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RESUMO

MARTINS, Cintia Fonseca. Perfil do trabalho realizado pelo servico de atendimento
movel de urgéncia em um municipio do sul brasileiro.2017. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem. Programa de Pos-graduacdo em Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande, Rio Grande. 87p

Introducdo: A area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante componente da
assisténcia a satude. O aumento répido e desordenado das cidades, as transformacdes sociais,
politicas e econdmicas tem acarretado mudancas epidemioldgicas importantes, especialmente,
quando se refere ao aumento de enfermidades relacionadas as situacdes de urgéncia e
emergéncia. O Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia(SAMU) € considerado uma
estratégia recente, sendo assim, os sistemas de producdo, armazenamento e informacgdo de
dados sobre o perfil e resultados do servigo € incipiente, representando uma fragilidade do
servico considerado o disposto na Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias. Os dados
gerados podem ser utilizados em epidemiologia por originarem informac@es que direcionam
aos gestores as devidas intervencdes. Estes registros sdo de extrema importancia para a
continuidade da assisténcia hospitalar, uma vez que muitas informagfes ndo sao registradas
em prontuario e acabam sendo perdidas no momento em que o paciente é deixado aos
cuidados desse servico. Objetivo Geral: Identificar as intercorréncias clinicas e
traumatoldgicas atendidas pelo SAMU de um municipio de médio porte do extremo sul do
Rio Grande do Sul, a partir da analise dos boletins de atendimentos gerados nesse servico.
Objetivos Especificos: Identificar o motivo do atendimento no que se referem as
intercorréncias clinicas e trauméticas; Relacionar o motivo do chamado clinico e
traumatolégico com o exame priméario; Relacionar o motivo do chamado clinico e
traumatologico com os procedimentos realizados; Identificar os desfechos dos atendimentos
realizados pelo SAMU, incluindo as condigdes de cancelamentos. Metodologia: Trata-se de
uma pesquisa documental retrospectiva, descritiva, exploratoria, de abordagem quantitativa
que foi realizada no setor de coordenacdo das urgéncias, da secretaria municipal de satde do
municipio de Rio Grande/RS. Os dados foram analisados através do Software estatistico
SPSS. O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa na Area da Sadde —
CEPAS, sob parecer de nimero n°005/2016. Resultados: Foram realizados 1.748 (62,5%)
atendimentos de natureza clinica de um total de 2795 chamados atendidos pelo SAMU no
periodo de novembro de 2015 a maio de 2016. A maioria dos pacientes atendidos foi do sexo
feminino (n=849; 50,5%), cuja faixas etarias de destaque foram de 41 a 60 anos (n=438;
26,5%), de 61 a 79 anos (n=424; 25,7%) e de 21 a 40 anos de idade (n=351; 21,3%). Desses,
1718 (98,3%) foram para socorro e 30 (1,7%) para transporte. Os chamados ocorreram
predominantemente no turno da tarde — 12h as 18h. Os motivos de atendimento clinicos de
destaque foram os neuroldgicos (n=363; 20,8%), respiratorios (n=240; 13,7%), psiquiatricos
(n=231; 13,2%) e cardiovasculares (n=182;10,4%). Durante o mesmo periodo foram
realizados 1047 atendimentos traumatoldgicoss, foram registrados 21 6bitos; os atendimentos
ocorreram mais no turno da tarde — 12h as 18h; as causas externas que apresentaram maior
namero de ocorréncias foi colisdo (n=416; 39,7%) e quedas (n=373; 35,6%). Conclusdes:
Esse estudo alcancou seu objetivo de identificar as intercorréncias clinicas e traumatologicas
atendidas pelo SAMU de um municipio de médio porte do extremo sul do Rio Grande do Sul,
a partir da andlise dos boletins de atendimentos gerados nesse servico. Identificando o motivo
do atendimento no que se referem as intercorréncias clinicas e traumatoldgicas; da relagcdo
entre 0 motivo do chamado clinico e traumatolégico com o exame primario; do motivo do
chamado clinico e traumatoldgico com os procedimentos realizados; e da identificacdo dos
desfechos dos atendimentos realizados pelo SAMU.



Descritores: Perfil de Saude; Assisténcia Pré-Hospitalar; Servicos Meédicos de Emergéncia;
Enfermagem



ABSTRACT
MARTINS, Cintia Fonseca. Profile of the work performed by the mobile emergency
service in a municipality in the south of Brazil. 2017. Dissertation (Master in Nursing) -
School of Nursing. Graduate Program in Nursing, Federal University of Rio Grande, Rio
Grande.87p

Introduction: The Emergency and Emergency area is an important component of health care.
The rapid and disorderly increase of cities, social, political and economic transformations has
led to important epidemiological changes, especially when it refers to the increase of diseases
related to emergency and emergency situations. The Mobile Emergency Response Service
(SAMU) is considered a recent strategy, thus, the production, storage and information
systems of data on the profile and results of the service is incipient, representing a fragility of
the service considered the provisions of the National Policy Of Emergency Care. The data
generated can be used in epidemiology because it gives information that directs the managers
the necessary interventions. These records are of utmost importance for the continuity of
hospital care, since many information is not recorded in the medical record and end up being
lost at the moment the patient is left in the care of this service. General Objective: To
identify the clinical and traumatic complications attended by the SAMU of a medium-sized
municipality in the extreme south of Rio Grande do Sul, based on the analysis of the reports
of care provided in this service. Specific Objectives: To identify the reason for the attendance
regarding the clinical and traumatic intercurrences; Relate the reason for the clinical and
traumatological call with the primary examination; Relate the reason for the clinical and
traumatological call with the procedures performed; Identify the outcomes of the services
performed by SAMU, including the cancellation conditions. Methodology: This is a
retrospective, descriptive, exploratory, quantitative-based documentary research that was
carried out in the emergency coordination department of the municipal health department of
the city of Rio Grande / RS. The data were analyzed through SPSS Statistical Software. This
project was approved by the Research Ethics Committee in the Health Area - CEPAS, under
opinion of number n°005/2016. Results: A total of 1,748 (62.5%) clinical visits were
performed out of a total of 2795 patients referred by the SAMU from November 2015 to May
2016. The majority of patients attended were female (n = 849; 50 (N = 438, 26.5%), from 61
to 79 years (n = 424, 25.7%), and from 21 to 40 years of age (N = 351, 21.3%). Of these,
1718 (98.3%) were for relief and 30 (1.7%) for transportation. The calls occurred
predominantly in the afternoon shift - 12 a.m. to 6 p.m. (N = 363, 20.8%), respiratory (n =
240, 13.7%), psychiatric (n = 231, 13.2%) and cardiovascular (n = 182 10.4%). During the
same period, 1047 traumatic consultations were performed, 21 deaths were recorded; The
attendances occurred more in the afternoon shift - 12 a.m. to 6 p.m. (n = 416, 39.7%) and falls
(n = 373, 35.6%) were observed in the external causes that presented the highest number of
occurrences. Conclusions: This study reached its objective of identifying the clinical and
traumatic intercurrences attended by the SAMU of a medium-sized municipality in the
southern end of Rio Grande do Sul, based on the analysis of the reports of care generated in
this service. ldentifying the reason for the care regarding the clinical and traumatic
intercurrences; The relationship between the reason for the clinical and traumatological call
with the primary examination; The reason for the clinical and traumatological call with the
procedures performed; And the identification of the outcomes of the consultations carried out
by SAMU.

Keywords: Health Profile; Prehospital Care; Emergency Medical Services; Nursing



RESUMEN

MARTINS, Cintia Fonseca. Perfil del trabajo realizado por el servicio de atencion movil
de urgencia en un municipio del sur brasilefio. Disertacién (Maestria en Enfermeria) -
Escuela de Enfermeria. Programa de Postgrado en Enfermeria, Universidad Federal de Rio
Grande, Rio Grande. 87p

Introduccion: El area de Urgencia y Emergencia se constituye en un importante componente
de la asistencia a la salud. EI aumento rapido y desordenado de las ciudades, las
transformaciones socias, politicas y econdmicas han acarreado muchos cambios
epidemioldgicos importantes, especialmente cuando se refiere al aumento de enfermedades
relacionadas con las situaciones de urgencia y emergencia. El Servicio de Atencién Movil de
Urgencia (SAMU) es considerado una estrategia reciente, siendo asi, los sistemas de
produccion, almacenamiento e informacion de datos sobre el perfil y resultados del servicio
son incipientes, representando una fragilidad del servicio considerado lo dispuesto en la
Politica Nacional De Atencidn a las Urgencias. Los datos generados pueden ser utilizados en
epidemiologia por originar informaciones que dirigen a los gestores las debidas
intervenciones. Estos registros son de extrema importancia para la continuidad de la asistencia
hospitalaria, ya que muchas informaciones no se registran en prontuario y terminan siendo
perdidas en el momento en que el paciente es dejado a los cuidados de ese servicio. Objetivo
General: Identificar las intercurrencias clinicas y traumatologicas atendidas por el SAMU de
un municipio de mediano porte del extremo sur de Rio Grande do Sul, a partir del andlisis de
los boletines de atencion generados en ese servicio. Objetivos Especificos: Identificar el
motivo de la atencion en lo que se refiere a las intercurrencias clinicas y traumaticas;
Relacionar el motivo del llamado clinico y traumatoldgico con el examen primario;
Relacionar el motivo del llamado clinico y traumatoldgico con los procedimientos realizados;
Identificar los resultados de las atenciones realizadas por el SAMU, incluyendo las
condiciones de cancelacion. Metodologia: Se trata de una investigacion documental
retrospectiva, descriptiva, exploratoria, de abordaje cuantitativo que se ha realizado en el
sector de coordinacion de las urgencias, de la secretaria municipal de salud del municipio de
Rio Grande / RS. Los datos fueron analizados a través del software estadistico SPSS. El
presente proyecto fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion en el area de la Salud
- CEPAS, bajo el parecer de numero n°005/2016. Resultados: Se realizaron 1.748 (62,5%)
atendimientos de naturaleza clinica de un total de 2795 llamados atendidos por el SAMU en el
periodo de noviembre de 2015 a mayo de 2016. La mayoria de los pacientes atendidos fueron
del sexo femenino (n = 849; 50) , 5%), con una franja de edad de 41 a 60 afios (n = 438,
26,5%), de 61 a 79 afos (n = 424, 25,7%) y de 21 a 40 afios de edad (N = 351, 21,3%). De
ellos, 1718 (98,3%) fueron para socorro y 30 (1,7%) para transporte. Los Ilamados ocurrieron
predominantemente en el turno de la tarde - 12h a las 18h. Los motivos de atencién clinica
destacados fueron los neuroldgicos (n = 363, 20,8%), respiratorios (n = 240, 13,7%),
psiquiatricos (n = 231, 13,2%) y cardiovasculares (n = 182) 10,4%). Durante el mismo
periodo se realizaron 1047 atendimientos traumatoldgicos, se registraron 21 muertes; Las
Ilamadas ocurrieron mas en el turno de la tarde - 12h a las 18h; Las causas externas que
presentaron mayor numero de ocurrencias fue colision (n = 416; 39,7%) y caidas (n = 373;
35,6%). Conclusiones: Este estudio alcanz6 su objetivo de identificar las intercurrencias
clinicas y traumatoldgicas atendidas por el SAMU de un municipio de mediano porte del
extremo sur de Rio Grande do Sul, a partir del analisis de los boletines de atencion generados
en ese servicio. Identificando el motivo de la atencion en lo que se refiere a las intercurrencias
clinicas y traumatoldgicas; De la relacion entre el motivo del llamado clinico y
traumatologico con el examen primario; Del motivo del Ilamado clinico y traumatologico con



los procedimientos realizados; Y de la identificacion de los resultados de las atenciones
realizadas por el SAMU.

Descriptores: Perfil de Salud; Asistencia pre-hospitalaria; Servicios medicos de emergencia;
Enfermeria



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

APH - Atendimento Pré-Hospitalar

BA - Boletim de Atendimento

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem

LAMSA  Laboratorio de Estudos de Processos Socioambientais e Producdo Coletiva
de Salde

MS Ministério da Salde

PNAU - Politica Nacional de Atencéao as Urgéncias

SAMU - Servico Mdvel de Urgéncia

SAV - Suporte Avancado de Vida

SBV - Suporte Bésico de Vida

SuUS - Sistema Unico de Sadde

UBS - Unidade Basica de Saude

UPA - Unidades de Pronto Atendimento
USA - Unidade de Suporte Avangado

USB - Unidade de Suporte Bésico
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1 INTRODUCAO

O aumento rapido e desordenado das cidades, as transformaces sociais, politicas e
econdmicas tem acarretado mudancas epidemioldgicas importantes, especialmente, quando se
refere a0 aumento de enfermidades relacionadas as situagcbes de urgéncia e emergéncia
(MACEDO; OLIVEIRA, 2012; REZENDE NETA et al., 2012). Em congruéncia a essa
situacdo evidencia-se a crescente demanda em relagdo as circunstancias de trauma, violéncia e
doencas crénicas, principalmente as relacionadas com o sistema circulatorio.Sabe-se que as
caracteristicas especificas de cada regido influenciam diretamente nos agravos de salde e que
as condigdes socioambientais sdo determinantes para os mesmos (ALMEIDA et al., 2016).

Frente a essa realidade paises do mundo inteiro vem desenvolvendo e implementando
estratégias para deliberarem as necessidades reminiscentes da urgéncia e emergéncia,
considerando que emergéncias sdo determinadas como problemas de salude que concebem
risco iminente a vida e exigem intervencao imediata e resolutiva e que urgéncias sao definidas
como o evento de um dano consideravel a sadde do individuo, com ou sem risco potencial de
morte, decretando assisténcia rapida e no menor tempo possivel (DANTAS et al., 2015).

A éarea de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante componente da
assisténcia a saude. A crescente demanda por servicos nesta area nos Ultimos anos, devido ao
aumento do nimero de acidentes e da violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede
sdo fatores que tém contribuido decisivamente para a sobrecarga de servicos de Urgéncia e
Emergéncia disponibilizados para o atendimento da populacdo. Isso tem transformado esta
area numa das mais problematicas do sistema de saide (BRASIL, 2003).

Em contra partida, evidencia-se que a maioria dos estudos brasileiros sobre servicos de
salde refere-se a Atencdo Priméaria em Saude e aos servigos de média e alta complexidade,
com destaque na atencdo hospitalar (TAMAKI et al.,, 2012; MENDES et al., 2009;
ANDRADE et al.,, 2010; ALFRADIQUE et al., 2009;VIACAVA et al., 2012; DUBEUX;
FREESE; REIS, 2010). Na area da atengdo as urgéncias, os estudos exploram com maior
intensidade, o componente hospitalar, existindo assim imensas lacunas acerca do componente
pré-hospitalar e especificamente em relacdo ao Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU).

No Brasil, o atendimento as urgéncias, basilar nos sistemas de saude, formatou-se como
prioridade a partir do ano de 2003, configurando-se na Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (PNAU) que tem a finalidade de estruturar e organizar a rede de urgéncia e

emergéncia no pais.A implementacdo ocorreu em trés periodos pontuais: de 2000 a 2003 —
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regulamentacdo inicial; de 2004 e 2008 — ampliacdo do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU); e a partir de 2009 — énfase para a implantacdo do componente fixo da
atencdo pré-hospitalar, as Unidades de Pronto Atendimento — UPA 24h (BRASIL, 2003).

O atendimento pré-hospitalar tornou-se primazia para a politica brasileira, que optou por
iniciar a implementacdo em 2004 com a expansdao do SAMU, componente pré-hospitalar
movel do atendimento as urgéncias com a justificada de sua relevancia para assegurar menor
tempo de resposta e regular os fluxos de atencdo as urgéncias medicas, bem como, sua
capacidade de identificar os determinantes e condicionantes das urgéncias (GOMES et al.,
2014).

O Ministério da Salde estabeleceu através da portaria n° 2.048/GM, o Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, deliberando as conformacdes
indispensaveis para a estruturacao e implementacdo do sistema de atencdo as urgéncias. Esta
mesma portaria ainda define as atribuicdes dos profissionais que compde a rede de assisténcia
e a instalacdo da central de regulagdo médica regional responsavel pela triagem,
encaminhamento das equipes de atendimento movel e a organizacdo logistica da assisténcia,
desde o contato telefénico por parte do solicitante até a destinacdo para unidade de assisténcia
fixa adequada (BRASIL 2003).

De acordo com a propria legislacdo fica deferido que o SAMU é administrado pelos
municipios, com financiamentos oriundos dos estados através das Secretarias Estaduais da
Salde e da Unido por intermédio do Ministério da Saude representando um modelo de gestao
tripartite. O SAMU se caracteriza por atendimentos de urgéncias clinicas, traumaticas,
gineco-obstétrica, pediatricas, cirurgicas, psiquiatricas, desastres e acidentes com maultiplas
vitimas. E tem por principais objetivos reduzir o nimero de 6bitos, o tempo de internagdes
hospitalares e as possiveis sequelas. O servi¢o possui viaturas de suporte basico, avangado,
aéreos, ambulancias e motolancias (BRASIL, 2015).

O SAMU compde um exemplo de assisténcia padronizado nacionalmente, que tem a
premissa de prestar atendimento 24horas, em residéncias, locais de trabalho e vias publicas,
em zona urbana e rural. Seu designio é ancorar a prestacdo do atendimento, o transporte
adequado e o encaminhamento dos pacientes a um servico do Sistema Unico de Satde (SUS).
O modelo implementado no Brasil esta baseado no servico francés e estudos internacionais
apontam bons resultados no que se refere ao atendimento pré-hospitalar (WANG et al., 2013,
CONE; MIDDLETON, 2012).

Nesse contexto, 0 SAMU € um servico pré-hospitalar que acolhe individuos acometidos

por agravos agudos a saude, com acesso telefénico gratuito,pelo nimero nacional 192. Os
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chamados séo triados por um médico regulador que classifica a complexidade da urgéncia e
delibera qual o recurso mais adequado para o atendimento: uma ambulancia denominada
Unidade de Suporte Avancado (USA) caracterizado pela presenca de um médico socorrista,
ou a Unidade de Suporte Béasico (USB), e em determinadas unidades, de acordo com a
demanda do servigo,existem as motolancias, ambulanchas e aeronaves. Apo6s a avaliacdo
realizada no local da intercorréncia, quando necessario, 0 paciente é transportado para um
servico de saude de referéncia, a fim de garantir continuidade da atencdo. Neste sentido, o
SAMU,constitui-se um importante elo entre os diferentes niveis de atendimento do Sistema
de Saude (BRASIL, 2006).

O SAMU atualmente cobre 75% da populacéo brasileira, atendendo 149,9 milhdes de
habitantes, com 181 Centrais de Regulacdo espalhadas por todo territério nacional, abarcando
o contingente de 2.921 municipios. E notério o esforco do Ministério da Sadde em
implementar a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), que tem o SAMU como
elemento prioritario. A implementacdo da PNAU é reconhecida como uma estratégia de
potencializar os principios do SUS, com destaque na construcdo de redes de atencado integral
as urgéncias regionalizadas e hierarquizadas que permitam a organizacdo da atencdo,
garantindo a universalidade do acesso. O Ministério da Saude ja habilitou 2.965 unidades
moveis, sendo 2.382 USB, 567 USA e 217 motolancias, nove equipes de embarcacdo e sete
equipes aeromédicas (BRASIL, 2015). Com esse servico, 0 Governo Federal visa diminuir o
namero de dbitos, as sequelas causadas pela demora no atendimento e o tempo de internacao
hospitalar(MARQUES; LIMA; CICONET, 2011).

Tendo sido o SAMU considerado a estratégia prioritaria para implementacdo das acoes
do PNAU e ponderando que esse plano se estrutura na leitura ordenada das necessidades
sociais em salde, sob o imperativo das necessidades humanas nas urgéncias,e que o
diagndstico dessas necessidades deve ser feito a partir da observacdo dos territorios sociais
com seus diferentes grupos humanos confrontando-se as necessidades diagnosticadas e as
ofertas existentes, pode-se visualizar as deficiéncias dos sistemas e projetar suas
conformidades(BRASIL, 2002). Dessa forma, 0 SAMU deve compor importante marcador de
qualidade da condicdo de saide da populacdo, bem como, da atuacdo do sistema de salde.
Também por meio dele, podem-se identificar os agravos inesperados a saude da populagédo ou
0S agravos recorrentes, como por exemplo, uma alta incidéncia de atropelamentos ocorridos
numa determinada regido, crises asmaticas de repeticdo, dentre outros (DUARTE; LUCENA;
MORITA, 2011).



16

Desde sua elaboracdo o SAMU foi vislumbrado como uma estratégia de promocéao e
prevencéo de agravos em urgéncia e emergéncia, destacando sua capacidade de diagnosticar a
sistematizacdo dos servigcos de saude, servindo como conexdo entre os diferentes niveis de
atendimento do SUS, permitindo assim o planejamento de solugdes (O’ DWYER; MATTOS,
2012;CABRAL; SOUZA; LIMA, 2011). A implementacdo do SAMU é considerada uma
estratégia recente, sendo assim, os sistemas de producdo, armazenamento e informacdo de
dados sobre o0 aspecto e resultados do servico é incipiente, representando uma fragilidade do
servico considerado o disposto no PNAU (O’DWYER et al., 2016).

O conjunto de informacdes armazenados nas Centrais de Regulagdo de Urgéncias
representa um importante indicador para avaliagdo dos servigos. A observacao desses dados
permite o desvelar das legitimas necessidades da populacdo. Relinem subsidios quanto aos
agravos mais prevalentes, no qual incidem quem sdo as vitimas e registram o destino de cada
usufrutuario dentro da rede de saude (ORTIZ; RODRIGUEZ; MIRO, 2012). No entanto,
apesar das Centrais Reguladoras armazenarem esses importantes dados, 0S mesmos ndo vém
sendo utilizados para a analise das necessidades do servico e da populagéo, ou seja, deixando
em aberto uma lacuna.

Sabe-se que a nivel local, cada base do SAMU produz seus registros de acordo com seus
atendimentos, esses dados sdo dispostos junto aos boletins de atendimento, basicamente os
boletins agregam todas as informagdes inerentes do chamado, desde os dados de
caracterizacdo da vitima até a conclusdo do atendimento, além de serem documentos
essenciais para elucidar questdes éticas e juridicas. Estes registros sdo de extrema importancia
para a continuidade da assisténcia hospitalar, uma vez que muitas informagdes ndo sdo
registradas em prontuario e acabam sendo perdidas no momento em que o paciente é deixado
aos cuidados desse servico (BARROS et al, 2014).

Frente a essa realidade, e a partir da premissa de que o0 SAMU ¢é o observatorio da Rede
de Atencdo a Saude, capaz de colaborar com a conformacdo da condicdo de saude e
adoecimento da populacdo e embasada na trajetdria profissional da autora desse estudo, que
vivencia no seu cotidiano laboral as arestas da urgéncia e emergéncia, sobretudo pela
credibilidade depositada no Servico Atendimento Movel de Urgéncia como importante
estratégia de assisténcia, essa pesquisa pretende identificar as intercorréncias clinicas e
traumatologicas atendidas pelo SAMU de um municipio de médio porte do extremo sul do
Rio Grande do Sul, a partir da anélise dos boletins de atendimentos gerados nesse servico.

Justifica-se a realizagdo desse estudo, pois o reconhecimento das intercorréncias clinicas

e traumatoldgicas possibilita a formulacdo de contribuicfes aos gestores e aos profissionais de



17

salde, dentre eles, o enfermeiro, que é parte elementar da equipe operacional do SAMU,
adequando o refinamento na implementacéo de agGes imediatas de promogao e prevengdo em
salde, a partir da identificacdo de aspectos do atendimento pré-hospitalar nas diferentes

intercorréncias.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
e Identificar as intercorréncias clinicas e traumatoldgicas atendidas pelo SAMU de um
municipio de médio porte do extremo sul do Rio Grande do Sul, a partir da analise dos

boletins de atendimentos gerados nesse servico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Identificar o motivo do atendimento no que se referem as intercorréncias clinicas e
traumatologicas;
¢ Relacionar o motivo do chamado clinico e traumatolégico com o exame primario;
e Relacionar o motivo do chamado clinico e traumatolégico com os procedimentos
realizados.
e Identificar os desfechos dos atendimentos realizados pelo SAMU, incluindo as

condigdes de cancelamentos.
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3 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

3.1 ATENCAO A URGENCIAS E EMERGENCIAS, ABORDAGENS HISTORICAS E
CONCEITUAIS

3.1.1 Historico do Atendimento Pré-Hospitalar (APH)

Sabe-se que a primeira tentativa de organizacdo moderna de auxilio médico de
urgéncia foi colocada em pratica, em 1792 na Franca, realizado por Dominique Larrey, um
jovem estudante de medicina, que a partir da observacdo do transporte dos flagelados da
guerra, que eram realizados em pesadas carrocas, sem quaisquer cuidados prévios,
acarretando o agravamento do estado de satde do individuo, desenvolveu uma carroca leve,
com duas rodas e equipada com insumos préprios para curativos e a partir dai passou a
atender os feridos no proprio campo de batalha (FERRARI, 2006; STIERLE, 2014).

O auxilio sistematizado de emergéncia proporcionado as vitimas de situacdes criticas
teve seus primordios alicercados durante a guerra civil americana, onde morriam muitas
pessoas, principalmente de soldados. Foi identificada a necessidade de providéncias para
agilizar o atendimento as vitimas ainda no campo de batalha. Alguns conceitos como
seguranca da cena (evitar tornar-se mais uma vitima, evitar a ocorréncia de novas vitimas),
exame primario (tratamento das lesGes em risco de vida, evitar mais dano) e a prépria questao
do transporte rapido (para o local de tratamento definitivo), sdo oriundos dessa época (SILVA
etal, 2012).

Ja em 1863 a surge a Cruz Vermelha Internacional, que teve atuacdo destacada nas
Guerras Mundiais do século XX; onde os combatentes receberam treinamento de primeiros
socorros a fim de prestar atendimento a seus colegas logo apds a ocorréncia de uma lesdo no
campo de batalha e durante o transporte até o hospital de guerra. As guerras do Vietnd e
Coréia, comparadas com a Segunda Guerra Mundial, comprovaram que a agilidade na
remocdo dos feridos dos campos de batalha, associada a acOes de estabilizacdo do paciente
durante o transporte reduzia expressivamente a mortalidade. Cada 30 minutos de delongo na
remocao aumentavam a mortalidade em trés vezes, e os cuidados elementares reduziam em
20% a mortalidade dos feridos (SILVA etal, 2012).

Existem registros de servicos de ambuléncias em 1890 em Cincinnati, Ohio (USA).
Prética esta abandonada em 1950. Em 1960 nos Estados Unidos o atendimento pré-hospitalar

era escasso e realizado por carros funerais. Haviam poucos servi¢os organizados de
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atendimento pré-hospitalar. Nesta mesma década cresce no pais a morbi-mortalidade
relacionada a acidentes rodoviarios, fazendo com que surgissem normas e a formacdo de
milhares de paramédicos bem como a compra macica de ambuléncias e equipamentos
(POITRAS; LAPOINTE, 2000).

No final dos anos de 1960, nos Estados Unidos, surgiu o interesse da comunidade
médica pelo atendimento a pacientes que tiveram algum tipo de evento coronariano. Fato este
que chamou atencdo, pois, quase metade dos pacientes acometidos por doenca arterial
coronariana aguda morreram, antes da chegada ao hospital. Os trabalhos realizados pelo
Doutor. J.E Pantridge, de Belfast, na Irlanda do Norte, mostraram que o atendimento pré-
hospitalar precoce fornecido aos pacientes reduzia a arritmia e mortalidade. L. Cobb de
Seattle, M. Criley de Los Angeles e D. Warren de Columbus incentivaram o desenvolvimento
de assisténcia pré-hospitalar avancada, capaz de apoiar vitimas de evento coronariano. Além
disso, vérias organizacOes influenciaram o desenvolvimento do atendimento pré-hospitalar
nos Estados Unidos, mais especificamente, o0 American College of Emergency Physicians, que
em 1968, estabeleceu normas que mudaram a pratica da medicina de emergéncia (POITRAS;
LAPOINTE, 2000).

Na Coréia do Sul o atendimento pré-hospitalar foi instrumentalizado pela caréncia
apresentada em grandes catastrofes ocorrida na década de 1990. A realizacdo de eventos
esportivos de carater internacional como a Copa do Mundo de Seul em 2002 acelerou o
processo de implantacéo deste servico no pais (CHOI et al., 2007).

Na Costa Rica a atencdo pré-hospitalar publica e privada sdo obrigadas a acatar e
difundir o regulamento proposto pelo Governo Federal daquele pais. Preferencialmente os
profissionais de atengdo pre-hospitalar deverdo ter curso de capacitacdo em suporte avancgado
cardiaco, suporte avangado pediatrico, suporte avangado em trauma e experiéncia minima de
dois anos em atencdo a emergéncias pré-hospitalares. A cada dois anos os profissionais
devem realizar atualizacdo técnico-pratica pelo Colegio de Médicos e Cirurgides da Costa
Rica ou por instituicGes designadas. A atualizacéo € indispensavel para que os profissionais
continuem desenvolvendo seus trabalhos (COSTA RICA, 1995).

No Brasil, a ideia de atender as vitimas no local da emergéncia é tdo antiga quanto em
outros paises. Data de 1893 a aprovacdo da lei, pelo Senado da Republica, que pretendia
estabelecer o socorro médico de urgéncia na via publica, no Rio de Janeiro, que era a capital
do pais. Consta ainda que, em 1899, o Corpo de Bombeiros da mesma localidade punha em
acdo a primeira ambulancia (de tragcdo animal) para realizar o referido atendimento, fato que

caracteriza sua tradicdo historica na prestacédo deste servico (O'DWYER, 2016).
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O servigo de APH no Brasil tem um histérico ligado & instituicdo militar. O primeiro
registro pode ser observado em 1899, quando o Corpo de Bombeiros do Rio de Janeiro
(CBMRJ), capital do pais na época, colocou em acéo a primeira ambulancia de tragdo animal,
para realizar atendimento no ambiente fora do hospital. A partir de 1900, com o surgimento
dos primeiros modelos motorizados, principalmente ap6s as experiéncias das | e 1l Grandes
Guerras, as ambulancias foram aprimoradas e melhor adequadas ao servigo, primeiramente
pelas equipes especializadas como da Cruz Vermelha Internacional e depois assimiladas pelos
servicos do Corpo de Bombeiros brasileiro (SAO PAULO, 2001).

Na década de 1960 uma segunda tentativa de implantar o servico de atendimento APH
ocorreu no Brasil, a partir de uma politica nacional, com o titulo de Servi¢co de Atendimento
Médico Domiciliar de Urgéncia — SAMDU, e tinha por finalidade o atendimento nas
residéncias com a presenca de um médico ou académico de medicina na ambulancia
coordenando a equipe (SAO PAULO, 2011).

A abordagem referente a histéria do APH no mundo nos remete ao consciéncia de que
a preocupacdo e a percep¢do que o atendimento no local da intercorréncia, a brevidade e o
transporte adequado ha muito sdo considerados fatores primordial na manutencao da vida e na

reducdo das sequelas oriundas do trauma.

3.1.2 Histérico do SAMU no Brasil

O SAMU foi instituido no Brasil através de um acordo bilateral, assinado entre o
Brasil e a Franga, por solicitagdo do Ministério da Saude. O modelo francés de APH possui
viaturas de suporte avancado e exige a presenca do médico e do enfermeiro,diferentemente
dos moldes americanos em que as atividades de resgate sdo exercidas primariamente por
profissionais paramédicos (profissional este ndo existente no Brasil). Com a criacdo desse
servico, o conceito de ambulancia, nas grandes cidades, deixa de ser o de Sistema de
Transporte e Remocao e se incorpora, como parte do Sistema de Saude, com a fungédo de
diminuir o intervalo terapéutico nas urgéncias (BRASIL, 2003).

O modelo francés é concentrado numa rede de comunicagdes e baseado na regulagdo
médica. Todas as chamadas sdo ponderadas por um médico, que delibera a resposta mais
adequada, de acordo com os recursos disponiveis. Essa forma de trabalho esta sendo aferida
h& anos, fortalecendo-se como importante estratégia para as agdes em salde, uma vez que

permite 0 conhecimento das necessidades reais da vitima e dos recursos disponiveis a
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prestacdo da assisténcia, dentre outras informacdes, possibilitando o gerenciamento da
demanda.

S&o Paulo foi um dos primeiros Estados da Confederacdo a utilizar o APH tendo
tomado grande impulso a partir de 1989, apos ter sido instituido oficialmente o SAMU —
RESGATE, através de Resolugdo conjunta entre a Secretaria Estadual de Saude (SES) e a
Secretaria de Seguranca Publica (SSP) — Corpo de Bombeiros. Gradativamente ao longo
dadécada de 90 varios outros Estados implantaram seus servi¢os de APH, sempre em parceria
com o Corpo de Bombeiros (SAO PAULO, 2001).

Ainda nessa década, ocorreram alguns eventos importantes para a formulacdo de
politicas nacionais de atencdo as urgéncias, como o Forum de Discussdo para a implantacdo
dos sistemas de urgéncia em 1993, na cidade de Brasilia-DF. Dois anos depois (1995),
ocorreu o | Simposio Internacional de Atencdo Pré-Hospitalar - Urgéncias e Trauma,
realizado em Porto Alegre-RS, quando foi criada a Rede 192, denominada Rede Brasileira de
Cooperacdo em Emergéncias (RBCE). No ano seguinte (1996), em Campinas-SP, houve o
Seminario Anual da RBCE e em 1997, também em Campinas-SP, aconteceu 0 primeiro curso
nacional de regulacdo médica, durante o 11l Simpdsio Internacional de Atencdo Pré-Hospitalar
as Urgéncias, promovido pela RBCE (GONCALVES; RODRIGUES, 2001).

O Ministério da Saude difundiu, em 2003, a Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia com o designio de estruturar e organizar a rede de urgéncia e emergéncia no pais.
Desde a publicacdo da portaria que designou essa politica, o objetivo foi o de integrar a
atencdo as urgéncias. Hoje a atencdo primaria é constituida pelas unidades béasicas de salde e
Equipes de Saude da Familia, enquanto o nivel intermediario de atencdo fica a encargo do
SAMU 192 (Servico de Atendimento Movel as Urgéncia), das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24H), e o atendimento de média e alta complexidade é feito nos hospitais
(O'DWYER, 2016).

O primeiro SAMU implantado no Brasil foi o da cidade de Campinas, atraves do
médico coordenador José Roberto Hansen. O SAMU atendeu, no ano de 2005, um total de
64.131 ocorréncias; divididas em 21.722 com envio de ambulancia do SAMU e 42.409 com

triagem médica para envio de transporte.
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3.2 ATRIBUTOS E REFERENCIAS DA POLITICA DE ATENCAO AS URGENCIAS
E EMERGENCIA NO BRASIL

A Constituicdo Federal de 1988 descreve em seu Art. 196 “que a saude € direito de
todos e dever do Estado, assegurando mediante politicas sociais e econdémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
Servigos para sua promogao, protegio e recuperagio” (BRASIL, 1988). E com embasamento
na Constituicdo Federal que os direitos a saude sdo avalizados aos cidadaos brasileiros, e para
instrumentalizar este direito foi criado o Sistema Unico de Satde (SUS).

Para acatar a este principio constitucional foi publicada no ano de 1990 a Lei n° 8.080
que dispbe sobre as premissas para a promogao, protecdo e recuperagdo da saude, bem como
sobre a organizacdo e operacionalizacdo dos servigos (BRASIL, 1990).

A assisténcia prestada ao cidaddao compreende desde um atendimento ambulatorial
simples até o tratamento de alta complexidade. O acesso a rede de servicos de saude é
universal, estabelecido constitucionalmente. E também direito do cidad&o, o beneficio de
todas as acOes publicas de prevencdo e promocdo da salde, como campanhas de vacinacéo,
controle de doencas e vigilancia em saude (BRASIL, 2014). Antes da implantacéo do Sistema
Unico de Salde, 0 acesso aos servicos de salide era restrito as pessoas que contribuiam para a
previdéncia social (trabalhadores com carteira assinada), e os cidadaos que tinham condicdes
de pagar pelo servi¢o de saude. Com a implantacdo do SUS ficou garantido em Lei 0 acesso
universal e igualitrio aos servicos de saude e o direito de participacdo do cidaddo nas
definicdes relativas ao sistema. A Lei n° 8.142 dispde sobre a participacdo da comunidade na
gestdio do Sistema Unico de Salde através das Conferéncias de Salde e dos Conselhos de
Saude (BRASIL, 2014).

No ano de 2011 foi publicado o Decreto n° 7.508 que Regulamenta a Lei n° 8.080/90.
O Art. 1° deste decreto define a organizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), incluindo o
planejamento na area, a assisténcia a saude e a articulagéo interfederativa. O Art. 8° do mesmo
decreto descreve que 0 acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servigos de saude se
inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada, de
acordo com a complexidade do servico (BRASIL, 2011).

No Art. 9° do mesmo decreto, estdo definidas as portas de entrada as acdes e aos
servigos de salde nas Redes de Atencdo a Saude. S&o estes: 0s servigos de atencao primaria,
0s servigos de atencdo de urgéncia e emergéncia, 0s servicos de atencdo psicossocial e 0s
servigos especiais de acesso aberto (BRASIL, 2011).
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Este estudo tem como cenario uma das portas de entrada do SUS, os servigos de
urgéncia e emergéncia instituidos pelo Decreto n°® 7508. Dentre 0s servicos de urgéncia e
emergéncia esta a Rede de Atencdo as Urgéncias, reformulada pela Portaria n® 1.600 de 2011.
Esta portaria instituiu a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Salde o qual
possui Varios componentes, entre eles o Servico de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU)
foco deste estudo que atende em todo o territ6rio nacional através do nimero 192.

O século XX foi assinalado por diferentes modificacdes, entre elas a industrializagéo,
a urbanizacdo e os progressos tecnoldgicos que transformaram o estilo de vida das pessoas,
alterando o perfil epidemiol6gico e ocasionando o surgimento de novos adventos de
adoecimento. Neste cenério as urgéncias e emergéncias, em virtude das condi¢cdes de
urbanizacdo acelerada, mobilidade social e diferentes morbidades, assumiram um papel
relevante ainda ndo suficientemente estudado.

O atendimento pré-hospitalar de urgéncia tem como objetivo basilar transportar o
individuo que necessita de cuidados de urgéncia a um estabelecimento de salde que forneca
atendimento adequado e eficaz. Além disso, a vitima deve receber atendimento de salde e de
suporte durante todo o transporte por profissionais capacitados. Este modelo melhora o
atendimento ao paciente até a chegada ao hospital de referéncia e favorece a sobrevida do
mesmo frente ao evento (RODRIGUEZ, 2012).

Instituir a Politica de Atendimento as Urgéncias em um pais como o Brasil, de
dimensGes geogréaficas que excedem a soma de varios paises € uma condicdo complexa ao
gestor e aos profissionais de salde. O atendimento pré-hospitalar ndo se caracteriza por um
trabalho individual, necessita e impde uma relacdo estreita entre os agravos atendidos e 0s
demais servigos de saude. A implantacdo de uma politica dessa magnitude e complexidade
constitui-se em um desafio aos SUS, pois envolve o proprio sistema de salde, profissionais e
demais atores sociais envolvidos no contexto da assisténcia, bem como seu corpo e
concretude se da atraves das centrais de regulacdo médica de urgéncia (VELLOSO et al.,
2008). Segue abaixo figura ilustrativa dos eixos que compde a PNAU (Figura 1).



Figura 1. Representacdo gréafica dos eixos que compde a PNAU
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Quadrol - Sintese de portarias referentes a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias no Brasil

Portarias e Decretos

Disposicao

Portaria 824, de 24 de junho
de 1999.

Normatizagdo do Atendimento Pré-Hospitalar.

Portaria n° 814/GM em 01
de junho de 2001.

Estabelece conceitos, principios e diretrizes da regulacdo médica
das urgéncias. Estabelece a Normatizacdo dos Servicos de
Atendimento Pré-Hospitalar Movel de Urgéncias ja existentes,
bem como dos que venham a ser criados no Pais.

Portaria GM n° 2.048, de 05
de novembro de 2002.

Normatiza o servico de atendimento pré-hospitalar movel. Ela
estabelece regras que vdo desde as especializagbes da equipe
médica até as caracteristicas dos veiculos e 0s equipamentos a
serem utilizados nas ambulancias.

Portaria GM n° 1.863, de 29
de setembro de 2003.

Portaria GM n° 1.864, de 29
de setembro de 2003.

Institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as
competéncias de trés esferas de gestdo

Institui o componente pré-hospitalar movel da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, por intermédio da implantacdo de servigos
de Atendimento Mdével de Urgéncia em municipios e regides de
todo o territorio brasileiro: SAMU 192

Portaria GM n° 2.072, de 30

Institui 0 Comité Gestor Nacional de Atencao as Urgéncias
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de outubro de 2003.

Decreto n° 5.055, de 27 de
abril de 2004

Institui o Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia — SAMU,
em Municipios e regibes do territério nacional, e da outras
providéncias

Portaria GM n° 1.828, de 2
de setembro de 2004

Institui o incentivo financeiro para a adequacdo da area fisica das
Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia, em estados,
municipios e regides de todo o territério nacional.

Portaria n® 1.927/GM em 15
de setembro de 2004.

Estabelece incentivo financeiro aos estados e municipios, com
Servicos de Atendimento Moével de Urgéncia — SAMU 192,
qualificados pelo Ministério da Salde, para a adequagdo de areas
fisicas das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em estados,
municipios e regides de todo o territério nacional.

Portaria GM n° 2.420, de 09
de novembro de 2004

Constitui o Grupo Técnico (GT) visando avaliar e recomendar
estratégias de intervencgdo do sistema Unico de Salde — SUS, para
abordagem dos episodios de morte subita.

Portaria GM n° 2.657, de 16
de dezembro de 2004.

Estabelece as atribui¢des das centrais de regulagdo médica de
urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturacdo e
operacionalizacdo das Centrais SAMU - 192

Portaria n° 3.125, de 07 de
dezembro de 2006.

Institui o Programa de Qualificacdo da Atencao Hospitalar de
Urgéncia no Sistema Unico de Salde - Programa QualiSUS e
define competéncias.

Portaria n°® 491, de 09 de
setembro de 2008.

Institui a Camara de Assessoramento Técnico de que trata esta
Portaria assessorar a CGUE/DAE/SAS/MS no desenvolvimento de
estudos, definicéo e elaboragdo de descritivos técnicos e termos de
referéncia, que dizem respeito aos editais de aquisicdo de itens
relacionados ao Servico de Atendimento Médico de Urgéncia -
SAMU 192.

Portaria n° 2.922, de 02 de
dezembro de 2008.

Estabelece diretrizes para o fortalecimento e implementacdo do
componente de “Organizac¢do de redes loco-regionais de atencédo
integral as urgéncias” da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias.

Portaria n° 2.970, de 08 de
dezembro de 2008.

Institui  diretrizes técnicas e financeiras de fomento a

regionalizacdo da Rede Nacional SAMU 192.

Portaria n°® 2.971/GM, de 08
de dezembro de 2008.

Institui o veiculo motocicleta - motolancia como integrante da
frota de intervencdo do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia em toda a Rede SAMU 192 e define critérios técnicos
para sua utilizacéo.

Portaria n°® 2.972/GM, de 09
de dezembro de 2008.

Orienta a continuidade do Programa de Qualificacdo da Atencéo
Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Saude - Programa
QualiSUS, priorizando a organizagdo e a qualificacdo de redes
loco-regionais de atencdo integral as urgéncias.

Portaria n° 1.020, de 13 de
maio de 2009.

Estabelece as diretrizes para a implantagdo do componente pré-
hospitalar fixo para a organizacdo de redes locorregionais de
atencdo integral as urgéncias em conformidade com a Politica
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Nacional de Atencédo as Urgéncias.

Portaria n° 1.600, de 07 de
julho de 2011

Reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a
Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria n°® 2.026, de 24 de
agosto de 2011.

Aprova as diretrizes para a implantacdo do Servico de
Atendimento Médvel de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de
Regulacdo Meédica das Urgéncias, componente da Rede de
Atencdo as Urgéncias.

Portaria n° 2.301, de 29 de
setembro de 2011.

Altera os arts. 35 e 40 da Portaria n° 2.026/GM/MS, de 24 de
agosto de 2011, que aprova as Diretrizes para a implantacdo do
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192).

Portaria n° 2.649, de 7 de
novembro de 2011.

Altera e acresce dispositivos a Portaria n® 2.026/GM/MS, de 24 de
agosto de 2011.

Portaria n° 1.010, de 21 de
maio de 2012.

Redefine as diretrizes para a implantagdo do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de
Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede de Atencdo as
Urgéncias

Portaria n°® 356, de 08 de
abril de 2013.

Fica redefinido o cadastramento, no SCNES, das Centrais de
Regulacdo das Urgéncias e das Unidades Moveis de Nivel Pré-
Hospitalar de Urgéncias pertencentes ao Componente SAMU192
da Rede de Atencdo as Urgéncias.

Portaria n°® 1473, de 18 de
julho de 2013.

Altera a Portaria n° 1.010/GM/MS, de 21 de maio de 2012, que
redefine as diretrizes para a implantagdo do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de
Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede de Atencdo as
Urgéncias.

Portaria n°® 826, de 04 de
setembro de 2014.

Altera a Portaria n® 356/SAS/MS, de 8 de abril de 2013, que
redefine o cadastramento, no SCNES, das Centrais de Regulagéo
das Urgéncias e das Unidades Mdveis de Nivel Pré-Hospitalar de
Urgéncias pertencentes ao Componente SAMU192 da Rede de
Atencéo as Urgéncias.

Fonte: Portarias emitidas pelo Ministério da Saude, Brasil.
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Esse breve apanhado historico da implementacdo do SUS e da Rede de Atencdo as

Urgéncia, bem como, a disposi¢édo cronoldgica das portarias que a constitui, vem ao encontro

do entendimento da magnitude politica que abrange as a¢des préaticas no cuidado ao individuo

acometido por agravos de salde no ambito da urgéncia e emergéncia, ou seja, as

intercorréncias clinicas e traumatologica, reafirmando, dessa forma, a necessidade da

mensuracdo da realidade cotidiana como dispositivo norteador do planejamento das a¢des. E
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na perspectiva propedéutica desse trabalho, converge com acognicdo basal das reflexdes a
cerca dos fendbmenos dispostos a partir da anélise dos resultados.

3.3 0 SAMU E A ATENCAO AS URGENCIAS

O SAMU é um servigo de atendimento médico utilizado em casos de urgéncia e
emergéncia. Foi idealizado na Franga, no ano de 1986 como “Service d'AideMédicale
d'Urgence”, que faz uso da mesma sigla utilizada no Brasil, SAMU e, é considerado por
especialistas como o melhor do mundo (BRASIL, 2015).

O acesso para 0 servico é realizado por meio de ligacdo telefonica gratuita, pelo
namero 192. Esse servico presta assisténcia a cidaddos acometidos por agravos agudos a sua
salde, de natureza traumatica, clinica, cirargica, obstétrica e ginecologica e psiquiatrica
(ALVES et al, 2013).

O SAMU é entendido como uma atribuicdo da area de salde, vinculado a uma central
de regulacdo, com equipe e frota de veiculos compativeis com as necessidades da populacao
de um municipio ou regido. Deve contar com a retaguarda da rede de servi¢os de salde
devidamente regulada, conforme critérios de hierarquizacdo e regionalizacdo formalmente
pactuados entre os gestores do sistema loco-regional (BRASIL,2015).

E um servico de atendimento pré-hospitalar mével que tem como principio basilar o
SOCOrro precoce a vitimas e seu encaminhamento ao servigo pré-hospitalar fixo ou hospitalar,
com o objetivo de minimizar a gravidade e a mortalidade oriundas dos agravos agudos,
incluindo traumas. E também de responsabilidade do SAMU a transferéncia de pacientes
entre as instituicdes hospitalares, obedecendo a critérios previamente acertados entre as
instituicBes e as centrais de regulacio (GONSAGA et al., 2011). E um servico reconhecido
internacionalmente por seus resultados positivos, que promove beneficios a sociedade
brasileira, na qual a organizacdo promove uma estratégia fundamental para salvar vidas
(MINAYO; MDESLANDES,2008).

O SAMU comp8e um modelo de assisténcia padronizado nacionalmente, destinado ao
atendimento de urgéncia 24 horas nas residéncias, locais de trabalho e vias publicas. Tem
como escopo avaliar a prestacdo do atendimento, o transporte adequado e o encaminhamento
dos pacientes a um servico do SUS (O'DWYER, 2016). Neste sentido, 0 SAMU, compde
significativo elo entre os diferentes niveis de atendimento do sistema de salde e, no aspecto
da integralidade, ele exp@e fragilidades do sistema que sdo observadas através nas demandas
oriundas dos vazios assistenciais de uma rede de atencdo (BRASIL,2003).
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O SAMU é uma das politicas publicadifundida a partir de 2003 e teve como designio
aprimorar o acesso e a qualidade do atendimento as urgéncias e emergéncias medicas no pais,
abrangendo as situacOes: pediatricas, cirdrgicas, traumaticas, gineco-obstétricas e de saude
mental (MACHADO, BAPTISTA, NOGUEIRA, 2011). A idealizacdo desse servico foi
baseada nos principios de prontiddo, rapidez, agilidade, qualificacdo técnica de suas equipes
para que reconhecam as necessidades e complexidade de cada atendimento, e posterior o
direcionamento para a porta de entrada no sistema de salde.

A justificativa da implantacdo do SAMU como etapa priméria da Politica baseou-se na
afirmativa de que as centrais de regulacdo seriam primordiais para a organizagdo das
demandas de atengdo integral as urgéncias, pois poderiam desempenhar o papel de
observatorios das redes assistenciais no pais. O SAMU, devido as suas atribui¢6es, constitui-
se em uma das portas de entrada do sistema, ao receber demandas da populacdo e evidenciar
as deficiéncias da Rede (MACHADO, SALVADOR; O'DWYER, 2011).

A Regulacdo Médica € um novo conceito no que dizer respeitoa organizacdo do fluxo
e de oferta de cuidados médicos. Sucede em uma configuracdoorganizada de responder a toda
circunstancia de urgéncia que necessite de meios médicos a fim de evitar o uso inadequado de
recursos. E considerada a gestdo do fluxo de oferta de cuidados médicos urgentes de forma
harmdnica, proporcional, regularizada, de acordo com as diretrizes do SUS, que tem como
finalidade o ato de regular, isto é, guiar, orientar, ajustar, sujeitando a regras, de forma
organizada, todas as respostas as situacdes de goburgéncia em um municipio ou regido (SAO
PAULO, 2001).

A Regulacdo Médica ¢é ainda o elemento ordenador e orientador do APH e faz o
enlacecom o nivel hospitalar e incluem duas dimensdes de competéncia: a deciséo técnica em
tornodos pedidos de socorro e a decisdo gestora dos meios disponiveis. O profissional médico
responsavel por essa funcdo tem a competéncia técnica de julgar e decidir sobre a gravidade
do caso que lhe estd sendo comunicado por radio ou telefone, e enviar 0s recursos
necessariosao atendimento. Monitora e orienta também o atendimento realizado por outro
profissional desalde habilitado, por médico intervencionista ou por um popular (pessoa da
comunidade). Define e aciona o Hospital de Referéncia ou outro meio necessario ao
atendimento (SAO PAULO, 2001).

Cada SAMU ¢ formado por uma central de regulacdo médica, uma equipe de
trabalhadores e de ambuléncias, de suporte basico e/ou avancado, que podem ter compreenséo
municipal ou regional. A esfera governamental federal é responsavel pelo financiamento das

centrais, aquisicdo de ambulancias e pela manutencdo de servigos. Entre 2004 e 2008, os
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SAMU tiveram uma répida expansdo, correspondendo a uma abrangéncia de mais da metade
da populacéo brasileira (MACHADO, BAPTISTA, NOGUEIRA, 2011).

As atribuicbes destes trabalhadores sdo distintas, apesar de possuirem certa
similaridade. O Médico regulador € responsavel por avaliar a necessidade e a condigcdo de
urgéncia do atendimento através do contato telefénico com o solicitante da demanda e de
realizar as primeiras orientacBes enquanto a equipe mais adequada é despachada, caso a
situacdo necessite. Este trabalhador também é responsavel pela determinacdo do nivel de
assisténcia exigido em cada situacdo, podendo ser de Suporte Basico de Vida (SBV) ou
Suporte Avancado de Vida (SAV). O médico regulador determina o local mais adequado para
a continuidade da assisténcia do paciente de acordo com a especificidade e a gravidade do
caso. Este devera realizar um contato com o local de destino, comunicando que o paciente
sera encaminhado (BRASIL, 2002).

O Meédico assistencial € o responsavel direto pela assisténcia prestada pela equipe de
SAV. E ele quem determina as condutas seguidas durante o atendimento, como a necessidade
de administracdo de medicamentos e a reanimacdo de agravos agudos. Embora com a mesma
qualificacdo profissional, 0 médico assistencial devera seguir hierarquicamente as orientacdes
do médico regulador, responsavel final pelo atendimento.

J& o Enfermeiro é o responsavel pela assisténcia de enfermagem e pelos demais
profissionais de enfermagem. Este trabalhador deve prestar assisténcia qualificada, seguindo
as orientacdes do médico regulador, quando o enfermeiro for integrante da equipe de SBV ou
do médico assistencial quando na equipe de SAV. Os técnicos e auxiliares de enfermagem
integram a equipe de SBV e a sua atuacgdo esta restrita a presenca do enfermeiro. Estes
prestam assisténcia sob a orientacdo do medico regulador e do enfermeiro responsavel pela
equipe, identificando os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, realiza curativo e
administra medicagdes conforme orientagdo médica. Auxilia na imobilizacdo de vitimas de
trauma e na estabilizagédo do paciente (BRASIL, 2002).

Os Condutores de Veiculos de emergéncia possuem a responsabilidade pelo transporte
da equipe até o local do atendimento de forma &gil e segura devendo estar atento as condicGes
de trafegabilidade, climéaticas e a seguranca dos demais componentes do transito. Deve
garantir a seguranca da equipe na cena posicionando o veiculo de forma que este proteja a
equipe durante o atendimento. Ainda, & responsavel pela sinalizacdo da via, auxilia na
imobilizacdo e transporte de vitimas de trauma e na reanimacdo cardiorrespiratoria basica
(BRASIL, 2002).
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Ressalta-se que o contato com as equipes mdveis de atendimento deve ser claro e
facilitado, pois serd através de tecnologias aplicadas a salde, tais como radio, telefone e
smartphones, em que as orientacOes serdo passadas as equipes de atendimento mdével no
intuito de estabilizar a vitima e coordenar todas as etapas do atendimento.

O servigo foi desenvolvido para atender os casos em que se faz necesséria intervengéo
médica imediata, tendo em vista que pode haver ou ndo o risco iminente de morte. No
entanto, muitos individuos ainda procuram o servico mesmo quando ndo se trata de uma
situacdo de urgéncia ou emergéncia, sobrecarregando o atendimento (CAVALCANTI et al,
2014).

Sendo o SAMU especializado em atender as demandas de urgéncia e emergéncia e
tendo a ambulancia como um dos principais instrumentos para a realizacdo de seu processo de
trabalho a Portaria n°® 2.048 de 2002 que estabelece os principios e diretrizes dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia versa em seu capitulo 1V (p.22-24) as descricBes a acerca das
dimensdes e outras especificacdes dos veiculos terrestres, os quais deverdo obedecer as
normas da ABNT - NBR 14561/2000, de julho de 2000. As ambulancias classificam-se da
seguinte forma:

TIPO A - Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte em decubito horizontal
de pacientes que nao apresentam risco de vida, para remocdes simples e de carater eletivo.
TIPO B - Ambulancia de Suporte Bésico: 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, ndo classificado com potencial de necessitar de intervencdo médica no
local e/ou durante transporte até o servigo de destino.

TIPO C - Ambuléancia 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, aquatica 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 interhospitalar
gue necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com 0S equipamentos
necessarios para esta funcéo.

TIPO E - Aeronave de Transporte Aéreo: aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para
transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para aces de resgate,

dotada de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Aviacao Civil (DAC).
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TIPO F - Embarcacdo de Transporte Médico: veiculo motorizado aquaviério, destinado ao
transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir 0s equipamentos médicos necessarios ao
atendimento de pacientes conforme sua gravidade.

Apesar de o Ministério da Saude (MS) incentivar e fortalecer a atencdo basica a
comunidade, como forma de promogdo a salde e prevencdo de agravos, a falta de estrutura
destes servigos enfraquece a assisténcia, tornando as unidades de pronto atendimento, a “porta
de entrada” do sistema de saude (LIMA NETO et al, 2015).

Os servicos de urgéncia e emergéncia exigem dos trabalhadores um conhecimento
amplo sobre situacbes de saude e certo dominio sobre o processo de trabalho, ou seja, do
conjunto das necessidades envolvidas no cotidiano assistencial. Este conhecimento abarca
exigéncias, como agilidade no pensar e no agir, competéncia e capacidade na resolutividade
dos problemas emergentes (ALMEIDA; PIRES, 2007).

O trabalhador do SAMU precisa dominar o conhecimento especifico de sua area de
atuacdo, como exemplo, a realizacdo do exame primario padrdo para avaliacdo da vitima
envolvida em situacdo de urgéncia e emergéncia. Esse conjunto de informacdes comeca com
uma visdo global dos estados respiratério, circulatorio e neurolégico do paciente para a
identificacdo de quaisquer problemas externos significativos Obvios, com respeito a
oxigenacdo, a circulagdo, a hemorragias ou deformidades flagrantes. Esse exame constitui-se
de cinco etapas em ordem de prioridade: Respiracdo, circulacdo, incapacidade e exposicao e
ambiente.

De acordo com a PNAU, os profissionais que atuam nestes setores devem possuir
alguns requisitos gerais. Os trabalhadores médicos e enfermeiros e técnicos de enfermagem
devem dispor de equilibrio emocional e autocontrole; disposicdo para cumprir acdes
orientadas; capacidade fisica e mental para a atividade; iniciativa e facilidade de
comunicagdo; experiéncia profissional no atendimento de urgéncias e emergéncias e destreza
manual e fisica. JA& o condutor técnico deve possuir idade maior de vinte e um anos;
disposicdo pessoal para a atividade; equilibrio emocional e autocontrole; disposi¢do para
cumprir agdes orientadas; habilitacdo profissional como motorista de veiculos de transporte de
pacientes, de acordo com a legislagdo em vigor (Cddigo Nacional de Transito). Ambos
trabalhadores deverdo possuir capacidade de trabalhar em equipe e disponibilidade para a
capacitacdo bem como para a recertificacdo periodica (BRASIL, 2006).

No Brasil, 0 SAMU est4 integrado a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) tem a
designio de proferir e integrar todos os elementos de salde com o objetivo de ampliar e

qualificar o acesso humanizado e integral aos usufrutuarios em situacdo de
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urgéncia/emergéncia nos servicos de salde, de forma &gil e adequada. Este servico compde-se
de componentes e interconexdes, que vislumbram a promocdo e prevengdo na atencao
primaria em salde (Unidades Bésicas de Saude - UBS); Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) e outros servicos com funcionamento 24h; Servico de atendimento mével de Urgéncia
(SAMU) 192; Portas hospitalares de atengdo as urgéncias — SOS Emergéncias; Enfermarias
de retaguarda e unidades de cuidados intensivos; InovacBes tecnoldgicas nas linhas de
cuidado prioritarias: Acidente Vascular Cerebral (AVC), Infarto Agudo do Miocardio (IAM),
traumas e Atencdo domiciliar (Melhor em Casa) (BRASIL, 2015).

O SAMU é o elemento fundamental da PNAU, através de sua implementacdo e
operacionalizacdo a populacdo brasileira foi contemplada com um servigo especializado,
organizado que é capaz de abarcar todas as demais esferas de atencéo saude e evidenciar 0s
principios do SUS, ou seja, a universalidade e equidade.

O SAMU foi instituido como estratégia de financiamento e gestdo tripartite, com a
contribuicdo de incentivos federais, estaduais € municipais para investimento e custeio. A
abrangéncia das centrais de regulacdo pode ser municipal ou regional, dependendo das
condicdes institucionais e pactuacdo no ambito do Estado. No inicio, a adesdo dos municipios
predominou, para depois crescer de gestdo municipal para gestdo regional (MACHADO;
SALVADOR; O'DWYER, 2011).

O SAMU ¢ um servico pré-hospitalar mével, no qual o usufrutudrio tem acesso
gratuito através do nimero 192. Sua formatacdo se da a partir um elemento regulador (Central
de Regulacdo) e um elemento assistencial (a equipe das ambuléncias). Na regulacdo todas as
etapas do atendimento séo registradas e gravadas. O TARM (Telefonista Auxiliar de
Regulagcdo Médica) é responsavel pelo atendimento do telefone e faz o registro da
identificacdo e localizacdo do paciente. Os médicos reguladores registram a hipotese
diagndstica, conduta e destino dos pacientes. Sdo responsaveis pela determinagdo e
deliberacdo do tipo de ambuléncia que prestara o atendimento. A USB opera com recursos
tecnoldgicos mais simples e sua equipe é composta por técnico de enfermagem e condutor,
sendo que algumas bases ja introduziram o profissional enfermeiro na unidade basica. A USA
conta com médico, enfermeiro e condutor, além de mais recursos tecnoldgicos. Os Radio
Operadores (ROP) s@o o elemento da equipe da central de regulacdo que tem a condicdo de
efetuar o contato da entre a equipe operacional e a central reguladora, esses sdo 0s
profissionais que fazem o acompanhamento do chamado (O'DWYER; MATTOS, 2012,
VELLOSO; ALVES; SENA, 2008).
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Na operacionalizagdo do processo de trabalho do SAMU, as centrais reguladoras se
articulam com as bases, local determinado para a permanéncia das ambulancias com suas
respectivas equipes. Estas Bases sdo ambientesdestinados a permanéncia e repouso dos
trabalhadores e estdo localizadas em pontos estratégicos para deslocamentos mais curtos
(TRAJANO; CUNHA, 2011).

Os chamados acolhidos pelo SAMU sé&o realizados a partir da percepcdo do
solicitante. A forma como esta organizado o atendimento com um mediador constante, a
existénciade equipes capacitadas para o atendimento sdo elementos que motivam a demanda,
dando ao servigo credibilidade para o atendimento propriamente dito ou para fornecer
informacdes ou orientacdes ao telefone (ABREU et al., 2012).

A dicotomia existente entre as divergentes perspectivas de urgéncia instalada entre o0s
solicitantes e os medicos reguladores, de acordo com a necessidade de um atendimento de
urgéncia oriunda dos chamados proferidos pelos solicitantes do servico, ancora na dificil
tarefa de avaliacdo, o que pode comprometer a qualidade das respostas do servico (ABREU et
al., 2012; GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).

A legislacdo vigente alicerca o dimensionamento dos recursos do SAMU em
detrimento a populacéo abrangida pelo servico, na seguinte propor¢do: uma equipe de suporte
basico para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes e de uma unidade de suporte
avancado para cada grupo de 400.000 a 450.000 habitantes (BRASIL, 2003).

Como ja explicitou-se, a area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um
importante componente da assisténcia a salde. A crescente demanda por servigos nesta area
nos ultimos anos, devido ao aumento do numero de acidentes e da violéncia urbana e a
insuficiente estruturacdo da rede sdo fatores que tém contribuido decisivamente para a
sobrecarga de servigos de Urgéncia e Emergéncia disponibilizados para o atendimento da
populacdo. Isso tem transformado esta area numa das mais problemaéticas do sistema de saide
(BRASIL, 2003).

Segundo Duarte, Lucena e Morita (2011), o SAMU, no ambito do SUS, contribui com
a integralidade da assisténcia a populacdo. Sabe-se que o aumento significativo dos agravos
por causas externas, constitui uma necessidade de obtencdo de informac6es epidemioldgicas
para auxiliar os gestores na estruturacdo do servico de urgéncia e emergéncia.

Sabe-se que existem alguns estudos se preocupam com a discricdo do perfil de
atendimento de determinados servi¢cos. Como, por exemplo, o realizado em Chapec0, no
Oeste Santa Catarina que discorre que a prevalentes nos atendimentos realizados pela USA

foram de pacientes vitimas de intercorréncias clinicas, representando 41,9%,seguida dos
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traumas com 35,4%. Os casos restantes (22,6%) foram de situacGes de transferéncias de
pacientes graves entre hospitais da regido.Estudo semelhante, realizado por Fernandes (2004),
constatou que 85% das ocorréncias foram por causas clinicas, no entanto cabe ressaltar que os
percentuais encontrados por essa autora sdo mais que o dobro verificado no estudo
Catarinense, 0 que corrobora com a ideia de que o ambiente pode ser um indicador da
singularidade da populagéo em estudo.

Um estudo realizado no SAMU do Rio Grande do Norte,0 servico atendeu um total de
3.186 ocorréncias, entre 0os meses de janeiro a abril de 2014. Destas, 1.473 (46,2%) foram de
causas clinicas, 1.454 (45,6%) traumaticas, 79 (2,5%) obstétricas e 180 (5,6%) psiquiatricas.O
més de janeiro que apresentou 0 maior nimero de ocorréncias, com 1.155 (36,3%) dos
atendimentos, representando também a maior incidéncia das ocorréncias clinicas com 536
(16,8%). O mesmo ocorreu com relacdo as ocorréncias traumatologicas (507-15,9%) que se
apresentaram com maior prevaléncia no més de janeiro. Observa-se que nos meses de
fevereiro a abril, o maior indice de ocorréncias foi em decorréncia de causas traumaticas, 307
(9,6%), 304 (9,5%) e 336 (10,5%), respectivamente. Logo se percebe que o perfil dos
atendimentos também pode oscilar de acordo com as modificacBes sociais de correntes dos
meses de férias.

Classificando o sexo das vitimas com o tipo de natureza da ocorréncia, a evidéncia que
1.127 (35,4%) pacientes do sexo masculino destacaram-se dentre as causas traumaticas. Ja
entre as mulheres, as causas clinicas prevaleceram, correspondendo a 686 (21,5%) dos casos
atendidos.Destaca-se como o maior percentual a faixa etaria correspondente ao intervalo de
25 a 34 anos, com 598 (18,8%) dos atendimentos, ressaltando dentro desse percentual as

causas traumatologicas (12,2%) como motivo do chamado.



4 METODO

4.1 Delineamento da pesquisa

Foi realizado estudo transversal, exploratério, de carater quantitativo. ~ A pesquisa
quantitativa € tipicamente dedutiva, uma vez que a maioria das ideias e/ou conceitos pode ser
reduzida a variaveis, possibilitando testar e instituir relacdes baseadas numa cuidadosa
observacao, medicdo e interpretacdo da realidade objetiva, 0 que oportuniza a andlise de
causas e suas influéncias nos resultados (CRESWELL, 2008).

Para a realizacdo da pesquisa, foram utilizados dados secundarios e documentais
valendo-se de documentos originais, que ainda ndo receberam tratamento analitico por
nenhum autor (HELDER, 2006). Esses documentos foram utilizados como fontes de
informacgdes, indicacfes e esclarecimentos que trouxeram seu conteudo para elucidar
determinadas questdes e servir de prova para outras, de acordo com o interesse do pesquisador
(FIGUEIREDO, 2009). Especificamente os dados secundarios utilizados para esse estudo
foram o registro, de intercorréncias clinicas e traumaticas, encontrado em boletins de

atendimento preenchidos por profissionais do SAMU.

4.2 Local da pesquisa

O estudo foi realizado no Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) da
Secretaria Municipal de Satde do municipio do Rio Grande/RS, junto ao Nucleo de Educacéo
em Urgéncia/Nacleo Municipal de Educacdo em Salude Coletiva - NEU/NUMESC, sendo
esse setor destinado para armazenamento e processamento dos boletins de atendimento do
SAMU 192 do referido municipio.

4.3 Coleta de dados

Foi realizada coleta de dados secundéarios de acordo com as informagGes contidas nos
boletins de atendimentos de suporte basico e avancado no periodo de maio de 2016 a
novembro de 2015, a partir de um roteiro previamente estruturado (APENDICE A).

As variaveis desse estudo serdo determinadas com base no Boletim de Atendimento
(BA) (ANEXO 1) do SAMU de um municipio de médio porte do extremo sul do Rio Grande

do Sul, estando dividido em dados socioambientais, clinicos e traumatoldgicos. Salienta-se
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que o conjunto dos dados socioambientais abrange as caracteristicas das pessoas atendidas
incluindo suas condi¢des orgéanicas, porém para melhor apreender as variaveis apresentam-se
em separado. Os socioambientais incluem informacgdes do paciente e do atendimento, tais
como: idade e sexo da vitima e ambiente fisico da intercorréncia identificada pela localizacao
(conjunto de dados nome de rua, numero de casa, prédio ou terreno, rodovias e pontos de
referéncia entre outros) da intercorréncia, data e horério do atendimento.

Os dados clinicos e ou traumatoldgicos informam a complexidade determinada pela
regulacdo médica baseado na escolha da emissdo de uma unidade de suporte basico ou
avancado; o tipo de agravo de acordo com intercorréncias clinicas e/ou traumaticas, a
avaliacdo primaria determinada no APH considerando a analise de vias aéreas, respiragao,
sistema circulatorio, neurologicos e exposi¢cdes traumaticas; os procedimentos, materiais e
insumos presentes nos atendimentos, os motivos de cancelamento e/ou de outros desfechos

pertinentes ao atendimento do SAMU.

4.4 Analise dos dados

Os dados serdodigitados e analisados através do Software estatistico SPSS
(StatisticalPackage for the Social Sciences) versdo 21.0. Foram realizadas anélises descritivas
(frequéncias, médias e desvio-padrdo) e andlise inferencial. As variaveis quantitativas foram
descritas por média e desvio padrdo e as categoricas por frequéncias absolutas e relativas.
Para avaliar a associacdo entre as variaveis categdricas, os testes qui-quadrado de Pearson ou
exato de Fisher foram utilizados. Esse ultimo substitui o teste qui-quadrado em tabela 2 x 2
guando no minimo 25% das celulas tem frequéncia esperada menor do que 5. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05).

A hipétese de normalidade foi testada por meio do teste de Kolmogorov—-Smirnov,
indicando que os dados apresentam distribuicdo normal. Para medir a consisténcia interna do
instrumento foi calculado o Alpha de Cronbach. O valor encontrado foi de 0,893, o qual
atende o padrdo esperado entre os valores 0,80 e 0,90 (Streiner, 2003), ou seja, comprovando

a confiabilidade dos dados.
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4.5 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos neste estudo todos os boletins, que sdo a fonte de dados que permitem
a apreensdo acercadas intercorréncias clinicas e traumaticas atendidas pelas unidades basicas

e avancadas, no periodo de novembro de 2015 a maio de 2016.

4.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa na Area da Sadde
da Universidade Federal do Rio Grande (CEPAS/FURG) para avaliagdo e aprovagdo. O
projeto recebeu aprovacdo sob numero de parecer n°005/2016. Foram respeitados 0s aspectos
éticos da pesquisa envolvendo seres humanos contidos na Resolugdo 466/2012 (BRASIL,
2012).

Foi também solicitada a autorizacdo ao Nucleo Municipal de Educacdo em Saude
Coletiva, que é o 6rgdo competente para acesso aos arquivos que contém os boletins de
atendimento do SAMU (ANEXO 1).

4.7Analise critica de riscos e beneficios

Riscos:

Para esse estudo consideramos a existéncia de risco minimono que se refere a
manipulagéo dos boletins de atendimentos, com relagdo a sua manutencao e conservagao.

Ressalta-se que de acordo com o cddigo de ética de enfermagem (BRASIL, 2007),
deve-se ter ocompromisso com o estado de salde e doenca em direcdo a qualidade de vida da
pessoa, familia e coletividade. A partir dessa premissa assume-se 0 respeito ao sigilo e
anonimato de todos os documentos, nos quais consta 0 nome dos pacientes atendidos pelo
SAMU.

O profissional de enfermagem respeita a vida, a dignidade e os direitos humanos, em
todas as suas dimensOes e exerce suas atividades com competéncia para a promocao do ser
humano na sua integralidade, de acordo com os principios da ética e da bioética. Reitera-se
esta premissa, mesmo na condicdo atual da presente pesquisa que estara indiretamente
envolvendo os pacientes, ou seja, somente 0s registros dos mesmos e os profissionais, e ndo a

pessoa propriamente dita.
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Reafirmando, deste modo, a competéncia ética e legal do profissional enfermeiro na
tomada de medidas de identificacdo, controle e intervencdo em qualquer situacdo, sob sua
responsabilidade, que configure risco de dano a pessoa, independente da natureza, quer seja
fisico ou psiquico.

Assegura-se que os dados serdo coletados por enfermeiros, integrantes do Grupo de
pesquisa LAMSA/FURG, entendendo,de acordo com a legislacdo de enfermagem
supracitada, que os mesmos possuem habilitacdo ética e legal para identificacdo e conducéo

de possiveis eventos psiquicos relacionados a pesquisa.

Beneficios:

Com relacdo aos beneficios, acredita-se que a presente pesquisa abrangera um
desenvolvimento extensivo e tedrico-metodoldgico, ndo somente na relacdo direta dos seus
resultados, bem como, pela contribui¢cdo ao processo de ensino-aprendizado produzido e as
possiveis possibilidades de integracdo entre a academia e o servico do SAMU 192. Salienta-se

que os dados serdo devolvidos na forma de relatério ao responsavel pelo referido servigo.

4.8 Explicitacdo das responsabilidades do pesquisador, da instituicdo, do promotor e do
patrocinador

A pesquisa foi coberta com financiamento da pesquisadora responsavel e os dados
obtidos bem como 0s materiais que permitiram sua construcdo serdo utilizados somente para
fins académicos e delineados para a presente pesquisa, ficando arquivados com guarda segura
pelo periodo de cinco anos, no LAMSA, na Escola de Enfermagem.

Os produtos da pesquisa serdo divulgados publicamente atraves de trabalhos e eventos

cientificos, publicacdo de periddicos e apresentacdo em eventos, sejam eles favoraveis ou néo.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados serdo apresentados em dois capitulos, em que resultados e discussdes
estdo apresentados em dois artigos cientificos. O primeiro, desenvolvido a partir da
caracterizagdo dos agravos clinicos atendimentos pelo SAMU, intitula-se — Servico de
atendimento movel de urgéncia: caracterizagdo dos agravos clinicos, o qual responde aos
objetivos: identificar o motivo dos atendimentos referentes aos agravos clinicos; relacionar o
motivo do chamado com o exame primario e os procedimentos realizados e identificar os
desfechos dos atendimentos clinicos realizados pelo servico de atendimento movel de
urgéncia. O manuscrito foi elaborado de acordo com as normas do periodico cientifico
Aquichan, as quais se encontram disponiveis em:
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/about/submissions#onlineSubmissions

O segundo artigo intitula-se — Perfil de agravos por causas externas em servico de
atendimento movel de urgéncia, respondendo ao objetivo: caracterizar identificar o motivo
dos atendimentos referentes aos agravos traumatolégicos; relacionar o motivo do chamado
com o0 exame primario e os procedimentos realizados e identificar os desfechos dos
atendimentos traumatolégicos realizados pelo SAMU. Este artigo foi elaborado conforme as
normas do periddico cientifico Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste, as quais se
encontram disponiveis em:

http://www.revistarene.ufc.br/revista/index.php/revista/about/submissions#authorGuidelines



5.1ARTIGO I

Servico de atendimento movel de urgéncia: caracterizagdo dos agravos clinicos

Cintia Fonseca Martins®
Marta Regina Cezar-Vaz?
Clarice Alves Bonow®

RESUMO

Obijetivo: identificar o motivo dos atendimentos referentes aos agravos clinicos; relacionar o
motivo do chamado com o exame primario e os procedimentos realizados e identificar os
desfechos dos atendimentos clinicos realizados pelo servigo de atendimento movel de
urgéncia. Métodos: estudo transversal, retrospectivo do periodo de novembro de 2015 a maio
de 2016. Para a coleta de dados utilizou-se roteiro estruturado, que contemplavam as
informacdes dos boletins de atendimento do Servico de atendimento mdvel de urgéncia de um
municipio do Rio Grande do Sul. Os dados obtidos foram submetidos a analise descritiva e
bivariada. Resultados: foram realizados 1.748 atendimentos para agravos clinicos. Os
agravos neuroldgicos foram os mais atendidos 363, seguido dos respiratorios 240,
psiquiatricos 227 e cardiovasculares com 182. A faixa etaria de 41-60 anos concentrou a
maior frequéncia de atendimentos (n=438). No que se refere a destino/desfecho, 353
permaneceram no local. Concluséo: a analise dos agravos clinicos exp6s a relevancia do
servico para a populacdo do municipio e para a organizacdo da rede de atendimento em salde.

Palavras-chave: Servicos médicos de emergéncia; Enfermagem; Atencdo a salde;
Ambulancias; Socorro de urgéncia

Servicio de atencion al cliente de urgencia: caracterizaciéon de los agravios clinicos
RESUMEN

Objetivo: identificar identificar el motivo de las atenciones referentes a los agravios clinicos;
relacionar el motivo del Ilamado con el examen primario y los procedimientos realizados e
identificar los resultados de las atenciones clinicas realizadas por el servicio de atencion movil
de urgencia. Métodos: estudio Estudio transversal, una retrospectiva noviembre de 2015 hasta
mayo de 2016. Para la recoleccion de datos se utilizé la escritura estructurada, que contempla
el servicio de informacidn de la atencién de emergencia boletines de servicio movil de un
municipio de Rio Grande Los datos obtenidos fueron sometidos a analisis descriptivo y
bivariado. Resultados: se realizaron 1.748 atendimientos para agravios clinicos. Las
enfermedades neuroldgicas fueron tratados de mas de 363, 240 seguido por respiratorio,
cardiovascular y psiquiatrica 227 a 182. El rango de edad de 41-60 afios se ha centrado visitas
mas frecuentes (n = 438). En lo que se refiere al destino / desenlace, 353 permanecieron en el
lugar. Conclusidn: el andlisis de los agravios clinicos expuso la relevancia del servicio para la
poblacién del municipio y para la organizacion de la red de atencién en salud.

Palabras clave: Servicios médicos de urgencia; Enfermeria; Atencién a la salud;
Ambulancias; Socorro de urgencia

! Universidade Federal do Rio Grande, Brasil. cingigi@gmail.com
2 Universidade Federal do Rio Grande, Brasil. cezarvaz@vetorial.net
% Universidade Federal de Pelotas, Brasil. claricebonow@gmail.com
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Emergency mobile service: characterization of clinical diseases
ABSTRACT

Objective: to identify the reason for the consultations regarding the clinical diseases; to relate
the reason for the call with the primary examination and the procedures performed and to
identify the outcomes of the clinical visits performed by the mobile emergency service.
Methods: a cross-sectional, retrospective study was carried out from November 2015 to May
2016. For the data collection a structured script was used, which included the information of
the service bulletins of the Emergency Mobile Service of a municipality of Rio Grande. The
data were submitted to descriptive and bivariate analysis. Results: There were 1,748
consultations for clinical disorders. Neurological disorders were the most attended 363,
followed by respiratory 240, psychiatric 227 and cardiovascular with 182. The age group of
41-60 years concentrated the highest frequency of care (n = 438). Regarding
destination/outcome, 353 remained in place. Conclusion: the analysis of the clinical disorders
exposed the relevance of the service to the population of the municipality and to the
organization of the health care network.

Keywords: Emergency medical services; Nursing; Health care; Ambulances; Emergency
relief

Introducéo

O SAMU foi idealizado com preméncia de socorrer as vitimas de agravos
traumatologicos ou externos, mas com o decorrer do tempo, e a presenca de uma demanda
espontanea, o0 servico adequou-se as urgéncias de ordem clinica, as quais, no Brasil,
caracterizam-se por atendimentos de urgéncias clinicas, traumaticas, gineco-obstétricas,
pediatricas, cirdrgicas, psiquiatricas, de desastres e acidentes com multiplas vitimas.
Apresentam como principais objetivos reduzir o nimero de dbitos, o tempo de internacGes
hospitalares e as possiveis sequelas. Alem de ser determinante na condicao de ordenar o fluxo
assistencial e disponibilizar atendimento precoce e transporte adequado. Garantido assim o
que se preconiza no Sistema Unico de Satde (1).

Sendo o0 SAMU um servico assistencial, com demandas de gestdo e educagéo, onde 0s
profissionais de enfermagem atuam em todas suas instancias podemos destacar a relevancia
desse servico para a enfermagem enquanto profissdo e ciéncia. Sabe-se que os enfermeiros
estdo presentes nas unidades de suporte basico e avancado, na modalidade terrestre, aérea e
maritima. Assumem cargos de coordenacdo e de responsabilidade técnica, ou seja, 0
enfermeiro caracteriza elemento fundamental da equipe multidisciplinar (2).

No Brasil, estudos anteriores revelam que as solicitacbes feitas ao SAMU tém

mostrado prevaléncias dos agravos de natureza clinica, tendo como exemplo: Porto Alegre-
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Rio Grande do Sul, com 39% (3), o oeste de Santa Catarina, 46% (4), em Botucatu- S&o
Paulo, com 46,23% (5), em Catanduva — Sao Paulo, 50,7% (6). O que corrobora com 0S
indicadores nacionais de mortalidade, morbidade, evidenciando que os agravos clinicos séo 0s
mais prevalentes e relacionados aos mandatorios indices de adoecimento e 6bito (7).

A partir dessa condi¢do, a caracterizacdo dos agravos de natureza clinica mais
frequente em determinada populacdo torna-se premente para elaboracdo de politicas
preventivas, bem como, possibilita a visualizacdo do cenario de salde correspondente a area
de atuacdo do mesmo, fortalecendo a organizacdo e manutengdo do proprio SAMU local. Na
especificidade da pratica do enfermeiro, a identificacdo dos agravos de natureza clinica,
permite que ele, juntamente com outros profissionais da equipe, organizem o trabalho de
forma a estabelecer estratégias de comunicacao de medidas promotoras a populacdo em geral,
bem como com 0s outros servicos de salde no intuito de aprimorar a atencdo ao grupo de
pessoas com tais agravos.

Levantando as potencialidades de prevencdo a partir da articulagdo com outros
servicos de assisténcia, como por exemplo, a Atencdo Bésica de Saude; e, ainda a prépria
atencdo clinica necessaria. Nesse sentido, tem-se por objetivo analisar os agravos clinicos
atendidos pelo SAMU de uma cidade do sul brasileiro, a partir dos parametros tipo de agravo

e avaliacdo no exame primario, faixa etaria, sexo do paciente e desfecho do atendimento.

Métodos

Estudo transversal, retrospectivo, com base nos boletins de atendimento prestados pelo
SAMU Urgéncia de um municipio do Rio Grande do Sul.

Foi realizada coleta de dados secundérios de acordo com as informagdes contidas nos
boletins de atendimentos de suporte basico e avancado no periodo de maio de 2016 a
novembro de 2015, a partir de um roteiro previamente estruturado contendo informagdes
sobre o motivo do atendimento (clinico ou traumatologico), hora do atendimento, sexo e idade
do paciente, avaliacdo no exame primario (vias aéreas, respiracao, circulatério, neurologico e
exposicdo) e destino do atendimento. Para esse estudo foram selecionados apenas os agravos
clinicos atendidos. Entende-se como agravos clinicos todo atendimento que nédo foi oriundo
de um motivo externo, ou seja: neurologico, respiratorio, psiquiatrico, cardiovascular,
gastrointestinal, metabdlico, intoxicagdo exdgena, obstétrico, infeccioso e pediétrico.

Para os dados referentes a idade utilizou-se a categorizagcdo padronizada do SAMU:

criancas (menores de 6 anos); escolares e pré-adolescentes (7-14 anos); adolescentes (15-20
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anos); jovem adulto (21-40 anos); adulto (41-60 anos); idoso (61-79 anos); maiores de 80
anos.

Os dados foram digitados e analisados através do Software estatistico
StatisticalPackage for the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. Para analise dos dados, as
variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo e as categoricas por
frequéncias absolutas e relativas. Para avaliar a associacdo entre as varidveis categoricas, 0s
testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram utilizados. Esse ultimo substitui o
teste qui-quadrado em tabela 2 x 2 quando no minimo 25% das células tem frequéncia
esperada menor do que 5. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises
foram realizadas no programa SPSS versao 21.0.

O desenvolvimento do estudo atendeu as normas nacionais e internacionais de ética

em pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

Foram realizados 1.748 (62,5%) atendimentos de natureza clinica de um total de 2795
chamados atendidos pelo SAMU no periodo de novembro de 2015 a maio de 2016. A maioria
dos pacientes atendidos foram do sexo feminino (n=849; 50,5%), cuja faixas etérias de
destaque foram de 41 a 60 anos (n=438; 26,5%), de 61 a 79 anos (n= 424; 25,7%) e de 21 a
40 anos de idade (n=351; 21,3%). Desses, 1718 (98,3%) foram para socorro e 30 (1,7%) para
transporte. Os chamados ocorreram predominantemente no turno da tarde — 12h as 18h —, n =
516, 29,5%, seguido da noite — 18h as 00h — n = 501, 28,7%, manhd — 06h as 12h — n = 478,
27,3%, e madrugada — 00h as 6h —n = 252, 14,4%.

Com relacdo aos motivos de atendimento clinicos, destacaram-se 0s agravos
neuroldgicos, com 363 (20,8%) chamados, seguidos dos respiratorios com 240 (13,7%),

psiquiatricos com 231 (13,2%) e cardiovasculares com 182 (10,4%).
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Tabela 1. Distribuicdo dos chamados por motivos clinicos

Motivos n %

Neuroldgico 363 20,8
Respiratorio 240 13,7
Psiquiatrico 231 132
Cardiovascular 182 10,4
Gastrointestinal 102 5,8

Metabdlico 9% 55
Intoxicacdo exégena 82 4,7
Obstétrico 80 4,6
Infeccioso 61 35
Pediatrico 10 0,6
Qutro 301 17,2

Ao exame primario dos sistemas — composto pela avaliacdo de vias aéreas, respiracao,
circulatorio, neuroldgico e exposicdo — a maioria dos individuos ndo apresentou alteracdes
significativas, no entanto, observam-se especificidades ao visualizar em separado cada um dos
motivos.

Ao exame das vias aéreas, houve obstrucdo parcial entre os agravos respiratorios
(n=20; 9,2%). Entre os demais agravos, ndo houve frequéncias estatisticamente significativas,
mas vias aereas livres sdo mais encontradas em pacientes com motivos psiquiatricos e vias
aéreas parcialmente obstruidas sdo mais frequentes nos motivos respiratérios e obstruidas em
outros motivos, conforme apresenta a Tabela 2. J& com relacdo a respiracdo, 0S agravos
neuroldgicos apontaram significativamente respiracdo alterada (n=249, 16,4%) e apneia
(n=54, 3,6%); entre os agravos psiquiatricos, a respiragdo mostrou-se alterada (n=128, 58,7%)
e agobnica (n=7, 3,2%). O tipo de respiracdo normal é mais frequente em motivos
neuroldgicos, psiquiatricos, gastrointestinal, metabdlico, intoxicagdo exdgena e obstétrico;
respiracdo alterada e agonica sdo mais frequentes em motivos respiratorios e apneia € mais
frequente em motivos gastrointestinais e outros (p<0,001). Demais informagdes encontram-se

na tabela 2.
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Tabela 2. Associacdo entre 0os motivos clinicos conforme exame priméario de vias aéreas e respiracdo

Vias aéreas Respiracao
Motivos Amostra Livre Parcialmente Obstruida  Amostra Normal Alterada Agbnica Apneia
total obstruida total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Neuroldgico 327 322 (98,5) 5(1,5) 0 (0,0) 328 1197 249 13(0,9) 54
(79,1) (16,4)* (3,6)*
Respiratdrio 218 198 (90,8) 20 (9,2)* 0 (0,0) 218 284 40(12,2) 1(0,3) 3(0,9
(86,6)*
Psiquiétrico 167 167 (100)* 0 (0,0) 0 (0,0) 167 77 (35,3) 128 7(32* 6(298)
(58,7)*
Cardiovascular 169 167 (98,8) 2(1,2) 0 (0,0) 168 160 5(3,0) 2(1,2) 0(0,0)
(95,8)*
Gastrointestinal 100 99 (99,0) 1(1,0) 0 (0,0) 100 128 (76,2) 25(14,9) 2(1,2) 13
(7. 7)*
Metabolico 92 92 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 92 93 (93,0)* 7 (7,0) 0(0,00 0(0,0)
Intoxicagdo 73 73 (100) 0 (0,0) 0(0,0) 73 86 (93,5)* 6 (6,5) 0(0,00 0(0,0)
exogena
Obstétrico 74 74 (100) 0 (0,0) 0(0,0) 74 70 (95,9)* 3(4,1) 0(0,00 0(0,0)
Infeccioso 60 60 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 60 71 (95,9)* 3(4,1) 0(0,00 0(0,0)
Pediétrico 6 6 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 48 (80,0) 12(20,00 0(0,00 0(0,0)
Outro 226 218 (96,0) 6 (2,6) 2 (0,9)* 227 4 (66,7) 2 (33,3) 0(0,00 0(0,0)

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia
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Houve associagao estatisticamente significativa entre o tipo de motivo e o exame
primario de vias aéreas (p<0,001) e entre o tipo de motivo e 0 exame primario de
respiracdo (p<0,001), destacando-as os tipos ‘alterada’ e ‘apneia’ dentre os motivos
clinicos.

J& a avaliacdo circulatoria, houve maior nimero de casos de PCR, por outros
motivos néo identificados (n=35; 15,2%) e por motivos cardiovasculares (=13; 7,7%),
seguidos pelo sangramento, principalmente de cunho gastrointestinal (n=87; 87%) e
obstétrico (n=11, 14,9%). A circulacdo normal é mais frequente em motivos
neuroldgicos, psiquiatricos e metabolicos.

Ao exame neuroldgico, os pacientes que indicaram o motivo neuroldgico para o
chamado, apresentaram confusdo (n = 93, 28,5%), convulsdo (n = 29, 8,9%) e coma (n
= 24, 7,4%). J4, a0 mesmo exame, 0S pacientes que indicaram como motivo o0 agravo
psiquiatrico, apresentaram maior nimero de agitacdo (n = 45, 26,8%) e confusdo (n =
25, 14,9%).

Houve associacao estatisticamente significativa entre o tipo de motivo e o exame
primario circulatorio (p<0,001), sendo mais frequente a avaliagdo ‘normal’ ¢ ‘PCR’,
sendo esta Ultima significativamente mais frequente em motivos cardiovasculares e
outros motivos n&o identificados (p<0,001).

Houve associacao estatisticamente significativa entre o tipo de motivo e o exame
priméario neurolégico (p<0,001), sendo mais frequente convulsdo, agitacdo, confusdo e
coma. O exame neuroldgico primario normal é mais frequente em motivos respiratorios,
cardiovasculares, gastrointestinal e obstétrico. JA 0 exame neurolégico de convulsao é
mais frequente em motivo clinico neuroldgico; agitagdo é mais frequente em motivos
psiquiatricos; confusdo é mais frequente em motivos neuroldgicos, metabdlicos e de

intoxicacdo exdgena e coma é mais frequente em outros motivos clinicos (p<0,001).
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Avaliacdo Circulatéria

Avaliacdo Neurolbgica

Motivos Amostra Normal Convulséo Agitacéo Confusdo = Coma  Amostra Normal Sangramento  Choque PCR
total total
n n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n n (%) n (%) n (%) n (%)
Neurolégico 325 173 (53,1) 29 (8,9)* 6 (1,8) 93 (28,5)* 24 328 324 0 (0,0) 1(0,3) 3(0,9)
(7,4) (98,8)*
Respiratorio 217 0171 (78,8)* 0 (0,0 3(1,4) 20 (9,2) 23 218 207 (95,0) 0 (0,0 4 (1,8) 7(3,2)
(10,6)
Psiquiétrico 168 96 (57,1) 1(0,6) 45 (26,8)* 25 (14,9) 1(0,6) 167 163 3(1,8) 0 (0,0) 1(0,6)
(97,6)*
Cardiovascular 169 145 (85,8)* 0 (0,0) 3(1,8) 7(4,1) 14 168 151 (89,3) 1 (0,6) 42,4 13(7,7)*
(8.3)
Gastrointestinal 100 97 (97,0)* 0 (0,0 0 (0,0 2 (2,0 1(1,0) 100 87 (87,0) 12 (12,0)* 1(1,0) 0 (0,0
Metabdlico 91 50 (54,3) 1(1,2) 3(3,3) 26 (28,3)* 11 92 91 (98,9)* 0 (0,0 1(1,2) 0 (0,0
(12,0)
Intoxicagdo 73 43 (58,9) 1(1,4) 2(2,7) 23(315* 4(55) 73 71(97,3) 2(2,7) 0 (0,0) 0 (0,0)
exdgena
Obstétrico 74 74 (100)* 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 74 63 (85,1) 11 (14,9)* 0 (0,0) 0 (0,0)
Infeccioso 60 40 (66,7) 0 (0,0) 1(1,7) 13 (21,7) 6 60 59 (98,3) 0 (0,0) 1(1,7) 0 (0,0)
(10,0)
Pediétrico 6 6 (100) 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 6 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Outro 227 165 (72,4) 1(0,4) 6 (2,6) 18 (7,9) 37 227 184 (80,0) 8(3,5) 3(13) 35
(16,2)* (15,2)*

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia
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Durante 0 exame sobre a exposi¢cdo dos pacientes, ou seja, situacdes em que 0S
pacientes apresentaram alguma alteracdo ndo clinica, o exame primario identificou ferimentos
mais frequentemente entre motivos neurologicos, psiquiatricos e de intoxicacdo exdgena

(p<0,001), como pode ser visualizado na Tabela 4.

Tabela 4. Associacdo entre 0os motivos clinicos de chamados e alteragdes oriundas de

exposicao

Motivos Amostra Queimadura Deformidades Fratura Ferimentos

total n (%) n (%) n (%) n (%)
Neuroldgico 327 1(0,3) 4 (1,2) 1(0,3) 25 (7,6)*
Respiratorio 217 0(0,0) 1(0,5) 0 (0,0) 6 (2,8)
Psiquitrico 167 0 (0,0) 1(0,6) 0 (0,0) 18 (10,8)*
Cardiovascular 168 1 (0,6) 1 (0,6) 0 (0,0) 2(1,2)
Gastrointestinal 100 0(0,0) 0 (0,0) 1(1,0) 2 (2,0
Metabdlico 91 0(0,0) 1(1,1) 0 (0,0) 3(3,3)
Intoxicacao 73 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 9 (12,3)*
exdgena
Obstétrico 74 1(1,4) 1(1,4) 1(1,4) 1(1,4)
Infeccioso 60 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (10,0)
Pediatrico 6 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Outro 227 0(0,0) 2 (0,9) 0 (0,0) 6 (2,7)

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia

O suporte avancado atendeu 631 (36,1%) chamados e o suporte basico 1114 (63,7%).
Na relacdo com os procedimentos realizados, de maneira geral, os mais frequentes foram
oximetria (n= 1424; 93,5%), reposicdo volémica/medicamentos (n=356; 20,4%), puncao de
veia periférica (n=292; 19,2%) e administracdo de oxigénio (n= 283; 18,6%).

Por fim, os destinos dados aos chamados oscilaram entre a maioria direcionados ao
hospital geral (n=1793; 63,0%) e 111 (3,9%) ao hospital psiquiatrico, sendo 0s demais

apresentados no grafico a seguir.
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Figura 1. Destino dos pacientes apds atendimento pelo SAMU
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Discussao

O estudo permitiu verificar o perfil de atendimentos clinicos do SAMU do municipio
de Rio Grande, em um periodo de sete meses, identificando maior numero de chamados para
atendimentos de agravos neuroldgicos, respiratorios, psiquiatricos e cardiovasculares; que
afetaram mais mulheres, com faixa etaria acima de 40 anos de idade. Dentre os chamados, as
equipes de suporte basico foram responsaveis pelo maior quantitativo de atendimentos, o0s
quais tiveram como destino principal dos pacientes o hospital geral, e cujos procedimentos
mais frequentemente realizados foram relacionados a oxigenacéo e reposicdo volémica.

O atendimento majoritario por USB foi percebido também em outros estudos como
encontrado em um trabalho desenvolvido em Curitiba, no Parand, no qual se obteve do total
de 5.839 atendimentos, 4.665 foram designados as USB (8). E importante frisar que desde o
ano de 2013, o municipio estudado incorporou as suas equipes de USB o profissional
enfermeiro, apesar de esta ndo ser uma obrigatoriedade determinada em portaria (9). Dessa
forma, o atendimento clinico prestado pode apresentar um planejamento mediante o
conhecimento especializado caracteristico do enfermeiro, o que contribui para o atendimento
a populagéo.

No que se refere a faixa etaria evidenciou-se que os cuidados prestados as criancas e
adolescentes sdo em menor numero, apresentando um aumento progressivo para 0S maiores
de 21 e exponencial entre os 41 - 60 anos. Isso indica que possivelmente as politicas de saude
estejam utilizando melhores estratégias para 0s usuarios até os 21 anos e que a condicdo de
producéo de valores seja um fator de maior exposi¢édo ao adoecimento (10). Em relacdo ao

sexo, a maioria dos atendimentos por motivos clinicos foram realizados a mulheres, assim
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como verificado em estudo realizado em Cuiaba, que demonstrou que esta diferenca esteve
relacionada, principalmente, aos altos indices de morbimortalidade masculina por acidentes e
violéncias (11).

Na caracterizacdo das ocorréncias clinicas, observou-se que houve predominancia dos
agravos neuroldgicos (20,8%), os quais estiveram relacionados a convulsdo, agitagdo,
confusdo e coma. Estudos realizados nas capitais Porto Alegre e Natal (3, 12) também tiveram
destaque para o atendimento de convulsdes, bem como estudo que também apresentou dados
de atendimentos neuroldgicos que envolveram a ocorréncia de convulsdes e mal subito,
especialmente entre faixa etaria idosa (11, 13). Desta forma, a ocorréncia deste agravo indica
a necessidade de incluir no planejamento e previsdo das acoes de assisténcia do SAMU, as
intercorréncias entre a populacdo idosa, mediante, por exemplo, capacitacdo especifica (14).
Entre os agravos neuroldgicos, no exame respiratério, indicou-se respiracdo alterada e apneia,
bem como os pacientes apresentavam ferimentos no momento do atendimento.

O segundo agravo mais frequente verificado nesse estudo trata-se das causas
respiratorias. Sabe-se que no Brasil ha um crescimento consideravel da populacdo idosa, o
que valida uma expectativa do aumento de individuos maiores de 65 anos (15), acarretando
no crescimento de doencgas cronicas e infecciosas nessa populacdo. Pode-se considerar
também as condicbes climéaticas do Rio Grande do Sul, e especialmente de Rio Grande, por
tratar-se de cidade litoranea, que favorece as afec¢des do trato respiratorio.

Ja com relacdo as ocorréncias psiquiatricas, o contingente se contrap@e a grande parte
dos achados atualmente publicados nessa teméatica. Em Botucatu - Sdo Paulo (5), os
atendimentos aos usuarios de drogas ilicitas foram as principais ocorréncias de natureza
psiquiatrica atendidas pelo servigo. Considerando esta condicdo, destaca-se a reflexdo de que,
por trata-se de cidade portudria, 0 municipio do Rio Grande conta com uma populacdo
transeunte significativa, predominantemente masculina e jovem, remetendo a comportamento
que pode estar relacionado a ocorréncia de chamados por motivos psiquiatricos (20).

Diferentemente do servigo do Rio Grande, 0 SAMU de Codd- Maranhdo mostra
resultados distintos, onde o agravo mais frequente foram os cardiovasculares (26,85%) (17).
O que pode estar vinculado as diferencas loco-regionais dos atendimentos ou a lacunas
existentes na oferta de servigos em saude.

Os destinos das ocorréncias s@o variados e estéo relacionados com a gravidade ou néo
de cada caso, nesse estudo, as portas de entrada dos usuarios do SAMU foram as unidades
publicas, o que deixa notdria a formacao de redes publicas para abarcarem os acometidos por

agravos de urgéncia. Porém, a demanda foi absorvida pelos servigos de maior complexidade,
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Ou seja, com uma macica prevaléncia para o suporte hospitalar, tanto para o atendimento
geral, quanto a especialidade psiquiatrica. Desta forma, percebeu-se que servigos como 0s
prontos atendimentos estdo sendo subutilizados, o que caracteriza uma fragilidade de gestdo e
a predilecao dos usuarios por aportes de maior complexidade.

Essa realidade se contrap8e quando o cenario sdo cidades como Porto Alegre, capital
do Estado, onde as UPAs acolheram 16,3% de todos os pacientes que foram removidos a um
servico de saude (3).

Outro dado expressivo € a quantificacdo dos pacientes que nao necessitavam de
transferéncia para centros de atendimento, nimero que concerne com a ideia de que o SAMU
apesar de ser um servi¢o destinado a atencdo das urgéncias e emergéncias, por muitas vezes, é
acionado pelo fato de disponibilizar médicos e medicamentos, demonstrando que a populagédo
desconhece a real funcao desse servico. Esses dados incluem a suposicdo que muitos usuarios
de saude tém, de que a principal funcdo do SAMU é o transporte de pacientes, 0 que
descaracteriza-o, uma vez que o principal determinante é a avaliacdo clinica do paciente
frente ao seu agravo de urgéncia.

Entende-se que as portas de entradas sdo primordiais para o bom desenvolvimento do
servico de atendimento pré-hospitalar, e que a demanda supera a condicdo dos recursos
fisicos, humanos e de insumos, 0 que acarreta em uma das maiores dificuldades para o
recebimento dos pacientes transportados pelo SAMU.

Esse estudo diferenciou-se pelo fato de caracterizar os atendimentos do SAMU a partir
dos registros das informacgdes contidas nos boletins de atendimento. Informacgdes estas que
sdo preenchidas pelos profissionais do SAMU no local da intercorréncia, dando assim um
segundo olhar, baseado no exame primario e no raciocinio clinico realizado pela equipe no
momento do atendimento. Esta diferenciacdo é observada, uma vez que, outros estudos que
caracterizam os atendimentos do SAMU trazem como fonte os registros das informagoes
oriundas das centrais de regulacdo, ou seja, do meédico regulador que determina o tipo de
agravo (3,4).

Apresenta-se como limitacdo do estudo o tempo de coleta dos dados, bem como
discorre da condicdo de uma populacdo focalizada, ou seja, as vitimas de intercorréncias
clinicas, que se deu a partir da metodologia proposta, porém essa condicdo propicia a

constituicdo de outros estudos.

Concluséao
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Os agravos neurologicos, respiratérios e psiquiatricos foram os mais frequentes e 0s
hospitais publicos foram as principais portas de entrada dos pacientes provenientes do servigo
pré-hospitalar movel. Ficando assim evidente a heterogeneidade no acesso aos servicos de
salde.

A andlise dos agravos clinicos exp0s a relevancia do servi¢o para a populacdo do
municipio, bem como, para a organizacdo da rede de atendimento em saide do SUS. E
permitiu equacionar os principais problemas de sadde ocorridos no ambito pré-hospitalar,
podendo contribuir para o planejamento de acGes intersetoriais de promogéo e prevencdo em
salde. Incluindo as condigdes de redistribuicdo e alocacdo dos pacientes segundo as portas de
entrada; bem como a otimizacdo da rede publica existente, subsidiando dessa forma os

indicadores necessarios para as decisdes de estratégias gerenciais no dominio municipal.
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52 ARTIGO Il
Perfil de agravos por causas externas em servico de atendimento mével de urgéncia
Cintia Fonseca Martins', Marta Regina Cezar-Vaz', Clarice Alves Bonow?

Resumo

Objetivo: caracterizar o0 motivo dos atendimentos referentes aos agravos traumatoldgicos;
relacionar o motivo do chamado com o exame priméario e os procedimentos realizados e
identificar os desfechos dos atendimentos traumatoldgicos realizados pelo servico de
atendimento movel de urgéncia. Método: estudo transversal, retrospectivo. Para a coleta de
dados utilizou-se roteiro estruturado, conforme os boletins de atendimento do servigo de
atendimento mdvel de urgéncia. Os dados obtidos foram submetidos a anélise descritiva e
bivariada. Resultados: foram realizados 1047 atendimentos, representando 37,5% de toda a
demanda do servico. O suporte avancado atendeu 407 (38,8%) chamados e foram registrados
21 Bbitos. Os atendimentos ocorreram mais no turno da tarde (n=388). As causas externas que
apresentaram maior nimero de ocorréncias foram colisdo (n=416; 39,7%) seguida de quedas
373 (35,6%), que afetaram mais frequentemente homens, com faixa etéria entre 21 — 40 anos.
Conclusédo: a avaliacdo primaria, destacou-se a maioria dos pacientes atendidos pela equipe
ndo apresentaram alteracdes significativas no exame primario no momento da chegada da
equipe no local da intercorréncia. Supde-se que muitos chamados ao SAMU podem néo
constituir casos reais de urgéncia e emergéncia. No entanto, deve-se conhecer 0s motivos
mais solicitados em suas regides de atuacdo, a fim de tragar estratégias assistenciais.

Descritores: Servicos médicos de emergéncia; Enfermagem; Atencdo a salde.
Introducéo

A partir da década de 1980, as mortes por causas ndo haturais cresceram
gradativamente, ocupando a segunda causa de morte no pais, entre todas as demais, se
comparadas com todas as faixas etarias, ficando atras apenas das doencas cardiovasculares®®.
As causas externas sdo determinadas como acidentais (quedas; envenenamentos;

afogamentos; acidentes de transito de trabalho e outros) e intencionais (agressoes; lesdes
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autoprovocadas; homicidios; suicidios). Predominantemente, acometem jovens do Ssexo
masculino, comprometendo a qualidade de vida das vitimas e de seus familiares®.
Atualmente no Brasil, a estatistica de mortalidade por causas externas equipara-se a outros
paises do mundo, uma vez que ocupa o terceiro lugar dentre todas as causas de morte e sendo
o principal agente de 6bito em individuos até 40 anos de idade®.

Em 2011, segundo valores do Datasus, foram registradas 145.842 mortes por causas
externas®. Além de representarem 8,6% do total de internacdes pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS), com valor total pago de R$ 1,02 bilhdes. As estimativas do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (Ipea) mostram que os custos indiretos e danos a economia séo ainda
maiores se considerados 0s prejuizos econdémicos decorrentes da auséncia no trabalho, da
perda de produtividade e de impactos sociais e psicoldgicos de dificil mensuracio™®.
Configurando-se como um problema de saude publica e econémica de ordem mundial.

Esses eventos ascenderam expressivamente nas Ultimas décadas, causando grandes
modificacbes no perfil de salde da populacdo e no sistema de saude publica do Brasil. O
aumento da demanda recrutada pelos agravos oriundos de causas externas muitas vezes esta
relacionado as mudancas sociais, politicas, econdmicas, ao crescimento urbano e o
desenvolvimento da indGstria automobilistica’”. Esse novo cenario representou uma condic&o
alarmante no século XX e exigiu alteracdes nas a¢Ges publicas e sociais; 0 que denotou no
investimento e na especializacdo em todas as areas da urgéncia e emergéncia.

O servico de atendimento pré-hospitalar, antes implantado de forma heterogénea nas
grandes cidades e voltado, sobretudo para o atendimento de vitimas de lesGes traumaticas, foi
reestruturado no ano 2003, compondo-se 0 Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU)®. Este servigco consiste em uma das primeiras instancias da Salde a sofrer os
impactos causados pela letalidade dos acidentes proveniente de causas externas, no
atendimento as suas vitimas.

Em setembro de 2003 o Ministério da Salde estabeleceu a Politica Nacional De
Atencdo as Urgéncias (PNAU), por meio da Portaria n°. 1.863, atendendo os altos indices de
mortalidade no pais, causados tanto pelos eventos clinicos, quanto pelas mortes provocadas
pelas causas externas. Ela propunha o cuidado integral as urgéncias através da integracdo dos
servigos e do conceito ampliado de urgéncia, em que ¢é considerada a expectativa do usuario,
além do conceito técnico de urgéncia dos profissionais®. A efetivacio da atencdo as
urgéncias e emergéncias, instituida nacionalmente pela Portaria n° 1.864, aconteceu

especificamente através do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia™®.
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O SAMU mantém as proposicdes da PNAU e os preceitos do Sistema Unico de Satde
com os principios de universalidade, equidade e integralidade e as diretrizes de
descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo, uma vez que, funciona mediante uma
Central de Regulacdo, que permite a organizacdo dos servicos, a fim de impedir a
superlotacdo dos hospitais e servicos de urgéncias™. O acesso ao servico se dé através do
telefone 192 e disponibilidade e acionamento sdo de responsabilidade da central de regulacgéo,
que se compde de técnicos de atendimento em regulacdo médica (TARMSs) e médicos
reguladores que atendem as ligacdes e, conforme as necessidades de cada caso encaminham
ao local solicitado uma ambulancia de Suporte Bésico ou de Suporte Avancado de Vida®.

Os agravos por causas externas sdo tempo-dependente, 0 que exalta a relevancia do
atendimento pré-hospitalar movel, pois ele se constitui em assisténcia médica e de
enfermagem no local do evento. Destaca-se que além da funcéo operacional de estabilizacéo e
transporte réapido e eficaz das vitimas, 0 SAMU constitui-se como elemento organizador do
fluxo das portas de entradas nos servigos publicos de salde, dentro de sua organizacdo esta
instituido os locais de referéncia para cada especialidade, de acordo com a necessidade
prioritaria da vitima®#14,

Essa designacdo de medidor das acbes e fluxos é o que estimula e justifica a
elaboracdo de estudos acerca do processo de producdo de saude do SAMU, pois 0 servico se
compde da condicdo primaria da urgéncia e emergéncia e logo o conhecimento ou
mensuracdo desses agravos é necessario, afim de, coordenar esforcos para elaborar condutas
propedéuticas, terapéuticas e preventivas™. Estudos mostram que os acidentes e a violéncia
ndo afetam a populacdo de maneira uniforme, os riscos variam de acordo com 0 sexo,
raca/cor, idade e condicdo socioecondmica™®. O que expressa a premissa da necessidade do
aprofundamento da analise e do conhecimento do comportamento e da dimensdo desses
eventos em segmentos especificos da populacao.

Frente a essa condicdo esse estudo tem por objetivo caracterizar identificar o motivo
dos atendimentos referentes aos agravos traumatoldgicos; relacionar o motivo do chamado
com o0 exame primario e os procedimentos realizados e identificar os desfechos dos
atendimentos traumatoldgicos realizados pelo SAMU. Sua relevancia se encontra no
entendimento de que estudos que abarcam a magnitude, dindmica e compreensdo dos eventos
oriundos do trauma sdo cada vez mais necessarios para a area da saude, pois possibilitam
ampliar o conhecimento acerca da problematica que ocasiona grandes impactos sociais e

econdmicos as vitimas e ao pais.
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Método

Constitui-se de um estudo descritivo, exploratorio, de carater quantitativo, realizado
no Servico Movel de Urgéncia. A coleta de dados foi desenvolvida a partir de um roteiro
estruturado, utilizando-se as informacdes presentes nos boletins de atendimento, oriundos das
unidades avancada e basica do SAMU de municipio do extremo sul do Rio Grande do Sul,
que correspondessem as solicitacdes traumatologicas, atendidas no periodo de novembro de
2015 a maio de 2016, sendo retrospectivo de acordo com a autorizacdo do Comité de ética em
Pesquisa da Santa Casa de Misericordia de Rio Grande. Para esse estudo entende-se como
agravos traumatoldgicos todo atendimento oriundo de uma causa externa conforme
classificacdo do SAMU.

As variaveis utilizadas foram: tipo de agravo e avaliacdo no exame primario, faixa
etaria, sexo do paciente, desfecho do atendimento. Para os tipos de agravos, avaliacdo no
exame primario e desfecho do atendimento foram utilizadas as classificacdes respectivas
segundo o boletim de atendimento do servigo. Para os dados referentes a idade utilizou-se a
categorizacdo padronizada do SAMU: criancas (menores de 6 anos); escolares e pre-
adolescentes (7-14 anos); adolescentes (15-20 anos); jovem adulto (21-40 anos); adulto (41-
60 anos); idoso (61-79 anos); maiores de 80 anos.

Os dados foram digitados e analisados através do Software estatistico
StatisticalPackageforthe Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. Na andlise dos dados, as
variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo e as categoricas por
frequéncias absolutas e relativas. Para avaliar a associacdo entre as varidveis categoricas, 0s
testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram utilizados. Esse ultimo substitui o
teste qui-quadrado em tabela 2 x 2 quando no minimo 25% das células tem frequéncia
esperada menor do que cinco.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05). Os aspectos éticos da pesquisa
foram respeitados, obedecendo aos preceitos contidos na Resolucdo 466/2012. Foi obtida
autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude, através do Nucleo Municipal de Educacdo em
Satde Coletiva (NUMESC) e a aprovacédo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa

de Misericordia do municipio do Rio Grande sob o parecer n°005/2016.

Resultados
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Durante o periodo de maio de 2016 a novembro de 2015 foram realizados 1047
atendimentos traumatoldgicos de um total de 2845 chamados realizados pelo SAMU, o que
representou 37,5% de toda a demanda do servico. O suporte avancado atendeu 407 (38,8%)
chamados e o suporte basico 635 (60,5%). Foram registrados 21 6bitos. Os atendimentos
ocorreram mais no turno da tarde — 12h as 18h —, n = 388, 37,0%, seguido da noite — 18h as
00h — n = 301, 28,7%, manha — 06h as 12h — n = 243, 23,2%, e madrugada — 00h as 6h —n =
113, 10,8%. No cenario deste estudo, a causas externas que apresentaram maior nimero de

ocorréncias foi colisdo com 416 (39,7%) casos, seguido de quedas 373 (35,6%).

Tabela 1 - Distribuicdo de Tipos de agravos traumatolégicos (causas externas) contidos nos
boletins de atendimentos do SAMU (n = 1047)

Agravos traumatologicos n %
Coliséo 416 39,7
Queda 373 35,6

Atropelamento 70 6,7
Agresséo 70 6,7
FAF 33 3,1

FAB 22 2,1
Queimadura 4 0,4
Eletroplessdo 3 0,3
Afogamento 2 0,2
Outro 56 5,3
Total 1047 375

Dos pacientes atendidos, a média de idade foi de 40,77 (20,82 anos), destacando-se
para as situacOes de colisOes a faixa etaria dos 21 a 40 anos e referente ao sexo, observou-se
261(62,7%) casos corresponderam ao sexo masculino e 119 (28,6%) pertenciam ao sexo
feminino. Ja no condizente ao agravo quedas a faixa etaria predominante foi de 41 a 60 anos.
O sexo masculino representou 201(56,3%) dos atendimentos, em quando o sexo feminino
disp0s de 139 (37,3%) dos chamados.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos principais agravos traumatoldgicos (causas externas) segundo a
faixa etaria e 0 sexo dos pacientes, conforme os boletins de atendimentos do SAMU (n =
1047)

Agravos traumatologicos

Variaveis Coliséo Queda Valor de p
n % n %

Idade

0 a6 anos 07 1,7 04 1,1

7 a 14 anos 09 2,2 10 2,7 0,00

15a20anos 40 9,6 26 7,0
2la40anos 183 440 93 24,9
41a60anos 82 19,7 93 24,9
6la79anos 28 6,7 61 16,4

> 80 anos 00 0,0 47 12,6

Sexo

Masculino 261 62,7 210 56,3 0,01
Feminino 119 286 139 37,3

Na observacdo dos exames primarios realizados nas vitimas de causas externas, nos
traumas por colisdo, as vias areas foram percebidas em sua maioria como livres (n=329;
98,5%) e como parcialmente obstruidas em 05 casos (1,5%), ndo havendo em nenhum tipo de
agravo, registros de obstrucdo de vias areas no local dos atendimentos. Na avaliacdo das
quedas foram registrados 317 (99,4%) casos de vias aéreas livres, 02 (0,6%) de vias
parcialmente obstruidas e nenhum registro de obstrucdo de vias areas. Na avaliacdo da
respiracdo das vitimas de trauma por coliséo, foram verificados como normal em 319 (95,5%)
casos, como alterada 11 (3,3%) atendimentos, agonicas 03 (0,9%) e apneia em 01 (0,3%)
paciente atendido pelo servico. Nas ocorréncias por queda tiveram 309 (96,3%) avaliagdes
como normal, 08 (2,5%) como alterada, 02 (0,6%) como agdnica e 01 (0,3%) como apneia.
Houve associacdo estatisticamente significativa entre o tipo de motivo e o exame primario de
respiracédo (p<0,001), sendo mais respiracdo do tipo normal entre os agravos traumatoldgicos.

Na verificacdo do padrdo vital circulatorio por causa externa colisdo apresentou-se
como normal 307 (73,3%) agravos, como sangramento 24 (5,8%) casos, como choque 02
(0,5%) atendimentos e parada cardiorrespiratdria 01 (0,2%). Ja na avaliacdo decorrente do
evento queda o padrdo circulatorio apresentou 292 (78,3%) como livre, 27 (7,2%) como
sangramento, 01 (0,3%) como choque e 01 (0,3%) como parada cardiorrespiratoria.

Houve associagdo estatisticamente significativa entre o tipo de motivo e 0 exame

primario circulatério (p<0,001), sendo mais do tipo sangramento nos atendimentos aos
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agravos traumatoldgicos. A circulagdo normal é obtida mais frequentemente em motivos de
colisdo e queda, sangramento é mais frequente em motivos de atropelamento, agressdo, FAF e
FAB e choque sdo encontrados mais frequentemente nos motivos de FAF e FAB, como pode
ser visualizado na Tabela 3.

Ao realizar-se a avaliacdo neuroldgica das vitimas de colisdo identificou-se como
normal 303 (90,7%) pacientes atendidos, como convulsdo 01 (0,3%) vitima, como agitacdo 04
(1,2%), como confusdo 19 (5,7%) e como coma 06 (1,8%) das vitimas. Os pacientes
atendidos pelo SAMU acometidos por quedas dispuseram o0s seguintes resultados no exame
neurolégico: 288 (89,7%) normal, 01 (0,3%) convulsdo, 05 (1,6%) agitacdo, 20 (6,2%)
confusdo, 05 (1,6%) coma. A associacdo entre 0s agravos traumatoldgicos e a avaliacdo

circulatdria foi ndo significativa (p=0,056).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos agravos traumatoldgicos (causas externas) exame primario de vias aéreas e respiracdo, conforme os boletins de
atendimentos do SAMU (n = 1047)

Vias aéreas Respiracéo
Agravos Amostra Livre Parcialmente  Obstruida Amostra  Normal  Alterada Ag6nica Apneia
traumatoldgicos obstruida
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Colisdo 334 329 (98,5) 05 (1,5) 00 (0,0) 334 319 (95,5) 11(3,3) 03(0,9) 01(0,3)
Queda 319 317 (99,4) 02 (0,6) 00 (0,0) 320 309 (96,3) 08 (2,5) 02 (0,6) 01(0,3)
Atropelamento 55 54(98,2) 01(1,8) 00 (0,0) 54 48 (88,9) 05(9,3) 01(1,9 00 (0,0)
Agressao 59 59 (100) 00 (0,0) 00 (0,0) 59 56 (94,9) 03(5,1) 00 (0,0) 00 (0,0)
FAF 14 14 (100) 00 (0,0) 00 (0,0) 114 10(71,4) 04(28,6) 00(0,0) 00 (0,0
FAB 19 18 (94,7)  01(5,3) 00 (0,0) 19 16 (84,2) 03(15,8) 00(0,0) 00 (0,0
Queimadura 02 02 (100) 00 (0,0) 00 (0,0) 02 02 (100) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)
Eletroplesséo 03 03 (100) 00 (0,0) 00 (0,0) 03 03 (100) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)
Afogamento 01 01 (100) 00 (0,0) 00 (0,0) 01 01 (100) 00 (0,0) 00 (0,0) 00 (0,0)
Outro 40 38(95,0) 02 (5,0) 00 (0,0) 40 36 (90,0) 03(7,5) 00 (0,0) 01(2,5)

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia
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Tabela 4 - Distribuicdo dos agravos traumatoldgicos (causas externas) exame primario de circulagdo e neurolégico, conforme os boletins de
atendimentos do SAMU (n = 1047)

Agravos Circulacao Neurologicos

traumatoldgicos

Amostra Normal Sangramento Choque PCR Amostra Normal Convulsdo Agitacdo Confusdo  Coma

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Colisdo 334 306 (91,6)* 24 (7,2) 02 (0,6) 01 (0,3) 333 303 (90,7) 01 (0,3) 04 (1,2) 19 (5,7) 06 (1,8)
Queda 320 291 (90,7)* 27 (8,4) 01(0,3)  01(0,3) 319 288(89,7)  01(0,3) 05(1,6) 20(6,2)  05(1,6)
Atropelamento 55 39 (90,9) 13 (23,6)* 02(3,6) 01(0,8) 55 39 (70,9) 00 (0,0) 05(9,1) 05(9,1) 06 (10,9)
Agressio 59 41 (69,5) 18 (30,5)* 00(0,0) 00 (0,0) 59 51 (86,4) 00 (0,0) 04(6,8) 04(6,8)  00(0,0)
FAF 14 02 (42,9) 06 (42,9)* 02 (14,3)* 00 (0,0) 14 11 (78,6) 00(0,00 02(14,3) 01(7,1)  00(0,0)
FAB 19 05 (26,3) 12 (63,2)* 02 (10,5)* 00 (0,0) 19 15 (78,9) 00(0,0)  02(10,5) 02(10,5 00 (0,0)
Queimadura 02 01 (50,0) 01 (50,0) 00(0,0) 00 (0,0) 02 02 (100) 00 (0,0) 00(0,00 00(0,00 00 (0,0)
Eletroplessido 03 03 (100) 00 (0,0) 00(0,0) 00 (0,0) 03 02 (66,7) 00 (0,0) 00(0,0) 01(333) 00(0,0)
Afogamento 01 01 (100) 00 (0,0) 00 (0,00  00(0,0) 01 01 (100) 00 (0,0) 00 (0,00  00(0,0)  00(0,0)
Outro 40 31 (77,5) 07 (17,5) 01(25) 01(25_ 40 33 (82,5) 00 (0,0) 01(15) 04(10,0) 02(5,0)

* associacdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia
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Na apreciacdo do exame primério referente a exposicdo das vitimas de coliséo
registrou-se 0s seguintes dados: sem alteracdo 112 (33,6%), queimadura 03 (0,9%),
deformidade 45 (13,5%), fratura 20 (6,0%) e ferimentos 201 (60,2%). Na analise dos dados
de acordo com o motivo queda foram observados 120 (37,4%) casos sem alteracdes,
nenhum registro de queimadura, 51 (15,9%) de situagdes de deformidade, 12 (3,8%) de
fraturas, 161 (50,3%) de ferimentos. A exposi¢do sem alteragdo é mais frequente em
motivos de queda e eletroplessdo (p<0,001). Houve ainda associacdo estatisticamente
significativa entre o agravo e o exame primario de queimadura (p=0,041), sendo ela
mesma mais frequente em motivos de queimadura (p<0,001).

A ocorréncia de deformidades foi significativa com relagdo aos agravos
traumatologicos (p<0,001), bem como houve associacao estatisticamente significativa com
0 exame primario de fraturas (p<0,001). O exame primario de ferimentos (p<0,001) foi
mais frequente nos casos de atropelamento, agresséo, FAF, FAB e outros.

Uma das caracteristicas primordiais do SAMU ¢é o transporte adequado para um
local de referéncia de acordo com o agravo atendido. Para esse estudo obtiveram-se 0s
seguintes resultados quanto ao destino dos pacientes atendidos, nos casos de colisdo, 327
(78,6%) vitimas forma encaminhadas ao setor urgéncia hospitalar, nenhuma para o
acolhimento psiquiatrico, ndo houve remoc6es para unidades basicas de saude, 03 (0,7%)
permaneceram no local do incidente, as unidades 24hs também ndo receberam nenhuma
vitima de colisdo, em dois boletins de atendimentos ndo foram registrados o destino do
paciente. Nos atendimentos que tinham como motivo queda, 303 (81,2%) vitimas foram
encaminhadas a emergéncia hospitalar, ndo houveram registros de pacientes encaminhados
ao hospital psiquiatrico e nem a rede basica de saude, 12 permaneceram no local da
intercorréncia e 03 (0,8%) pacientes foram destinados a unidade de pronto atendimento
24hs.

Tabela 4 - Distribuicdo dos principais agravos traumatoldgicos (causas externas) segundo

0 destino do paciente, conforme os boletins de atendimentos do SAMU (n = 1047)

Destino Colisao Queda Valor de p
n % n %
Hospitalar 327 786 303 812 0,00

Hospital psiquiatrico 00 0,0 00 00,0
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Atencao bésica 00 0,0 00 0,0
Local 03 0,7 12 3,2
Unidades 24h 00 0,0 03 0,8
Né&o informado 02 0,5 00 0,0

Discussao

A evolucdo do trauma € reflexo direto do desenvolvimento da humanidade, por
consequéncia da modernizagdo da sociedade. Os eventos oriundos de trauma sdo tidos
como um problema de saude publica que exigem dos servicos e dos profissionais, praticas
e politicas diferenciadas que abarquem os mais diferentes cenarios, causas e mecanismos
de lesdo. A era industrial, o desenvolvimento tecnoldgico, as condi¢bes socioecondmicas e
a propria natureza humana sdo fatores que, além de colaborarem para o aumento
progressivo na ocorréncia dos traumas, também tolhem a adogdo de medidas preventivas.

Em relacdo ao mecanismo do trauma analisado nesse estudo, o que apresentou
maior namero de episddios foram as colisdes, com 416 (39,7%) ocorréncias, esse dado
converge com pesquisa realizada em Cuiabd, onde os acidentes de transito representaram
68,4% da demanda daquele servico®™”, e com outro estudo feito na cidade de Jequié, na
Bahia no ano de 2014, onde evidenciou-se que 38,5% dos atendimentos foram destinados a
colisdes envolvendo veiculos automotores™®®.

No tocante ao sexo e idade das vitimas arroladas em situacdo de colisdo podemos
observar que 0 sexo masculino se apresenta majoritariamente e que a faixa etaria de maior
expressividade € 21 — 40 anos. Dados semelhantes sdo encontrados em outros estudos
realizados na Bahia™, Pernambuco®™ e Minas Gerais®” e no Sul do Brasil®. Esses
dados merecem destaque em estudos que analisam ocorréncias por causas externas, pois a
muito representam a primeira causa de morte em pessoas nessa faixa etaria®. Essa
condig&o nos remete ao fato que homens, jovens em idade produtiva, estdo mais expostos a
fatores potencializadores de riscos, tais como, os socioculturais, como a participacdo mais
ativa e menos prudente no transito e o envolvimento com situagdes de violéncia, uso
abusivo de alcool e drogas.

Ainda nessa conjuntura, estatisticas mostram que, anualmente, mais de um milh&o
de pessoas, no Brasil, recebem o diagnostico de trauma. Destes, 360 mil ficam com algum
tipo de sequela e 120 mil vao a 6bito. Por se tratar de uma situagdo grave, o trauma vem
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sendo apontado como um problema de salde publica, haja vista sua predominancia na
populagéo de adultos jovens, geralmente sadia e, portanto, economicamente ativa, afora os
impactos de natureza social e pessoal que ocasionam®?.

Seguidos das colisdes, as quedas foram o segundo mecanismo de trauma apontado
por esse estudo, com um percentual de 35,6%, considerando as quedas inespecificas e as
de prépria altura, dados semelhantes foram encontrados em outro estudo realizado em
Teresina — P1®®, porém divergem de outras pesquisas que trazem esse evento como
principal queixa traumatologica®®?®. Para esse estudo, por ndo estratificar-se as quedas
inespecificas das quedas de propria altura, que sdo tidas como peculiares a populacdo
idosa, a faixa etaria de maior ocorréncia ficou compreendida entre 21-40 e 41-60 anos. O
contrariam a maioria das pesquisas realizadas, onde especificamente se faz a analise das
relacdes causais de quedas®2",

De acordo com informacdes obtidas em estudo realizado no Brasil, as quedas tém
impacto no perfil da mortalidade da populagdo, porém tém maior relevancia ainda na
morbidade, de acordo com as fontes oficiais de informacdo de salde. O Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), mostra que ano de 2009, ja haviam 9.171 vitimas
fatais por essa causa, representando 6,6% do total de mortes decorrentes de causas
externas®®. Além da taxa de letalidade existe uma relacdo inferencial relacionada a
populagdo idosa, que possui um perfil diferente da populagdo jovem, essa clientela
vitimada por acidentes com queda acaba por perder qualidade de vida, pois muitas vezes,
adquirem sequelas permanentes apds esse incidente®.

Quanto a anélise dos exames primarios realizados nas vitimas de causas externas
com destaque paras colisbes e quedas, foi verificado, que apesar de o SAMU ser um
servico designado para o atendimento de situacdes de urgéncia e emergéncia a maioria dos
pacientes atendidos pela equipe ndo apresentaram alteracGes significativas no exame
primario no momento da chegada da equipe no local da intercorréncia. Somando-se as
vitimas de colisdo e queda, apenas 15,5% apresentaram algum tipo de alteracéo
neuroldgica e dessas 2,7% apresentaram perda da consciéncia, 0,5% encontrava-se em
parada cardiorrespiratdria, 8% tinham fraturas. Esses dados assemelham-se aos obtidos em
pesquisa realizada em Botucatu- SP®?.

Esse resultado supde o fato de que muitos dos chamados de socorro que chegam a
Central de Regulacdo Médica de Urgéncia e Emergéncia do SAMU 192 podem néo

constituir casos reais de urgéncia e emergéncia. No Brasil, um estudo realizado em Porto



67

Alegre verificou que 73,2% dos usufrutuarios atendidos pelo SAMU 192, em chamados de
natureza clinica, foram transportados para um servigo de salde, porém apenas 3,7% destes

apresentavam uma real situacdo de emergéncia®”

. Outra estudo aplicado, em 2012,
referente a demanda ndo pertinente no SAMU e suas implicacdes. Os resultados mostraram
gque muitos usuérios acionam o servico pela presenca de médicos e medicamentos nas
viaturas e que, muitas vezes, ndo conhecem a real fungdo do servi¢o confundindo-a com o
transporte de pacientes.

O desfecho das ocorréncias € variado e se associa com a gravidade de cada caso.
Ao acionar as equipes de atendimento, o médico regulador aguarda a avaliagdo do paciente
pela equipe do SAMU 192 e a passagem do caso via telefone, confirmando ou ndo, a
situacdo de urgéncia e emergéncia. Contudo, se 0 paciente ndo apresentar sinais e sintomas
de gravidade o médico regulador pode liberar o paciente sem a necessidade de
encaminhamento ao hospital. Entretanto, essa situagcdo se torna conflituosa. Muitos
usuarios de saude acreditam que a principal finalidade do servico é o transporte a uma
unidade de emergéncia para receber atendimento, o que ndo constitui a real funcdo do
SAMU 192. Embora existam varias possibilidades de desfecho dos atendimentos, neste
estudo, a maioria das vitimas que acionou o SAMU 192 foi encaminhada para o
atendimento hospitalar.

Entre as limitagcdes do estudo, destaca-se a ndo estratificagdo dos casos de quedas

por motivos inespecificos e especificos.

Conclusodes

O estudo verificou que os agravos de ordem traumatol6gica que mais ocorreram no
periodo estudado foram as colisGes e as quedas, que ocorreram mais frequentemente entre
homens, com faixa etaria faixa etaria de maior expressividade é 21 — 40 anos, indicando
fatores relacionados ao género e a questdes socioculturais, como potencializadores de
riscos. Com relacdo as quedas, ndo foi realizada a estratificacdo por motivos, o que
relaciona-se a populacdo idosa, cuja faixa etaria € mais propensa a quedas que oferecem
riscos traumatoldgicos.

A avaliacdo primaria, destacou que a maioria dos pacientes atendidos pela equipe
ndo apresentaram alteracGes significativas no exame primario no momento da chegada da

equipe no local da intercorréncia, exceto na avaliacdo da exposi¢do da vitima, com
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majoritariedade para ferimentos, e isso permite supor que muitos chamados ao SAMU
podem n&o constituir casos reais de urgéncia e emergéncia, mas que a populagéo requer o
servico por compreender o conceito de minimizacdo de possiveis danos recorrentes do
trauma. Outro dado relevante mensurado nesse estudo é a constatacdo que esse Servico
conta praticamente com uma Unica porta de entrada para vitimas de trauma oriundas do
pré-hospitalar, evidenciando a necessidade de um replanejamento dessa rede.

O perfil do trabalho do SAMU caracterizado a partir dos resultados desse estudo
permitiu delinear as principais caracteristicas das vitimas de trauma na cidade de Rio
Grande, sendo assim nos possibilitando a reflexdo de agdes concretas para prevencao
desses agravos, bem como, pode servir de embasamento a outros estudos referentes a

mesma tematica.
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CONSIDERACOES FINAIS

O SAMU ¢ o servico de salde responsavel pelo atendimento pré-hospitalar das
pessoas acometidas por agravos agudos de natureza clinica e traumatoldgica em
independentemente de onde ele aconteca, tendo a premissa de reduzir o nimero de dbitos,
0 tempo de internacdo e as sequelas consequentes da falta de atendimento imediato e
adequado. Além de desempenhar a funcdo de observatorio da rede de salde.

Esse estudo alcancou seu objetivo de identificar as intercorréncias clinicas e
traumatoldgicas atendidas pelo SAMU de um municipio de médio porte do extremo sul do
Rio Grande do Sul, a partir da analise dos boletins de atendimentos gerados nesse servico.
Identificando o motivo do atendimento no que se referem as intercorréncias clinicas e
traumaticas; da relagdo entre o motivo do chamado clinico e traumatoldgico com o exame
primario; do motivo do chamado clinico e traumatolégico com os procedimentos
realizados; e da identificacdo dos desfechos dos atendimentos realizados pelo SAMU.
Foram realizados 1.748 (62,5%) atendimentos de natureza clinica de um total de 2795
chamados atendidos pelo SAMU no periodo de novembro de 2015 a maio de 2016. A
maioria dos pacientes atendidos foi do sexo feminino (n=849; 50,5%), cuja faixa etéria de
destaque foi de 41 a 60 anos (n=438; 26,5%). Desses, 1718 (98,3%) foram para socorro e
30 (1,7%) para transporte. Os chamados ocorreram predominantemente no turno da tarde —
12h as 18h —, n = 516, 29,5% Os motivos de atendimento clinicos de destaque foram o0s
neuroldgicos, respiratorios, psiquiatricos e cardiovasculares.

Na avaliacdo do exame primario a maioria dos individuos ndo apresentaram
alteracOes sistémicas significativas, porém na avaliagdo das especificidades podemos
observar que de acordo com o motivo do chamado encontramos dados diferenciados. No
que se refere ao motivo respiratorio, destacamos alteracdes na condi¢do das vias aéreas e
do padréo respiratério. Nos neurologicos observamos alteracfes como respiracéo alterada e
apnéia, ja nos chamados de agravos psiquidtricos as alteracfes permearam em relacdo a
respiracdo alterada e agbnica. Dessa forma percebesse que ndo apenas nos atendimentos de
causa respiratdria encontramos alteracdes significativas do padrdo ventilatorio do paciente.

Ja a avaliagdo circulatoria, houve maior nimero de casos de parada
cardiorrespiratoria, por outros motivos ndo identificados e por motivos cardiovasculares,
seguidos pelo sangramento, principalmente de cunho gastrointestinal e obstétrico. Os

resultados permitiram perceber uma grande ocorréncia de alteragdes circulatorias por
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motivos desconhecidos, indicando uma limitacdo do estudo e a necessidade de uma
investigacdo especifica sobre os agravos que acarretam alteragdes circulatorias na
populacéo investigada.

Ao exame neuroldgico, os pacientes que indicaram o motivo neuroldgico para o
chamado apresentaram confusdo, convulséo e coma. No motivo psiquiatrico, apresentaram
maior nimero de agitagdo e confusdo, os quais indicam sintomas inerentes as alteragdes
mentais, e que exigem maior discernimento de suas origens, a fim de determinar a
assisténcia em saude pertinente a situacéo clinica.

Durante o exame sobre a exposi¢cdo dos pacientes, ou seja, situagcdes em que 0S
pacientes apresentaram alguma alteracdo ndo clinica, o exame primario identificou
ferimentos mais frequentemente entre motivos neuroldgicos, psiquiatricos e de intoxicacdo
exogena. Todos estes motivos provocam alteracbes locomotoras que provavelmente
provocaram os ferimentos identificados ao exame sobre exposic¢éo, justificando o achado.

O bésico atendeu a maioria dos chamados e na relacdo com os procedimentos
realizados, os mais frequentes foram oximetria, reposi¢do volémica/medicamentos, puncao
de veia periférica e administracdo de oxigénio, 0s quais sdo 0s procedimentos primarios a
assisténcia em atendimentos de urgéncia. Por fim, os destinos dados aos chamados
oscilaram entre a maioria direcionada ao hospital geral e ao hospital psiquiatrico.

Durante 0 mesmo periodo foram realizados 1047 atendimentos traumatoldgicos de
um total de 2845 chamados realizados pelo SAMU, o que representou 37,5% de toda a
demanda do servico. O suporte basico atendeu a maioria dos chamados. Foram registrados
21 Obitos. Os atendimentos ocorreram mais no turno da tarde. No cenario deste estudo, a
causas externas que apresentaram maior nimero de ocorréncias foram coliséo e quedas 373
(35,6%). Dos pacientes atendidos, destacou-se que para as situacdes de colisdes a faixa
etaria dos 21 a 40 anos mais a mais frequente e referente ao sexo, a maioria foi entre
pacientes de sexo masculino. O mesmo aconteceu com relagdo ao sexo para 0 agravo
‘quedas’, cuja faixa etaria predominante foi de 41 a 60 anos.

Na observacao dos exames primarios realizados nas vitimas de causas externas, nos
traumas por colisdo e quedas, as vias areas e a respiracdo foram percebidas em sua maioria
como livres e normais. Ja na verificacdo do padréo vital circulatério, para ambos agravos
destacou-se 0 sangramento, demonstrando que este tipo de atendimento indica a realizagédo

de cuidados em salde focados a sua ocorréncia, especialmente por que ocorrem
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especialmente em situacOes de atropelamento, agressdo, FAF e FAB permitindo assim
evitar complicages relacionadas, por exemplo, a choques hipovolémicos, entre outros.

Ao realizar-se a avaliacdo neuroldgica das vitimas de colisdo, a maioria apresentou
confusdo, assim como os atendidos por quedas. Este achado pode justificar-se na
ocorréncia de alteragdes produzidas pelo impacto mecénico produzido no momento da
intercorréncia, ou seja, podendo tratar-se de um traumatismo cerebral leve ou moderado,
que produzira a condicdo de confusdo mental, chegando muitas vezes a amnésia lacunar.

Uma das caracteristicas primordiais do SAMU é o transporte adequado para um
local de referéncia de acordo com o agravo atendido. Para esse estudo obtiveram-se 0s
seguintes resultados quanto ao destino dos pacientes atendidos, nos casos de coliséo, 327
(78,6%) vitimas forma encaminhadas ao setor urgéncia hospitalar, nenhuma para o
acolhimento psiquiatrico, ndo houve remocdes para unidades basicas de saude, 03 (0,7%)
permaneceram no local do incidente, as unidades 24hs também nédo receberam nenhuma
vitima de colisdo, em dois boletins de atendimentos ndo foram registrados o destino do
paciente. Nos atendimentos que tinham como motivo queda, 303 (81,2%) vitimas foram
encaminhadas a emergéncia hospitalar, ndo houveram registros de pacientes encaminhados
ao hospital psiquiatrico e nem a rede béasica de salde, 12 permaneceram no local da
intercorréncia e 03 (0,8%) pacientes foram destinados a unidade de pronto atendimento
24hs.

Podemos versar que esse estudo veio de encontro com toda a politica que preconiza
a implementacdo desse servico, onde o SAMU ¢é também, o observatério da Rede de
Atencdo a Saude, ficando evidente a demanda heterogénica dos atendimentos realizados e
a relevancia da manutencdo do mesmo.

Os dados evidenciaram que nem sempre o0s chamados caracterizam
verdadeiramente situagdes de urgéncia e emergéncia, 0 que reporta para a condi¢do de
lacunas na absorcdo das necessidades de salde da populacdo do estudo, bem como, nos
casos de situacOes de trauma, a conscientizacdo da sociedade local com as medidas de
prevencéo e reducgdo de danos, pois mesmo em situagOes onde ndo houve evidentes danos
fisicos 0 SAMU foi requisitado para a avaliagdo e conducéo das vitimas.

Por fim, acredita-se na relevancia da discussdo do perfil de trabalho realizado pelo
SAMU por servirem de subsidios que fomentem as articulagdes intersetorias, para o
planejamento, implementacdo e avaliacdo das acOes e politicas de satde publica. Bem

como, servir de base para outros estudos e reflexdes acerca dessa tematica.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM
LABORATORIO DE ESTUDO DE PROCESSOS SOCIOAMBIENTAIS E PRODUCAO
COLETIVA DE SAUDE
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

DADOS SOCIOAMBIENTAIS
1. Idade:
2. Sexo:

O Masculino
O Feminino

3. Numero do chamado:

4. Local do Atendimento:

5.Data:__ /|
6. Horério:
7. Complexidade do Atendimento

O Suporte Avancado (SA)
O Suporte Basico (SB)

8. Tipo de Agravo:

CLINICO TRAMATOLOGICO

O Respiratorio OColiséo

O Cardiovascular

OAtropelamento

O Neurologico OAgressao

O Gastrointestinal OQueda

O Obstétrico OFAF

O Psiquiétrico OFAB

O Infeccioso OQueimadura

0 Metabdlico OAfogamento

O Pediatrico OEletroplesséao
O Intoxicagéo exdgena OOutros

OOutros:

9. Exame primario:




a) Avaliacéo de vias aéreas
O Livre O Parcialmente obstruida OObstruida

b) Avaliacdo da respiracdo
O Normal O Alterada O Agonica O Apneia

c) Avaliacdo do sistema circulatorio
O Normal [0 Sangramento O Choque O PCR

d) Avaliacdo neurologica
O Normal O Convulsdao O Agitacdo O Confusdo O Coma

e) ExposicBes traumaticas
O Sem alteracdo [ Queimadura [ Deformidades [ Fraturas [ Ferimentos

10. Sinais Vitais:

HORA P.A. | F.C. | F.R. | Sat. 0,% | T. Axilar °C | HGT | Glasgow

INICIO

FIM

11. Procedimentos Efetuados:

O Adm. de 02 O Flebotomia
OGuedel OPuncdo pericardica
O Aspiragdo O Sonda gastrica

O Intubacéo O Sonda vesical

O Pungéo Crico O Desfibrilagéo

O RCP OOximetria

O Pungdo Torécica O Colar cervical

O Drenagem toracica O Imobilizacdo de membros
O Veia periférica O Curativo
Olntracath O KED

O Intradssea O Prancha Longa
12. Insumos

Reposi¢do volémica/Medicamentos

13. Motivos de cancelamento e/ou de outros desfechos pertinentes ao atendimentc
SAMU

O Cancelado
O Falso



O Obito

[0 Recusou atendimento

O Recusou a hospitalizacao
[0 Néo esta mais no local

[ Qutro.
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de pesquisa LAMSA/FURG

A pesquisa sera realizada através da consulta aos registros efetuados nos boletins de
atendimento do SAMU, no periodo de janeiro a dezembro de 2015. Na certeza de contar
com o apoio habitual de V. S8 desde ja agradecemos, colocando-nos a disposicao para 0s
esclarecimentos que se fizerem necessarios.

Atenciosamente

Rio Grande, [/ |/

Cintia Fonseca Martins
Enfermeira do Servico Mével de Urgéncia - SAMU
Mestranda no PPGEnf/[FURG
Universidade Federal do Rio Grande/FURG
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z 00
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.zs LIVRE .31 NORMAL . NORMAL -se NORMAL 42 CONFUSAO E 44, SEM ALTERAGAO 47. FRATURAS
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PARECER N° 164/2016
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Processo: 23116.006282/2016-22

CAAE: 59627916.5.0000.5324

Titulo da Pesquisa: Perfil dos atendimentos do servico mével de urgéncia e a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem: estudo do processo de trabalho
Pesquisador Responsavel: Cintia Fonseca Martins

PARECER DO CEPAS:

O Comité, considerando tratar-se de um trabalho relevante, o que justifica seu
desenvolvimento, bem como o atendimento a pendéncia informada no parecer
133/2016, emitiu o parecer de APROVADO para o projeto “ Perfil dos atendimentos do
servico movel de urgéncia e a sistematizagdo da assisténcia de enfermagem:
estudo do processo de trabalho”.

Esta em vigor, desde 15 de novembro de 2010, a Deliberagdo da CONEP que
compromete o pesquisador responsavel, apés a aprovagdo do projeto, a obter a
autorizagéo da instituicdo coparticipante e anexa-la ao protocolo do projeto no CEPAS.
Pelo exposto, o pesquisador responsavel devera verificar se seu projeto esta
obedecendo a referida deliberagdo da CONEP.

Segundo normas da CONEP, deve ser enviado relatorio semestral de
acompanhamento ao Comité de Etica em Pesquisa, conforme modelo disponivel na
pagina http://www.cepas.furg.br.

Data de envio do relatério final: 31/01/2017.

Rio Grande, RS, 05 de dezembro de 2016.
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Profé. Eli Sinnott Silva
Coordenadora do CEPAS/FURG




