivo e preventivo, pois contribuira pa-
ra a diminuicdo de contravencles e, consequen-
temente, de acidentes. O investimento de recur-
sos financeiros, no sentido de atender tais prer-
rogativas, por oOnerosos que possam parecer
apresentard um retorno altamente compensato-
rio, configurado pelas vidas humanas gue forem
preservadas, principalmente, porque a faixa eté-
ria mais produtiva da populacdo e a gue mais
se envolve em acidentes de trafego.

Qutros tipos de ocorréncias capazes de serem
prevenidas sdo as relacionadas as queimaduras €
as agressdes sofridas pelas populacOes, conse-
quéncia direta das suas proprias condicdes SsO-
clc-econdmicas.

Entretanto, a politica de prevencao dos ca-
sos de urgéncia sd dara resultados positivos se
for dirigida a toda a comunidade, por intermé-
dio de todos ©0s meios de comunicacdo de
massa, entidades governamentais, beneficentes e
com finalidades socials, associacOoes de classe
etc.tr 376,

Tdo acentuada € a casuistica da urgéncia nas
dreas metropolitanas, que a Epidemiologla é
uma Disciplina Médica que considera atualmen-
te como sendo, também, de sua responsabilida-
de, os acidentes e as condicOes relacicnadas
com o trabalho e a contaminacdo ambiental.

2. ATENCAO MEDICA

A atencdo médica relacionada aos casos de
urgéncia pode ser analisada sob dois aspectos
que devem ser funcionaimente Integrados: ©
pré-hospitalar e o hospitalar. Esta integracdo é
facilitada, principalmente, pela regionalizacdao da
drea metropolitana e identificacdo dos hospitais
e servicos que integram cada regional.

A regionalizacdo facilita, ainda, por parte de
um comando administrativo centralizado, o co-
nhecimento e ceontrole dos leitos disponivels, ©
qgue contribul para agilizar a remog¢ao de deter-
minados casos, de locats sem recursos para ou-
tros adequadamente preparados. Assim, € evita-
do o transporte sucessivo do doente de um
servico para outro, em busca de leitos vagos.

A 1dentificacdo dos hospitais capacitados a
atender casos de neurocirurgia, de politraumati-
zados e queimados graves € fator de fundamen-
tal importadncia para que a regionalizacac cum-
pra o seu principal papel, que é o de facititar
412

0 atendimento de wurgéncia de uma maneira
geral, salientando-se a importdncia de imediata
atencdo para 0S €asos graves.

2.1 Atendimento Pré-Hospitalar

Em medicina de urgéncra, € de fundamenial
importancia o significado do  aforismo  "toda
solicitaco exige imediata resposta! . Solicita-
cdo e respostas imediatas sdo contingéncias da
fase pre-hospttalar de todo um esquema geren-
cial, cujos resuftados dependem da regionaliza-
cdo da drea metropolitana de um sistema de
comunicacaoc e das condicOes de resgaste e
transporte do doente.

2.1.1 Sistema de comunicacao

O sistema de comunicacao representa um as-
pecto basico da problematica da urgéncia meédi-
ca, pols dele depende, fundamentalmente, a
possibitidade da centralizacdo dos chamados e
descentralizacdo do atendimento!. Sua instala-
cao ocorre, habitualmente, em um dos seguintes
locals. Hospttais Universitarios, orgdos da Prefei-
tura, ou ambiente proprio e independente. A
localizacdo em Hospital Universitario nos parece
a mais correta, pela facitidade de ai se encon-
trarem todos o©0s especialistas que, direta ou
indiretamente, participam do esguema de aten-
dimento de casos de urgéncia. Dentre eles, en-
contra-se o anestesiologista que pelas caracteris-
ticas de suas atividades ¢, naturalmente, o mais
iNndicado para desempenhar a funcao de coorde-
nagor do processo, diagnosticando a gravidade
dos chamados e aciohando o esquema especifi-
co de resgate e transporte.

A primeira vista, profissionats altamente espe-
cializados e com vivéncia de €asos de urgéncla
podem ser considerados mpropriamente utiliza-
dos, por estarem atuando em area que nao &
aguela onde se encontra o doente. Porém, &
de se salientar gue o diagndostico da gravidade
do caso e a Indicacao precisa dos melos de
atendimento (veiculos e equipe profissional} sdo
fatores de importancia indiscutivel na evolucao
de todo o processc, contribuindo para o trata-
mento precoce, © que € de alta significacéo.
Por exemplo, em casos de traumatismo crani-
encefalico e de politraumatizados?!.

O sistema de comunicacdo deve ser centrali-
zado e sediado em drea fisica que comporte:

a) sala com bancada para telefones, radio-co-
municacdo, gravacao para registro dos chama-
dos, terminal de computador para entrosamento
com todo o processo de atendimento;

b) local de conforto médico e pessoal buro-
cratico;

c} area para arquivo e servico burocratico
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A equipe profissicnal que © Integra deve
constar de médicos, engenheiro de comuni-
cacOes, telefonistas, radiocomunicadores, pessoal
burocratico.

Os meédicos, como ja referido, deverao ser
aqueles gue pela sua formacde continuada jun-
to a casos de emergéncia contribuem adeguada-
mente para uma orientacdo efetiva do tipo de
atendimento e resgate, ai permanecendo duran-
te as 24 horas do dia.

O engenheiro sera encarregado da montagem
do sistema operacional, salientando-se a impor-
tncia do numero de canais e poténcia da
transmissao.

Os telefonistas e radio-operadores terdao a
responsabilidade de receber e identificar os cha-
mados, ©0s quais deverdo ser gravados, para
maior segurang¢a, sob o ponto de vista medico-
legal.

Para facilidade do publico e simplificacdo e
agilizacdo do sistema, utiliza-se o telefone com
ndmero unico, geralmente de trés digitos, cujo
chamado, mesmo em aparelhos publicos, é gra-
tuito. Cada pais adota um ndmero, porém o
ideal é que um sO fosse utilizado por todos, ©
que caracterizaria uma uniformidade de proce-
dimentos e facil memorizacao das comunidades.
Deve-se salientar, entretanto, que 0 numero
unico s& deve ser Instalado e divulgado ao
publico, quando todo o sistema de atenc¢do
meédica estiver estruturado, caso contrario, se
acionado pelo publico sem efetiva e rapida res-
posta contribuird para desmoralizacac de todo
O programa. |

A computadorizacdo do -sistema €, atualmen-
te, iIndispensavel, pois permite, dentre outras
vantagens, o controle dos leitos vagos e o se-
guimento dos casos em cada um dos hospitais
e/ou postos de atendimento.

2.1.2 Condicdes de
doente

resgate e transporte do

O pronto atendimento dos casos de urgéncia
estda na dependéncia direta das condicGes de
resgate e transporte do doente'’ °/ ' 7 jsto
e, das denominadas “unidades moéveis’’ integra-
das por ambuladncias, aeronaves e outros veicu-
los com radiocomunicacao.

As ambulancias devem constituir meios real-
mente capazes de favorecer uma imediata aten-
cdo médica, j4 no local onde se "encontra ©
doente, e durante o0 seu transporte para o
hospital determinado. Isto significa que devem
contar com material destinado a reanimacao
cardiorrespiratdria, drogas, instrumental ortopé-
dico e cirdrgico, para primeiros-socorros. Qu-
tras, possibilitardo o inicio de tratamentos que
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constituem verdadeiros atos cirtirgicos, sendo
tao bem equipadas quanto uma UTI, nelas
podendo ser tratados, com seguranca, oS trau-
matismos craniencefdlicos e o0s politraumatiza-
dos, 0 que certamente contribui para uma re-
cuperacado mais favoravel. Pelo sistema de ra-
diocomunicacdo, © tratamento iniciado é co-
municado ao Hospital de destino, para que seja
providenciada a sua continuidade.

O atendimento nesta fase pré-hospitalar im-
plica na rapidez da chegada da ambuldncia aoc
local onde estiver o doente!, o seu transporte
ao Hospital ja ndo precisard ser feito em alta
velocidade, 0 que diminut riscos e inconvenien-
tes da sua mobilizacdo.

Em toda ambuldncia e outros veiculos e
aeronaves utilizados no resgate e transporte de-
vera haver uma ficha para anotacdo de dados
clinicos. Todo o material utilizado deve provir:
do Hospital onde o veiculo estiver sediade, e a.
programacdo referente a sua organizacdo e ma-
nutencao deve ser coordenada pela enfermagem.
Todo Hospital deve ter condicdes de realizar a
desinfeccdo de ambuldncias que a ele se desti-
ne.
A fim de evitar desgaste desnecessario dessas
viaturas, elas nunca deverdo ser utilizadas com
outras finalidades, como transporte de material
hospitalar, pessoal etc.

QOutros tipos de veiculos utilizados em resga-
te e transporte sdo 0s helicOpteros e 0s avides.
Os helicOpteros apresentam a grande vantagem
de sua mobilidade e rapidez de acdo, sendo
utilizaveis em regides metropolitanas e circunvi-
zinhas. Os avites sdo empregados, geralmente,
para transporte de doentes para longas distan-
cias. Porém, do mesmo modo que as ambulén-
cias devem ser perfeitamente equipados para,
igualmente, permitir os mais diversos tipos de.
tratamento.

A utilizac8o. de helicoptero exigira a constru-
¢do de heliportos nos hospitais de 32 linha,
em drea préxima ao Pronto-Socorro” .

Qutros veicuios podem ser destinados ao uso
de meédicos e auxiliares que transportardo male-
tas de emergéncia, sangue ou derivados, confor-
me as necessidades momentineas.

Todas as unidades moveis devem contar com
equipe especialmente treinada, integrada por
motoristas, pilotos, pessoal de enfermagem,
“paramedicos’’, médicos.

A formacdo desses recursos humanos deve
obedecer uma politica que englobe, de uma
maneira geral, 0S seguintes aspectos:

a) firmar a Universidade como entidade prio-
ritdria Nno assessoramento técnico-cientifico indi-
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cando os Docentes responsavets diretamente pe-
los programas de formacao e recictagem;

b) descentralizar a execucdo dos programas
de formacdo e reciclagem, de maneira que cada
entidade que j&8 os desenvolva, continue a utili-
zar 0S Seus Pproprios recursos, passando a con-
tar com outros, eventualmente necessartos,

c) prever os periodos de reciclagem especifi-
cos para cada tipo de profissional, os quais
deverdo ser mantidos, continuadamente, apds 0
treinamento basico’’ 8.

2.2 Atendimento Hospitalar

A integracdo entre as fases pre e intra-hospi-
talar é fundamental para toda a sequéncia do
tratamento instituido.

Q tratamento iniciado na fase pré-hospitalar
deve ser aquele preconizado pela entidade hos-
pitalar a que a equipe profissional estiver inte-
grada, 0o que vai contribuir para uma desejével
continuidade do atendimento®.

Todo Hospital deve contar com area de ad-
missdo externa, sala de pronto atendimento pa-
ra casos de clinica, cirurgia, obstetricia e de-
mais especialidades (ORL, OFT, Traumatologia),

sala de cirurgia, sala de recuperacdo poOs-anesté-,

sica, unidade de terapia intensiva’.

A area de admissdo externa € aquela por
onde chegam as ambuldncias e outras viaturas
transportando doentes, e somente para Isto de-
vem ser destinadas. A direcao administrativa do
Hospital deve impedir qgue se transformem,
mesmo ocasionalmente e por curto periodo,
‘e 4rea de estacionamento de outros veiculos.
Do mesmo modo, as condi¢gdes de trafego nas
cercanias dos Hospitais devem ser orientadas
pelas entidades publicas responsaveis no sentido
de favorecer o livre transitc e acesso das am-
buldncias. A esta mesma drea externa estardo
contiguos 0s heliportos.

Os hospitais de 39 linha e os demais, que
atendem pelo menos 0s casos de obstetricia,
deverdo contar, nas 24 horas do dia, com equ!-
pe multiprofissional integrada por medicos
clinicos, cirurgides, anestesiologistas e demais
especialistas, enfermagem e pessoal de nivel bu-
rocratico. O servico social e fisioterapia, além
de servicos médicos auxiliares (RX, laboratério,
Banco de Sangue) completam a infra-estrutura
minima necessaria.

A par de seu papel primordial na atencao
médica, os Hospitais servem como ponto de
apoio para procedimentos indispensadveis ao
cumprimento de todo o esquema operacional.
E neles que se encontram todos os profissio-
nais da area de salde relacionados a urgéncia e
capazes de fornecer os subsidios necessarios ao
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processo gerencial € contribuir para outros pro-
cedimentos, como treinamento de pessoal para-
meédico, controle e manutencdo do material uti-
izado em ambuldncias e aeronaves, € continui-
dade do tratamento por meio da reabilitacao.

3. PROCESSO GERENCIAL

O complexidade do sistema de atendimento
de urgéncia necessita de uma racional progra-
macdo visando toda a organizacdoc das fases
pré-hospitalar, hospitalar e da reabilitagao.

Como o atendimento de urgéncia € responsa-
bilidade direta dos Municiptos, o seu comando
logistico deve ser de responsabilidade do Pre-
feito, porém com perfeito entrosamento com
outros Orgdos publicos — municipais, estaduais
e federais — que pela sua propria competéncia,
direta ou indiretamente participam dessa pro-
blematica.

4. CONCLUSAOQO

Sdao varios os ,modelos existentes de sistemas
de atendimento de urgéncia, ¢ que estad na
dependéncia das condigBes soécio-econdmicas,
densidade demografica, condicOes peculiares das
areas metropolitanas.

As diversas variaveis socio-econdmicas de ca-
da pais sdo responsaveis pelos diferentes, mode-
los de atenclo aos casos de urgéncia. Entretan-
to, um ponto comum a todos eles deve ser
novamente citado, qual seja a importancia de
uma resposta rapida, e precisa, as solicitacOes
feitas. E este aspecto é de fundamental signifi-
cado, pois a rapidez e eficiéncia do atendimen-
to, principalmente dos casos graves, contribuem
diretamente para melhores condi¢cdes de sobrevida
do doente. A diminuicdo dos casos de invali-
dez e de mortalidade terdo, ainda, reflexo dire-
to do potencial desenvolvimento da comunida-
de.

Gradualmente, a Instalacao desses servicos de-
verda ocorrer em 1todos 0S paises gue deverao
criar vinculos entre si, por meio de debates,
reunides, congressos e intercambios culturals, o
que é extremamente valido para toda uma co-
munidade, principalmente quando em desenvol-
vimento como os da América Latina.

A organizacdo, o planejamento e a coordena-
cdo desses servicos tem mostrado queda na
maorbidade e mortalidade das populagbes, no
que pesem todas as dificuldades inerentes ao
assunto.

Portanto, ao se instalar este sistema, sua ad-
ministracdo deve ser totalmente eficiente, racio-
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nalizando e revendo a sua organizagao, regular-
mente.

Porém, quando paises de uma mesma comu-
nidade, como a Latino-Americana, identifi-

Leitdao F B P & Salgueiro C V — Sistemas de aten-

cao médica de urgéncia em areas metropotita-

nas:

Foi estudada a organizacdo dos sistemas de
atencdo médica nas dareas metropolitanas, desta-
cando-se a importancia dos aspectos preventivos
e da atencdo médica propriamente dita. Os
sistemas de comunicagdao, as condi¢oes de res-
gate e transporte dos doentes, a formacao dos
recursos humanos e a situagao das entidades
assistenciais e hospitalares no contexto da re-
gionalizacao metropolitana .sao fatores funda-
mentais que contribuem para o0 pronto atendi-
mento a qualquer tipo de solicitacao.

Unitermos: CUIDADOS INTENSIVOS; ORGANI-
ZACOES; AREAS METRCPOLITA-
NAS; UNIDADE DE TERAPIA IN-
TENSIVA

cam-se em muitos de seus aspectos e valido
admitir que somando seus esforcos e trocando
suas experiéncias possam encontrar, mais rapi-
damente, as soluctes que procuram.

Leitdo F B P & Saigueiro C V — Sistemas de
atencion médica de urgencia en areas metropo-
itanas

Fue estudiada la organizacion de los sistemas
de atencion médica en las areas metropolitanas,
destacandose {a importancia de los aspectos
preventivos y de la atencion médica propia-
mente dicha. Los sistemas de comunicacion, las
condiciones de rescate y transporte de los en-
fermos, la formacion de los recursos humanos
y la situacién de las entidades asistenciales vy
hospitalares en el contexto de la regionaliza-
cion metropolitana, son factores fundamentales
que contribuyen para el rapido atendimiento a
cualquier tipo de solicitacion.
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Resumo de Literatura

ANESTESIA E REINFARTO EM PACIENTES COM INFARTO DO MIOCARDIO

A incidéncia relatada de infarto do miocdrdio no periodo per-operatorio em
pactentes sern evidéncias de prévio infarto varia de 0,1% a 0,7%. Em pacientes com
historia de infarto do miocdrdio, a incidéncia relatada de infarto per-operatério é de
7%.

Naqueles que tiveram infarto hd menos de trés meses da cirurgia e anestesia, a
incidéncia relatada 8 de 27-37%

O uso de monitorizacdo cardiovascular invasiva e de drogas cardio e vasoativas
modificou a compreensdo das alteracoes hemodindmicas no manuseio de picientes
graves.

Os autores estudaram a incidéncia e os fatores relacionados ao infarto do miocdrdio
per-operatorio, retrospectivamente, durante os anos de 1973-76 (Grupo I) e prospecti-
vamente durante 197782 (Grupo ).

Reinfarto ocorreu em 26 de 364 (7,7%) pacientes no Grupo | e 14 em 733 (1,9%)
no Grupo H (p < 0,005). Considerando que os pacientes tinham infarto de 0 a 3 meses
e 4 a 6 meses antes, o reinfarto ocorreu, respectivamente, em 36% no Grupo [ e,
apenas em 5,7% e 2,3% no Grupo ! (p < 0,05).

Em ambos os grupos, oS pacientes que tinham insuficiéncia cardfaca congestiva
associada, apresentaram & maior susceptibilidade ao reinfarto, 0 mesmo ecorrendo com
aqueles que apresentararn hipertensao arterial e taquicardia ou hipotensdo arterial.

Os resultados sugeriram que uma otimizacdo do estado geral dos pacientes,
monitorizacdo hemodinamica mats aqressiva, e o pronto tratamento de qualquer
aberracdo hemodindmica deve estar associado com a diminuigdo da marbidade e
mortalidade per-operatoria em pacientes com i(nfarto do miocardio previo.

A afta incidéncia de reinfarto deve ser devido a lesOes vasculares obstrutivas
da corondria, fluxo sangutneo miocdrdico regional quc € dependente da pressdo e
uma diminuwicdo da pressao arterial diastolica associado com um aumento na pressao
capilar puimonar, pode resultar em uma significativa diminuicdo na pressdo de perfusdo
coronaria.

Us fatores que contribuem para i5to, tnfeltzmente, ndo fot o objetivoe do estudo.

({Rao TLK, Jacobs KN, El-Etr AA — Reinfarction following anesthesia in patients
with myocardial infarction. Anesthesiology 1983 59: 499-505)

COMENTARIOS: A incidéncia de infarto do miocdrdio per-operatdrio é relativa-
mente muito grande (0,1-0,7%) em pacientes sem infarto ou historia previa. Naqueles
pacientes que apresentam hstoria de infarto recente, sempre que possivel, devemos
protelar as operacoes eletivas, ao menos por seis a oito meses do episodio. Como
dispomos de poucos recursos para monitorizacdao hemodinamica invasiva, 0S nossos
cuidados devermn se prender a uma minuciosa historia e acurado exame frsico (H.
Katayama).

416 _ Hevista Brasileira de Anestssiologia
Vol. 35: N9 5, Setembro - Outubro, 1985



Rev Bras Anest
1985: 35:5:417

Cartas ao Editor

A RBA e as Separatas

Senhor Redator:

Tenho observado ndo ter mais recebido separatas
dos artigos por mim publicados na RBA nos dois
ultimos anos. Embora ndo saiba a causa primor-
dial de tal fato, acredito que problemas econd -
micos possam estar interferindo para que isto
aconteca. Felizmente nao é costume no Brasil a
solicitacdo de separatas de artigos aqui publica-
dos.

Com o objetivo de continuar recebendo as
separatas dos meus artigos, gostaria de sugerir
uma norma para ser analisada por quem de fato e
de direito ligado diretamente ou ndo ao corpo
editorial da Revista Brasileira de Anestesiologia.

Sugiro que a grafica ao enviar a prova gréafica
envie tambem um formuldrio para saber se ©
autor deseja receber separatas e qual o nlmero
dzs mesmas. Todas as separatas seriam encapadas
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convenientemente, com 0 nome do artigo, autores
e procedéncia, como primeira pagina. Obviamente
quanto menor for o ndmero solicitado maior sera
0 pre¢co proporcional de cada copia. O Corpo
Editorial da RBA poderia estudar, baseado no
custo de produ¢do, qual o ndmero minimo a ser
encomendado por cada autor.

Setl que a matéria é polémica, mas como
nac é obrigatdria, somente encomendardo os que
delas realmente necessitarem. Tal medida, no en-
tanto, proporcionaria a RBA nova fonte financei-
ra para ajudar a diminuir os custos da publicacdc
da revista.

Atenciosamente

Dr. José Maria Couto da Silva
FACA — TSA
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