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RESUMO

PITTERI, Jessimira Soares Muniz. Caracterizagcdo de Assisténcia do Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Palmas — Estado do Tocantins, no
Periodo de Julho de 2008 a Junho de 2009. 2010. 124p. Dissertacado (Mestrado
em Ciéncias da Saude). Universidade de Brasilia — UnB. Brasilia - DF.

Introducdo — O municipio de Palmas — TO implantou o Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia em 2005 com a finalidade de prestar socorro & populacdo em
casos de urgéncia e emergéncia. O servico possui um sistema de informacao para
armazenamento dos dados referentes as chamadas recebidas na central de
regulacdo médica. Objetivos - Conhecer a assisténcia prestada pelo SAMU
incluindo o perfil sécio demogréafico dos profissionais que atuam no servico e o perfil
epidemioldgico dos pacientes, fluxo dos atendimentos e identificacdo do tempo
resposta. Metodologia - Realizou-se um estudo transversal descritivo tendo como
amostra 59 profissionais e 2.400 fichas de atendimento. Resultados - Revelaram
que dentre os profissionais pesquisados houve predominancia de homens (64,4%);
a faixa etaria variou de 26 a 55 anos; 57,6% fazem uso de bebida alcodlica e 11,9%
usam tabaco; a maioria ndo considerou o servi¢co estressante (57,6%). Do total de
atendimentos, os clinicos (41,6%) quase se igualaram aos por causas externas que
corresponderam a 42,6% destacando-se os acidentes de motocicletas com 48,1%.
Os homens foram os mais atendidos neste servico (52,7%) e a média etaria foi 35
anos. As regides que tiveram mais atendimento foram a regido Sul e a Norte e o
destino da maioria das vitimas foi o Hospital Geral de Palmas excetuando as causas
gineco-obstétricas que foram para o Hospital de Referéncia Dona Regina.
Conclusdo- A caracterizacdo do perfil dos atendimentos pode subsidiar as
autoridades sanitarias, gestores e politicos na discussdo e tomada de decisdo que
possam contribuir na prestacdo de assisténcia com qualidade de acordo com
normas preconizadas pelo Ministério da Saude e que envolvem a qualidade de
saude dos trabalhadores.

Palavras-chave: Socorro de Urgéncia; Assisténcia Pré Hospitalar; Servicos Médicos
de Emergéncia.



ABSTRACT

PITTERI, Jessimira Soares Muniz. Characterization of the Assistance of the
Mobile Emergency Health Care Service (SAMU), Palmas — State of Tocantins,
in the period july 2008 to june 2009. 2010. 124p. Dissertation (Master of Science
in Health Sciences). Universidade de Brasilia — UnB. Brasilia - DF.

Introduction — The city of Palmas in the state of Tocantins set up the Mobile
Emergency Health Care Service (SAMU) in 2005 in order to provide urgency and
emergency service for its population. The service has an information system for the
storage of data from calls received by the medical regulation center. Objective — To
study the assistance provided by the SAMU, including the socio-demographic profile
of the staff and the epidemiological profile of the patients, the flow of occurrences,
and identification of response time. Methodology — A transversal descriptive study
was carried out with a sample of 59 professionals and 2,400 occurrence reports.
Results — The study found that among the surveyed professionals there was a
prevalence of males (64.4%); the ages ranged from 26 to 55; 57.6% make use of
alcohol and 11.9% use tobacco; most of them did not regard the work as stressful. Of
the total number of occurrences, clinical cases (41,6%) nearly equaled the number of
those with external causes (42.6%), of which motorcycle accidents represented
48,1%; Men were the most frequently attended by the service and the average age
was 35. The regions that had the most occurrences were the South and the North
regions and the destination of the majority of the patients was the HGP, with the
exception of obstetric and gynecological cases, which were taken to the HRDR.
Conclusion — The characterization of the profile of the occurrences may aid health
authorities, policymakers, and politicians in discussions and decision making that
may contribute to the delivery of quality services following the norms established by
the Health Ministry and involving the quality of the health of workers.

Key Words: Urgencies; Emergency; Prehospital Care; Emergency Medical

Services;
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1 INTRODUCAO

O significativo aumento da populacdo, dos meios de transporte, da violéncia
urbana e do estresse entre outras causas, tem aumentado o niamero de mortes e
invalidez por vitimas de trauma. As emergéncias clinicas, se atendidas
precocemente, assim como o trauma, tém um melhor progndstico com o0 minimo de
sequelas e um menor namero de o6bitos. O perfil nosolégico do Brasil tem se
aproximado do perfil de paises do Primeiro Mundo, onde as causas de mortalidade

mais elevadas sdo as moléstias cardiovasculares, o cancer e o trauma (1).

Atualmente o trauma deve ser considerado como uma doenca de grande
importancia, pois constitui a segunda causa geral de morte no Brasil e a primeira
abaixo dos 45 anos e consome mais anos de vida utl que as doencas

cardiovasculares e o cancer (2).

A urgéncia médica pode ser conceituada como um evento vital para
sociedade/individuo e que apresenta uma gravidade considerada, ameacando a
integridade fisica e psicoldgica da pessoa, necessitando de intervencédo rapida e
resolutiva, que ndo pode esperar mais de 24 horas. A urgéncia esta mal definida
pelos préprios médicos, o que dificulta a organizacdo dos cuidados. A urgéncia
médica caracteriza-se um estado prioritario em que 0 paciente ndo pode esperar
uma fila para ser atendido. Tem risco de evoluir sua afeccdo muito rapidamente e

chegar a um estado grave (3).

O atendimento do paciente traumatizado comeca na cena do acidente
devendo ser tratado de forma sistematica numa rede complexa envolvendo o servico
de atendimento moével de urgéncia que é responsavel pelo atendimento inicial e

protocolos para manejo pré-hospitalar, e um centro especializado em traumas (4).

No ano de 2002, o Ministério da Saude (MS) por meio da Portaria GM/MS n°
2.048/2002 aprovou 0 Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia e em 2003, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), com
a finalidade de implementar o servico de atendimento de urgéncia por meio do
Atendimento Pré-Hospitalar (APH), proporcionando uma assisténcia indireta

(telefone) com uma orientagdo realizada pela regulacdo médica, ou direta, pela
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assisténcia prestada no local, de forma que, pela diminuigcdo do tempo na prestagao

de socorro, possa diminuir o indice de mortalidade (5).

De acordo com as diretrizes do MS, a Central de Regulacdo Médica (CRM) do
SAMU deve ser implantada pelos municipios em parceria com as trés esferas de
governo, conforme normas técnicas pré-estabelecidas em portarias, devendo o
servico apresentar ao MS os dados gerados pelo Sistema de Informacéo (SI) apos
analise de indicadores de desempenho, casuistica de atendimentos e taxa de
mortalidade geral e evitavel no APH (5).

“O uso da Tecnologia da Informacéo por gestores de saude tem se tornado
cada vez mais importante”, pois tais instrumentos servem como fonte de
informacdes de indicadores e apdiam no processo decisorio e estratégico da gestéao
administrativa. Os gestores cada vez mais necessitam de Sistemas de Informacéo
para gerar relatorios de desempenho e indicadores para tomada de decisédo

tornando sua administracao eficiente (6).

E inegavel a importancia da informatizacdo nos servicos de saide, porém é
necessaria a implantacdo de ferramentas mais modernas e que sejam
fundamentalmente melhores do que as que ja existem (7). O programa de
informacdo atual do SAMU chama-se Sistema de Regulacdo SR-SAMU. As
informacdes sobre os atendimentos sdo armazenadas de duas formas: pela ficha de
regulacdo preenchida pelos operadores do Sl e as fichas de atendimento as
ocorréncias preenchidas manualmente pela equipe de suporte basico (SBV) e
equipe de suporte avancado de vida (SAV) no atendimento as vitimas. Sabe-se que
dados podem ser transformados em informacdes e conhecimento. Contudo, estes
dados tém servido apenas para execucdo da estatistica de solicitagcbes de socorro
por meio do servico de regulacdo médica as urgéncias e emergéncias e

atendimentos realizados pelas equipes de suporte basico e avancados de vida.

Desde que o SAMU surgiu, vem contribuindo para mudar o perfil do
atendimento de emergéncias no Brasil, mas foi em 2005 que ele chegou a Palmas -
TO. No ano de 2007 o SAMU atendeu 23.247 chamados telefénicos sendo que os
atendimentos foram realizados na &rea de urgéncias clinicas, traumaticas,

pediatricas, ginéco-obstétricas e psiquiatricas. No entanto, apesar deste servigo ter
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completado 4 anos de funcionamento n&o foi realizado ainda, um diagnéstico

situacional. Diante do enunciado, qual seria o cenario atual do servi¢o?

7z

O diagnéstico das populagcdes € relevante para o0s organismos de
planejamento e serve de apoio, para a formulacao de politicas de saude publica (8).
Como enfermeira e coordenadora administrativa do SAMU de Palmas, que
mensalmente analisa e envia os dados dos atendimentos ao MS, considerando 0s
fatos citados em relacdo ao alto indice de doencas que causam morte subita em
ambientes ndo hospitalares, o alto indice de morbimortalidade por falta de socorro
em tempo habil, e pela falta de dados mais abrangentes a pesquisadora verificou a
necessidade de realizar um estudo que possibilitasse a averiguagéo, constatacao e
conhecimento de dados que representassem a realidade, suas principais causas e
gue poderia contribuir com a gestdo municipal para criar estratégias de
enfrentamento além de aprimorar acdes exercidas pelo servico, trazendo beneficios

ao cliente.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 HISTORIA DA URGENCIA E EMERGENCIA

No século XVIII, em periodo de guerra, quando o tratamento hospitalar era
realizado no hospital de campanha, surgiu o servico de transporte no intuito de
apenas transportar os soldados franceses feridos para atendimento hospitalar. Nesta
época ndo se pretendia prestar atendimento pré-hospitalar ou mével de urgéncia (9).
Em 1918, comecou na Russia, 0 servico pré-hospitalar com uma equipe formada por
médico, assistente de médico e enfermeiro. Ja na Alemanha e Franga o atendimento
pré-hospitalar comecou no ano de 1961, e o médico e professor de cardiologia Dr. J.
Pantridge teve grande influéncia neste modelo, devido sua especialidade onde o

tempo é fator importante para salvar vidas (10).

Existem diferencas nos modelos de atendimento pré-hospitalar movel
americano e francés. No modelo americano o atendimento € dado por profissionais
sem formacdo meédica (socorrista), em que o objetivo € chegar o mais rapido
possivel ao local da cena pegar a vitima e levar imediatamente para o centro de
atendimento especializado, minimizando, assim, o tempo no local de ocorréncia do
trauma. No modelo francés, o atendimento € centralizado na figura do médico e da
regulacdo médica com objetivo de fazer chegar o atendimento mais rapido a vitima
no local da cena, e somente apoOs realizar manobras necessarias, acontecera o

transporte para o local indicado pelo médico regulador (9).

O APH tem cerca de 30 anos na América do Norte e Europa, e que foi
expandido ap6s a guerra do Vietnd quando as autoridades norte-americanas
perceberam gque a atuacdo dos socorristas no local e o transporte dos soldados para

os hospitais reduziam significativamente a mortalidade dos soldados (11).

Em 1978 houve a implantacdo do curso de Suporte Avancado de Vida no
Trauma - ATLS (Advanced Trauma Life Support) e tem como objetivo preparar o
médico para atuar de forma mais eficaz no momento do trauma, quando o

diagnostico precoce e a terapéutica na primeira hora do atendimento podem
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melhorar a sobrevida (12).

No Brasil, por muito tempo, as ambuléncias foram consideradas mais como
transporte do que como uma unidade de atendimento e cuidado precoce.
Responsabilizava-se apenas pelo transporte de vitimas e acidentados para o0s
hospitais (13).

Em 1988 a Constituicdo Federal Brasileira ampliou o conceito de saude ao
defini-la como “direito de todos e dever do Estado”. Desde entdo o Brasil vem
tentando redefinir o perfil da assisténcia a saude compreendendo mudancas nos
papéis e das funcdes da estrutura do governo na gestdo do sistema de salde

nacional (14).

No Brasil o conceito de atendimento de emergéncia pré-hospitalar surgiu no
ano de 1986 quando o Corpo de Bombeiros do Rio de Janeiro criou o Grupo de
Socorros de Emergéncia (GSE) com a incorporacdo de meédico socorrista e

unidades de suporte avancado de vida (15).

A implantacdo da politica de saude especifica para o servico de assisténcia
pré-hospitalar ndo passou pelo controle social e em lugares isolados
desenvolveram-se modelos de APH que apesar de juntos as instituicbes de saude
foi considerado alheio a estas instituicdes, sendo atribuidos as instituicbes de
Seguranca Publica e voltados para minimizar os impactos da violéncia que passa a
dominar o cenario dos grandes centros urbanos (16).

Somente sob aspecto das politicas compensatérias, € que as politicas de
saude sdo voltadas a atingir grande parcela da populacdo e, mediante as
guais, surgiram no inicio da década de 1990, os servicos de APH as
urgéncias/emergéncias — através do Programa de Enfrentamento as
Emergéncias e Traumas/Projeto de Atendimento Pré-Hospitalar
(PEET/PAPH) — a serem desenvolvidos por instituicbes da Seguranca

Publica, sobretudo pelos Corpos de Bombeiros através de Agentes de
Socorros Urgentes com uma formacgéo béasica (16).

Como se pode perceber na histéria o inicio do atendimento pré-hospitalar se
deu em momentos de guerra, porém, no decorrer dos tempos outros fatores
importantes foram acontecendo fazendo com que os servicos de urgéncias
sofressem modificacdes. Algumas situacdes fazem com que os servicos de saude
de emergéncia sofram mudangas para atender também novas demandas. Como

exemplo disso temos o envelhecimento da populagdo, que aumenta mortalidade por



21

doencgas cardiovasculares, e se houver um atendimento imediato leva a amplas

possibilidades terapéuticas e todas estas mudancas no perfil epidemioldgico (17).

O atendimento pré-hospitalar comecou a tomar forma na década de 1990,
com enfoque as vitimas de trauma, e a partir da Politica Nacional de Atencéo a
Urgéncia e Emergéncia, sofreu uma reformulagcdo passando a chamar SAMU,

ampliando o atendimento para urgéncias clinicas e outras (18).

No Estado de Sado Paulo, foi criado o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia no ano de 1990, apesar de ainda ndo haver uma politica federal brasileira
gue regulamentasse este servico, tendo como principios basicos chegar o mais
rapido possivel até a vitima, estabiliza-la no local e transporta-la da forma mais
segura até chegar a unidade de saude a qual seria destinada. Hoje, neste servico,
funcionam ambulancias sofisticadas e além do servico publico ainda existem
empresas que realizam o resgate/transporte terrestre e também aéreo via

helicoptero (19).

Por ser um servico publico e pela sua filosofia de atendimento assemelha-se
ao modelo da Franca, centralizado na figura do médico regulador, cujo governo
francés deu uma importante colaboracdo para algumas secretarias de saude de
estados brasileiros na organizacdo do SAMU por meio de um convénio estabelecido
entre o Brasil e a Franca (20). Em 1993, o MS em Porto Alegre, no Seminario
Internacional de Atencdo as Urgéncias definiu que o atendimento pré-hospitalar

brasileiro teria como modelo o Francés (9).

No ano de 1995 foi criada a Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias
(RBCE) na cidade de Porto Alegre num Simpdsio Internacional para discutir a
Atencéo Pré-Hospitalar Mével e a Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias.
Chamada inicialmente de Rede 192, teve como obijetivos integrar os profissionais
envolvidos com a urgéncia e emergéncia no SUS (Sistema Unico de Saude),
envolver as comunidades visando diminuir a ocorréncia de situacdes de urgéncia,
organizar as respostas as urgéncias, além de constituir um espaco cidaddo para
discutir de forma livre as questdes das urgéncias e, em Uultima instancia, o
aprofundamento da organizacdo do SUS. Esta data culminou com a inauguracgéo do
SAMU de Porto Alegre (21).
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O SAMU depois de um tempo ficou tdo comum na Francga tal qual o futebol,
entretanto ele ndo € um sistema colonialista ou imperialista francés, com a
pretensédo de impor seu modelo, mas, que as experiéncias dos SAMUs de outros
paises como o Chile, Guiana Francesa, Coldmbia e Brasil séo tdo importantes como
os da Espanha ou Portugal (22).

Mas é gracas a compreensdo de nossos Hospitais Publicos e as nossas
embaixadas no estrangeiro que a cooperacao internacional dos SAMUs da
Franca através de Miguel Martinez-Almoyna se desenvolveu e permitiu que

nossa experiéncia servisse a inimeros paises que solicitaram a ajuda da
Franca nesta area (22).

Desde 1998 o MS vem tentando mudar a realidade dos atendimentos de
urgéncia e emergéncia no pais, pois, naquele momento, o atendimento as urgéncias
estava totalmente congestionado e n&do havia investimento em acfes estratégicas
gue mudassem esta realidade. Havia um aumento significativo de mortes por
acidentes de transito e tantos outros agravos sem quaisquer atitudes em relacéo a
estes eventos. Outro problema dos servicos de urgéncia se dava ao fato da atencao
basica ndo dar conta de assumir casos agudos de baixa complexidade que
poderiam ser atendidos neste nivel de assisténcia. Além dos problemas da urgéncia
e emergéncia relacionados com a falta de estrutura fisica, de equipamentos e de
recursos humanos que na maioria das vezes era composto por profissionais recém
formados, os servicos de urgéncia ainda assumia a demanda da atencédo basica
(23).

A populacéao brasileira ndo faz distingdo da hierarquia dos servicos de saude,
pois nas portas dos pronto-socorros ha uma grande demanda de pacientes em
situacdo de urgéncia real ou presumida, tornando-se superior a sua capacidade de
atendimento (1). E comum a populacéo usar a porta da urgéncia ndo s6 para casos
agudos, mas também de forma eletiva, 0 que descaracteriza a missdo do

atendimento de urgéncia (24).

O modelo piramidal de atencéo a saude adotado pelos municipios, na década
de 1990, ndo conseguiu satisfazer as necessidades da populacdo, mesmo tendo
realizado mudancgas significativas na estrutura e nos processos de trabalho nos

servigos de saude (25).

No ano de 2004 no Rio de Janeiro o servigo de urgéncia estava passando por
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um momento delicado em que médicos se revoltaram com o servigo, havia uma
grande fila de espera e desespero dagueles que necessitavam de atendimento. Em
2005 esta situacao foi considerada de calamidade publica e o Governo Federal, por
meio do Ministério da Saude, requisitou a gestdo de seis hospitais do municipio do
Rio de Janeiro e desabilitou a gestdo plena do municipio por tempo indeterminado.
Porém, esta situacdo durou somente quarenta dias quando o Supremo Tribunal
Federal considerou que esta medida feria a constituicdo e entdo o municipio foi
novamente habilitado na gestéo plena (23).

No contexto acima referido foi implantada a Politica de Qualificacdo da
Atencdo a Saude no SUS (QUALISUS) que tem como objetivo melhorar a qualidade
da atenc&o nos servi¢os de saude do SUS. Dentre as metas deste programa esta a
resolubilidade, a eficacia e efetividade, a diminuicdo de risco a saude, a
humanizacéo nas relacdes entre profissionais e servigo, profissionais e profissionais
e ainda profissionais e usuarios fazendo com que houvesse presteza no
atendimento e conforto na atencdo ao usuario. Também que houvesse motivacao
dos profissionais de saude e controle social através do Conselho Municipal de

Urgéncia e Emergéncia com representacdes paritaria (17-26).

O aumento da demanda no atendimento as urgéncias ndo € problema
exclusivo dos paises pobres e subdesenvolvidos, em paises ricos como Estados
Unidos da América, Canada e Reino Unido, estes problemas também sé&o

encontrados (27).

A Secretaria de Atencdo a Saude do MS, responde pela Politica de Atencéo
as Urgéncias, sendo que o seu principal componente consiste na implantacdo do
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia, com uma cobertura de 62 milhdes de

brasileiros em 266 cidades e apodia-se em cinco a¢oes:
a) Organizar o atendimento de urgéncia em unidades de pronto-atendimento;
b) Estruturar o APH mével;
c) Reorganizar as grandes urgéncias em pronto-socorros e hospitais;

d) Criar retaguarda em hospitais para os atendidos nas urgéncias;
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e) Estruturar o atendimento pos-hospitalar (26).

Portanto, o QUALISUS, visa qualificar os servicos de atencdo as urgéncias
melhorando o atendimento que deixa de ser por ordem de chegada e passa a ser
baseado no grau de risco, quando na chegada do paciente é feita uma avaliacdo por
um profissional, que utilizando de protocolos, classifica o risco, diminuindo o tempo

de espera e menor permanéncia no servigo de urgéncia (26-28).

2.2 SERVICO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

“O servigo de atendimento pré-hospitalar (APH) envolve todas as acbes que
ocorrem antes da chegada do paciente ao ambiente hospitalar, e pode influir

positivamente nas taxas de morbidade e mortalidade” (29).

E definido como APH o atendimento baseado em medidas e procedimentos
técnicos objetivando o suporte basico ou avancado de vida com a finalidade de néo
agravar as lesfes ja existentes ou gerar lesées que nao existiam, transportando a

vitima ao servico hospitalar mais apropriado quando necessario (11).

Diante de uma ocorréncia de emergéncia de qualquer natureza existe a
necessidade de uma resposta multi-institucional, mobilizando veiculos, recursos
tecnoldgicos e profissionais capacitados, sendo que cada qual assume o seu papel
especifico de forma simultdnea dentro da mesma cena. Este conjunto sistematizado
permite uma melhor atencdo as vitimas e uma otimizacdo no que diz respeito a

gestao de recursos (29).

Pelo fato de em alguns casos haver a presenca de profissionais de mais de
uma instituicdo com funcdes diferenciadas o APH é muito confundido com o servigo
de resgate, porém, cada um tem sua funcdo e um complementa o outro. O resgate
tem a funcdo de resgatar no sentido de libertar, ou seja, tirar de algum lugar que
esta preso, que ameacga a pessoa. Este servico, ndo faz parte da atividade dos

profissionais de saude, sdo os bombeiros os responsaveis por ele. Quando no
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atendimento existe uma situacdo ameacadora, se faz necessario, complementar o
atendimento com a equipe de resgate e/ou com policiais militares. Enquanto a
equipe de saude faz a assisténcia, os profissionais do resgate e da policia fazem a
seguranca do individuo, ndo podendo jamais prestar cuidados que sédo exclusivos

dos profissionais de saude (3).

Reiterando este pensamento, Martins (2004 p. 4) conclui apos seu estudo que
o Corpo de Bombeiros Militar € uma instituicdo de Seguranca Publica e que sua
pratica no APH se configura numa praxis reiterativa, imitativa e espontanea, com
baixo grau de conhecimento, subordinada e inflexivel, que se configura fora do
ambito da préxis da saude. A pratica no atendimento pré-hospitalar no que se refere
a tratamento e cuidado sao praticas exclusivas de profissionais de saude. “Portanto,
a pratica de APH (tratamento e cuidado), ndo se caracteriza como pratica de
Bombeiros” (16).

Os Corpos de Bombeiros devem permanecer no ambito dos primeiros
socorros, nao apenas para cumprir o artigo 135 do Cdédigo Penal que trata da
Omissao de Socorro, mas para que sua praxis possa desenvolver-se naquilo que Ihe
€ especifico: neste caso, o apoio ao APH, prestando seguranca a equipe de saude,
a vitima real e outras em potencial, bem como, realizando a¢bes de resgate da
vitima e, se necessario 0s primeiros socorros até que os profissionais de saude

tenham acesso a vitima (16).

Para evitar pratica equivocada por bombeiros, alguns conselhos tomaram as
devidas providéncias por meio de resolucdes que garantam que algumas atividades
sejam exclusivas de sua profissdo. O exemplo disto € a Resolucdo n° 300/2005 do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) que define que todo e qualquer
procedimento de enfermagem previsto em lei no atendimento pré e inter-hospitalar
deve ser desenvolvido privativamente por enfermeiro, técnico de enfermagem e
auxiliar de enfermagem, de acordo com a complexidade apés ser avaliado pelo

enfermeiro (30).

Na Portaria GM/MS n° 824 de 24 de junho de 1999, o MS considerou como
atendimento pré-hospitalar aquele procedimento prestado a vitima nos primeiros

minutos apO6s ter ocorrido 0 agravo a sua saude e definiu que o sistema pré-
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hospitalar € de responsabilidade médica, cabendo entéo a este profissional o dever
de coordenar e regular este servico, com acdes integradas entre outros
profissionais, designados como socorristas. Incumbiu as instituicdes ligadas ao SUS
de envolver as escolas médicas e de enfermagem na capacitacdo destes
profissionais, sob a coordenacdo das secretarias estaduais e municipais de saude
(32). Embora a portaria tenha sido revogada pela portaria GM/MS n° 814 de 2001 a

idéia central foi mantida (33).

Neste aspecto, Pereira e Lima (2006 p. 280) afirmam que “a assisténcia
gualificada na cena do acidente, o transporte e a chegada precoce ao hospital sao

fundamentais para que a vitima chegue ao hospital com vida” (29).

O MS naquele momento tinha como prioridade a organizacdo de uma rede de
atencao integral para atendimento de urgéncias, a Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias que entdo, assumiria este papel de organizacao do fluxo de atendimento

de pacientes nos diversos graus de complexidade (1).

O Ministro de Estado da Saude, Barjas Negri, em 2002, revoga a portaria
GM/MS n° 814/01 e institui o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia (Portaria GM/MS 2048/2002), estabelece os principios e
diretrizes dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia, define normas, critérios
de funcionamento, classificacdo e cadastramento dos hospitais de urgéncia,
determina a criacdo das Coordenacdes do Sistema Estadual de Urgéncias. Entéo,
nos anos de 2003 e 2004, instituiu outras Portarias como a GM/MS n° 1863/2003
gue Institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias que posteriormente foi
implantada em todas as unidades federadas e, no mesmo ano, a Portaria GM/MS n°
1864/2003 instituindo o atendimento pré-hospitalar movel de urgéncia, 0s recursos
financeiros para adequacéo da area fisica das centrais de regulacéo, para aquisicdo
de equipamentos e o custeio das equipes de forma compartilhada entre as trés

esferas de governo (23).

O APH é realizado em duas modalidades: APH Fixo e APH Movel. E
considerado como APH Fixo o conjunto de unidades basicas de saude, unidades da
Estratégia Saude da Familia (USF), ambulatorios especializados, servicos de

diagnostico e unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias e
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emergéncias que é o caso da Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) que deve
funcionar 24 horas e tem o papel de prestar assisténcia no primeiro nivel de
assisténcia da média complexidade (5).

No anexo IV da portaria GM/MS n° 2048/2002 trata-se do APH Mdével que é
definido como o atendimento que procura chegar precoce a vitima, apos ter ocorrido
um agravo a sua saude ndo somente traumatico, mas agora de forma clinica,
cirrgica, psiquiatrica ou obstétrica. Este servico € entendido como da area da
saude, deve ser vinculado a uma Central de Regulacdo, com equipe de saude
prépria e capacitada, frota de veiculos com equipamentos que atenda as
necessidades de atendimentos a situacdes de urgéncia e emergéncia da populacao

de um municipio ou regi&o (34).

Segundo o MS a rede nacional SAMU esta formada por 147 Servicos de
Atendimento Movel de Urgéncia com cobertura de 1.273 municipios incluindo
capitais brasileiras e dentre elas Palmas, capital do Tocantins, o Estado mais novo
do pais (26).

2.3 CENTRAL DE REGULACAO MEDICA

Ultimamente a tecnologia tem sido importante para a melhoria da qualidade
da assisténcia (35). Com a informatica as instituicbes de saude e profissionais
podem ter acesso a software que facilita o acesso do usuario e também serve como

ferramenta a resposta mais rapida ao usuario do servi¢co de APH.

A regulacdo médica do sistema € entendida como o elemento ordenador e
orientador da atencdo pré-hospitalar que faz o enlace com o nivel hospitalar e
abarca duas dimensfes de competéncia: a decisdo técnica em torno dos pedidos de

socorro e a decisdo gestora dos meios disponiveis (36).

7

Martinez-Almoyna e Nitschke (1999) afirmam que a urgéncia é causa de
desordem, de angustia e de pressado por parte da sociedade. A tomada de deciséo é

uma postura dificil, pois, necessita de procedimentos anormais, perigosos e pouco
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eficientes, fazendo com que poucos desejem decidir com um sim ou um ndo a uma
solicitacdo. E preciso que haja um julgamento da real necessidade. Alguns teréo que
aguardar remarcar consultas etc. Para eles, “o servico de urgéncia deve ser

regulado, e sua atividade mantida a um nivel negociado entre o politico e o técnico”

3).

Os servicos de urgéncia que ndo tém regulacdo tendem a ter menos
eficiéncia em relacdo aqueles que regulam as consultas, organizam as filas de
espera de acordo com a prioridade, para ndo causar um curto circuito no sistema.
Desta maneira, o servico cujo fluxo é gerenciado por um médico regulador, torna o

acesso mais equitativo e mais eficiente, com menos custo para o servi¢o (1-23).

O SAMU tem como finalidade levar o atendimento de forma mais rapida a
populacdo em caso de emergéncia, diminuindo o niumero de mortes e periodo de
internacdo, além de diminuir sequelas causadas por socorro tardio. A populacao
aciona a central de regulacao gratuitamente pelo telefone, as ligacdes séo atendidas
pelo TARM (Telefonista Auxiliar de Regulacdo Médica), que apds anotacdo das
principais informacgdes, transfere para o medico que ira tomar decisao de que tipo de
socorro o individuo precisa. Funciona 24h, inclusive aos sabados, domingos e
feriados e os atendimentos pelas equipes de suporte basico de vida ou suporte
avancado de vida sao realizados em vias publicas, residéncia ou local de trabalho
(19-37).

Vale reforcar que o TARM é proibido fazer a regulacdo, deve limitar-se
apenas a anotar as queixas e quando requisitado dar informacdes sobre enderecos
ou telefones. Nunca pode dizer que ndo tem ambulancia sem passar a ligacdo para
0 médico que apOs ouvir a solicitacdo, analisa e d4 melhor resposta possivel
garantindo o acesso do paciente a unidade de saude.

O telefonista auxiliar de regulacdo pode encerrar 0 caso sem passar pela
avaliacdo do médico regulador apenas quando o chamado se resumir a um
pedido de informag&o como: enderec¢os de unidades de saude, telefones de

outras centrais de atendimento a populacdo ou outros chamados néo
relacionados a urgéncias médicas (23).

No Manual de Regulacdo Médica, podemos ler que cabe ao meédico

regulador: “[...] tomar a decisdo gestora sobre os meios disponiveis devendo possuir



29

delegacéo direta dos gestores municipais e estaduais para acionar tais meios, de
acordo com seu julgamento” (23). Ao médico regulador é dado o poder de decidir a
resposta ao pedido de socorro, que pode ser apenas uma orientacdo ou até mesmo
a recusa de ajuda quando seja impossivel avaliar a situa¢do ou dar solucao, ou

mesmo quando ndo é de competéncia de servico médico ou nao é urgéncia (38).

Na primeira etapa do atendimento o acolhimento inicialmente realizado pelo
TARM deve permitir a detec¢cao de agravos de maior gravidade, antes mesmo de ser
encaminhada a solicitacdo ao médico regulador, com o objetivo de identificar sinais
de alerta em situacfes de risco de acordo com a natureza do agravo ou descricao

do cenario (23).

Quando o médico regulador atende ao telefone, inicia a segunda parte das
informacgdes que € sobre o paciente. Neste momento, o recurso emergencial ja pode
ser acionado, se nao for necessario, 0 médico pode exercer a telemedicina que é
autorizada pela Resolucdo CFM n° 1.643/2002 (39). A telemedicina € basicamente
medicina a distancia. E uma aplicacéo da teleméatica médica. O termo telematica se
refere a aplicacdo complementar de informatica e telecomunicagfes. O médico tem
como instrumento de trabalho os algoritmos para estratificar o risco de gravidade

das vitimas (1).

Assim como € necessario habilidade por parte do TARM, € exigido também
do médico regulador ao conduzir o interrogatério e julgar as informacdes que sao
obtidas do solicitante e tomar a melhor decisdo no uso de diretrizes técnicas e/ou
protocolos de referéncia do servico. O Ministério da Saude afirma que é
perfeitamente possivel estratificar o grau de urgéncia e de gravidade do caso por
telefone, embora a pressao social possa ser um fator desfavoravel nesta avaliacao
(23). As perguntas objetivas dirigidas ao solicitante, utilizando uma semiologia
definida e abordada nos protocolos especificos sdo fatores facilitadores para este
tipo de atendimento. Quanto ao fator tempo, é importante o conhecimento do tempo
necessario entre o inicio dos sintomas e o tempo preciso para o inicio do tratamento,
sabendo-se que quanto maior o tempo exigido, maior € a urgéncia. A pressao social
gque envolve o atendimento ndo pode ser desconsiderada, as informacfes néao

podem ser subestimadas e o atendimento ndo pode ser negligenciado (23).



30

As urgéncias sao classificadas em niveis que vao do nivel 01 ao nivel 04
onde o nivel 01 é visualmente classificado pela cor vermelha e significa grau de
urgéncia ou emergéncia maxima; o nivel 02 é classificado pela cor laranja significa
gue a urgéncia € de grau moderado e ndo precisa da presenca médica; o nivel 03 é
classificado pela cor verde e significa prioridade baixa e pode aguardar atendimento
médico por varias horas; o nivel 04 é classificado pela cor azul e a urgéncia é de
grau minimo, podendo o médico regulador aconselhar, orientar medicalizacdo por
telefone ou orientar o encaminhamento por meios préprios quando for o caso.
Porém, na falta de recurso, em que houver longo periodo de espera, o médico
regulador deve constantemente reavaliar os casos pendentes e estar atento as
mudancas, fazendo sempre contato com o solicitante dando informacéo sobre as

dificuldades e orientando o tempo previsto de espera (23).

Outra maneira da solicitacdo chegar ao médico regulador pode ser o pedido
de ajuda ou apoio, oriundo de profissionais da saude ou solicitacado de transferéncia
de pacientes ja atendidos em unidades de saude de menor complexidade. Nestes
casos, o MS indica que o pedido deve ser avaliado pelo meédico regulador se é
pertinente ou ndo, caso ndo haja pertinéncia, deve orientar o médico solicitante

como conduzir o caso ou como utilizar os recursos locais (23).

Quando é decidido pelo regulador médico o envio de recurso, o radio
operador é acionado e libera a unidade de suporte basico ou avancado conforme a
decisdo do meédico, informa ao condutor o endereco e o melhor itinerario para o
deslocamento, acompanha a movimentacéo e localizacdo de todas as viaturas da
frota. Todo este processo deve respeitar o fator tempo, existe uma associacdo
positiva entre a demora da ambulancia e a proporcao de casos fatais e graves, “o
tempo é fator crucial no atendimento de emergéncia” (40). O tempo-resposta &
definido como o periodo que vai desde o chamado até o socorro chegar até a vitima
e enfatiza como sendo este um dos principais indicadores da eficiéncia do sistema
(40).

Ha ainda outra etapa desta comunicagdo, quando a equipe no local da cena
identifica a situacdo da vitima e relata ao médico regulador, aguardando entdo a
decisdo quanto ao cuidado a ser ministrado e se necessario for, remover a vitima, o

médico regulador tomara a decisdo de acordo com a necessidade do paciente, o
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servico de referéncia que ira atendé-lo. Quando néo existir vaga, o médico regulador
utiliza o conceito de vaga zero, determinado pelo MS, quando ele tem a autoridade

para fazé-lo (23).

O conceito vaga zero corresponde a obediéncia de uma politica gerada pela
interpretagdo conjunta da Constituicdo Federal, da Lei Orgénica da Saude
n°® 8080/1990 e Portaria GM/MS n° 2048/2002 que diz: em caso de
urgéncia, o atendimento devera sempre ser prestado independente da
existéncia ou nao de leitos vagos, se o hospital publico nao tiver condicdes
0 paciente deve ser atendido pelo hospital particular (41).

O MS indica alguns cuidados que devem ser tomados na recepcao do
chamado, para que haja maior agilidade, melhor compreenséo de ambas as partes e
melhor atendimento ao usuario. Uma das orientacdes é com relacdo ao atendimento
gue deve ser no primeiro toque do telefone, onde o telefonista deve identificar-se,
perguntar e registrar o nome do solicitante, chamando-o sempre pelo nome, usando
uma linguagem simples e de facil entendimento, tentando acalma-lo com tom de voz
suave e compassada, ajudando-o a expressar-se calmamente. O atendente deve
manter o controle da conversacao desde o inicio, mesmo quando exista a pressao
por parte do solicitante. O conjunto de informacdes referentes a solicitacdo de
atendimento de responsabilidade do TARM depende do protocolo do servico, mas,
deve contar com informa¢des minimas, como o numero da ocorréncia, municipio,

data e horario, nome e telefone do solicitante, motivo do chamado etc. (23).

Outro cuidado recomendado pelo MS é a necessidade de que todo este
processo seja gravado. A gravacdo dos chamados da respaldo aos profissionais,
guanto aos registros de sua conduta, aos solicitantes, no sentido do registro correto
e claro das informacfes, bem como as instituicbes para manutencao e observancia
de pactos e posturas éticas no trato dos pacientes acometidos por urgéncias (23-
42).

Para decisdo gestora € necessario haver algumas ferramentas como mapas
do municipio, grades de pactuacao, protocolos de regulacédo, lista de instituicbes de
saude com telefones, manuais de rotinas do servico, grades de recursos disponiveis,

planos de catastrofe, impressos para registros de informacéo etc. (23).

Apesar de se usar informacdo como sindnimo de comunicacdo, existe

diferenga. “Na informacdo, ndo ha uma interacdo entre sujeitos, ao passo que a
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comunicagao so existe quando ha interagao interpessoal” (43). Entretanto, no SAMU

podemos verificar que existe tanto comunicagao como informagao.

Chity apud Marquis e Huston (2005), define comunicagdo como a troca
complexa de pensamentos, idéias ou informag6es em dois niveis: verbal e néo-
verbal (44). Pelo fato da comunicacdo ser complicada € necesséario que haja
coeréncia na comunicacgao verbal e ndo-verbal para ndo haver confuséo na troca de
informagao, para que o receptor entenda diferentemente a informag&o transmitida
pelo emissor. A transmissao correta das informagdes iniciais é extremamente
importante, pois por meio delas é que as equipes chegaréo ao local do socorro (1-5-
23-44).

Destri Junior (2005, p. 3) lembra que “a tecnologia da informagao tem como
principal fungéo permitir a operacdo do sistema em tempo real, compreendendo a
troca de informacfes entre os elementos participantes do sistema e, também, a
obtencao de dados” (45).

Os registros do atendimento devem ser completos, incluindo todas as
informacbes com caracteristicas epidemiologicas e demograficas incluindo o
diagndstico, o tratamento, a evolugdo e gastos. “A precisdo no registro das

informacdes € fundamental, principalmente para controle de qualidade” (12).

No entanto, os sistemas de informacdo implantados no Brasil apresentam
varios problemas e dentre eles a deficiéncia na comunicacéo entre os envolvidos no
processo como: hospitais, gestores, centrais de regulacdo, ambulancia. Outro
problema encontrado é a dificuldade de localizacdo da vitima, que ocorre pela falta
de padronizacdo e armazenamento inadequado dos dados. Estes fatores dificultam
a operacao de rastreamento, auditoria e analise dos dados. Apesar das legislacdes
vigentes, existe uma preocupac¢ao maior do governo com 0s aspectos estruturais do
gue com aspectos operacionais, o que permite uma brecha para que os problemas

ja detectados continuem ocorrendo (45).

O MS da orientacdes técnicas para o planejamento arquitetdnico de uma
central de regulacdo médica de urgéncia através da Portaria MS/GM n° 2.970 de 08
de dezembro de 2008 (46).



33

2.3.1 Sala de Regulacéao

Segundo a portaria que da orientacdes técnicas para planejamento,
construcéo ou adequacao de uma CRM, a sala de regulacdo deve ter acesso restrito
aos profissionais que nela trabalham, os postos de trabalho devem ser criados de
acordo com a populacdo, sendo que até 350.000 habitantes, que é o caso de
Palmas, deve ter durante o dia dois TARMs, um operador de frota e um médico
regulador e no periodo noturno, um TARM, um operador de frota e um médico

regulador (46).

De acordo com a Resolucdo RDC/ANVISA n° 50 de 21 de fevereiro de 2002
cada posto de trabalho deve utilizar 2m? de area, além dos espacos para circulagao
e recursos necessarios. Deve haver controle acustico do ambiente segundo as
normas da Associagao Brasileira Normas Técnicas (ABNT), mantendo nivel de ruido
adequado, preservando o ambiente de excesso de ruidos externos. No ambiente
devem ser respeitadas as condi¢cdes de conforto, higrotérmico, qualidade do ar,
acustico e luminosidade. A sala deve ainda proporcionar seguranca, integridade da
conduta profissional, imparcialidade no manejo e sigilo ético-profissional das

informacdes (46-47).

Quanto aos recursos materiais para sala de regulacdo o MS recomenda
sistema de telefonia com numero suficiente de linhas disponiveis a populacéo,
aparelho de telefone adequado aos postos de trabalho, aparelho de fax, sistema de
comunicacdo por radios, sistema de gestdo informatizado para arquivamento de
registros gerados pela regulacdo e sistema de gravacdo digital continua para
registro de toda comunicacéo efetuada por telefone e radio, com acesso protegido,

permitido apenas as pessoas autorizadas pela coordenacao (5-23).
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2.3.2 Sala de Equipamentos

A sala de equipamentos deve estar mais proxima possivel da sala de
regulagéo, a drea minima de 6m?2 climatizada em temperatura de 18°C, preservada
de luz solar, ndo podendo ter carpetes ou qualquer outro material que gere cargas

elétricas por atrito (46).

2.3.3 Ambientes adjacentes a Central Médica de Regulacao

Estes ambientes servem para dar apoio as equipes que atuam no campo
aléem da equipe administrativa do SAMU. S&o eles: sanitarios, sala para
coordenacao geral, médica e enfermagem; sala administrativa, area para arquivo;
sala para repouso (feminino/masculino) com area minima de 5m?2 por profissional,
contendo banheiros e vestiarios com armarios para guardar pertences dos
profissionais em anexo; copalrefeitdrio com mesa e cadeiras suficientes para os
profissionais, ndo sendo obrigatorio haver cozinha; depdsito de material de limpeza;
almoxarifado; farmacia; sala de utilidade; central de material esterilizado simplificada
(opcional); sala de estar; abrigo coberto para as ambuléancias; lava-jato para as
ambulancias obedecendo a Resolucdo RDC/ANVISA n° 306/2004; sinalizacéo
adequada na saida das ambulancias; obedecer ao padrao visual determinado pelo
MS (46-48).

2.3.4 Bases Descentralizadas

De acordo com o MS devem estar em locais estratégicos de forma a
contemplar os atendimentos da regido, diminuindo o tempo-resposta respeitando a
ordenacdo do fluxo das urgéncias. As bases descentralizadas podem ser

construidas exclusivamente para o SAMU, porém, sdo de inteira responsabilidade
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dos municipios. A estrutura minima é: quarto com banheiro anexo, estacionamento
coberto para as ambulancias, copa, sala de estar, almoxarifado. Poderdo também
ser utilizadas estruturas ja existentes adjacentes aos servicos de saude, desde que
seja mantida a individualidade no que concerne a area de descanso, banheiros e
estacionamento coberto para as ambulancias (46).

2.4 EQUIPE PROFISSIONAL

E determinado pela Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, que no
servico de atendimento pré-hospitalar movel haja uma equipe de profissionais
oriundos da saude e outros ndo oriundos da saude. A equipe de profissionais
oriundos da saude compde-se de meédicos reguladores e intervencionistas,

enfermeiros assistenciais, auxiliares e técnicos de enfermagem (5).

Para a funcdo de Coordenador Geral do SAMU, € exigido que seja um
profissional oriundo da saude, com experiéncia em servigcos de gerenciamento e
sistemas, e com conhecimentos comprovados no atendimento pré-hospitalar de
urgéncia. Ainda é necessario que dentre os médicos, haja um responsavel técnico
pelas atividades médicas e dentre os enfermeiros, um responsavel técnico pelas
atividades de enfermagem, quando a demanda local permitir; caso haja
necessidade, subentende-se que poderdo ser contratados outros profissionais que

nao sejam os intervencionistas para tal funcéo (5).

Segundo MS é de responsabilidade do médico regulador, quando recebe as
informacdes dos usuarios, gerenciar, definir e operacionalizar os meios disponiveis e
necessarios para atender as necessidades levantadas, utilizando os protocolos
técnicos e a capacidade de julgar o que € necessario para o melhor atendimento ao
usuario. Os médicos intervencionistas tém a funcdo de realizar o atendimento
necessario no local e durante o transporte, estando sempre sob o comando e o

poder decisério do médico regulador (5).

O enfermeiro, segundo a Lei do Exercicio Profissional — Lei Federal n°

7.498/86 é o profissional que privativamente exerce a chefia dos profissionais de
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enfermagem, planeja, organiza, coordena e avalia 0s servicos de enfermagem,
presta os cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimento cientifico e capacidade de tomar decisdes imediatas, além de ser o
responsavel pelos cuidados de enfermagem a paciente grave e que corre 0 risco
iminente de morte (49).

Por esta razdo, o COFEN na Resolucdo n® 300/2005 que dispbe sobre a
atuacado dos profissionais resolve no artigo primeiro que toda a assisténcia de
enfermagem deve ser exercida privativamente pelos profissionais de enfermagem, e
o paragrafo Unico deste artigo define que toda Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
moével ou de suporte avancado de vida, seja ela aquatica, terrestre, ou aérea, é
obrigatéria a assisténcia de enfermagem ser executada pelo enfermeiro, 0 que
também n&o exclui a possibilidade de haver um auxiliar ou técnico de enfermagem
para ajudar o enfermeiro (31). Assim, o MS respeitando as referidas leis, na
composicdo da equipe, define que o enfermeiro atua na unidade de suporte
avancado e os auxiliares e técnicos de enfermagem atuam nas unidades de suporte

basico sob a supervisao do enfermeiro (5).

Quanto aos requisitos gerais contidos na portaria GM/MS n° 2048/2002 para
atendimento pré-hospitalar mével as exigéncias sdo as mesmas para 0S

profissionais oriundos da saude, a saber:

Ser habilitado para exercer a medicina pré-hospitalar, atuando nas areas de
regulacdo médica, suporte avancado de vida, em todos os cenarios de atuacédo do

pré-hospitalar e nas ambulancias, assim como na geréncia do sistema,;

e Ter equilibrio emocional e autocontrole, iniciativa e facilidade de

comunicacao;
e Ter disposicao para cumprir acdes orientadas;

e Ter capacidade fisica e mental para a atividade, destreza manual e fisica

para trabalhar em unidades moveis;
e Ser capaz de trabalhar em equipe;

e Ter disponibilidade para a capacitagao e recertificagao periddica.
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Os profissionais ndo oriundos da saude que compde a equipe do SAMU séo:

TARM, operadores de frota ou radio operador, e condutores.

Os TARMs sdo profissionais do nivel basico, capacitados para atender
telefone na Central de Regulacdo Médica e seu servico deve ser diretamente
supervisionado pelo médico regulador. Como requisitos para desenvolver esta
atividade séo exigidos equilibrio emocional e autocontrole, disposi¢cdo para cumprir
acOes orientadas e capacidade de trabalhar em equipe (5).

Operadores de frota ou radio operadores sdo profissionais também de nivel
basico, habilitados para operar sistemas de radiocomunicagao e controlar o sistema
operacional da frota de ambulancias e outros veiculos de urgéncia e os requisitos

exigidos sdo os mesmos do TARM (5).

s

Para os condutores de servico de urgéncia é necessaria habilitacdo
profissional de acordo com o cédigo sanitario e a Regulamentacdo da Politica
Nacional de Urgéncias e ainda de acordo com as leis de transito vigentes, também
como os demais, devem ter equilibrio emocional, autocontrole, capacidade de
trabalhar em equipe e disposicdo para cumprir acdes orientadas e ter disposicao

para capacitacao e recertificacdo conforme exigéncias do servico (5).

2.5 NUCLEO DE EDUCACAO EM URGENCIA

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por meio da Portaria GM/MS n°
2.048/2002, especificamente no Capitulo VII, instrui a constituicdo do Nucleo de
Educacdo em Urgéncia (NEU) sob a justificativa das urgéncias serem
especialidades médicas e de enfermagem e, portanto, nos cursos de graduacéo a

atencao dada a esta disciplina seja insuficiente.

De acordo com Ciconet, Marques e lima (2008) um dos pontos significativos
das diretrizes de atencdo as urgéncias diz respeito a criagdo dos Nuacleos de
Educacdo em Urgéncias (NEU), definicdo de seus principios norteadores, objetivos,

grades de temas com conteldos programaticos, e suas respectivas cargas horarias
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e habilidades a serem alcancadas (50).

Para que haja menor sequela, os profissionais devem reconhecer
rapidamente as condi¢cdes que colocam o paciente em risco de morte, adotando
acOes corretas diante de cada situagcdo. Para tanto o servico de urgéncia deve
indicar a formagcdo de equipes especializadas e capacitadas para atender as

principais patologias caracterizadas por elas (51).

Segundo a Portaria GM/MS n° 2.048/2002 o NEU deve ser um espago
interinstitucional, de formac&o capacitacdo, habilitacdo e educacdo continuada de
recursos humanos para as urgéncias sob coordenacao de um gestor publico do SUS

(5).

Sao principios norteadores dos Nucleos de Educacao em Urgéncia: organizar
0 sistema de atencdo as urgéncias a partir da qualificacdo assistencial com
equidade; reduzir a morbimortalidade por meio da promocéo da saude, com base no
uso inteligente das informacfes obtidas nos espacos de atendimento as urgéncias;
educacdo permanente articulada ao planejamento institucional e transformacao da

realidade e seus fatores determinantes baseados em situacdo-problema (5).

No ano de 2006, no Congresso Nacional da Rede SAMU, foi proposta a
implantacdo do NEU em cada SAMU com a denominacédo de Nucleo de Educacéao
Permanente (NEP) com objetivo de potencializar a qualificacdo dos profissionais
devido a caréncia no mercado, uma vez que o componente pré-hospitalar movel é

bastante recente no pais (50).

Além de qualificacdo, capacitacdo e atualizacdo dos profissionais oriundos e
nao oriundos da saude que compde os servicos de urgéncia, o NEU tem ainda a
funcdo de participar da construcdo dos modelos de atencdo as urgéncias,
construcéo de protocolo Unico para trabalho em conjunto dos profissionais; garantir a
massiva divulgacdo, de informacdes relativas ao perfil assistencial dos diversos
equipamentos de urgéncia e emergéncia e a forma mais adequada de sua utilizacéo
e acionamento; acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporacao
cientifica e tecnologica na area de atencdo as urgéncias, visando a observacéo de
padrdes éticos compativeis com o desenvolvimento sociocultural do pais; articular e

apoiar, os Comités, Municipal e Estadual de Urgéncia (52).
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2.6 O SAMU NO ESTADO DO TOCANTINS

No Tocantins, com o0 propésito de regulamentar, normatizar e executar a
Politica Nacional de Atencdo Integral as Urgéncias e promover, articular e integrar
os servicos de saude Estadual e Municipal, o SAMU foi implantado no ano de 2005,
nas cidades de Palmas, Araguaina e Gurupi, por entender que este servico era o
primeiro componente desta politica. Possui um atendimento organizado por meio da
Central de Regulacdo Médica, sendo seus Recursos Humanos composto por
Telefonistas Auxiliares de Regulacdo Médica, Radio-Operador e Médicos

Reguladores (53).

Bem como designado na Portaria GM/MS n° 2048/2002, a Secretaria de
Estado da Saude do Tocantins, por meio do manual de orientacdo aos municipios
para implantacdo do SAMU, manteve o delineamento das equipes, o perfil

profissional e os requisitos gerais sem outras alteracdes (53).

2.7 O SAMU EM PALMAS-TO

O SAMU de Palmas foi criado por meio da Portaria GM/MS n°® 326 em 4 de
marco de 2005, estd localizado no Plano Diretor Basico, na Avenida Teotbnio
Segurado ACSU 100 lote 10, e com cobertura de 208.165 habitantes (54-55).

Possui trés equipes de SBV e uma equipe de SAV. A equipe de suporte
avancado de vida é composta por um médico, um enfermeiro, um condutor e um
técnico de enfermagem, o que diferencia as equipes de outros Estados e a Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia que preconiza a equipe sem o técnico de

enfermagem (55).

O prédio possui dois pisos, no piso superior fica a sala da regulacdo médica,
a sala dos equipamentos, a administracdo, o auditorio, o repouso médico, a farmécia

e almoxarifado. A sala de regulagdo médica estd composta por quatro postos de
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servico, um ao lado do outro, todos com computador, e telefone interligados ao
sistema de telefonia 192 e o sistema de radio que faz a comunicacéo entre a central
e as ambulancias, além de possuir uma linha telefénica para liga¢es locais (55).

A sala de equipamentos esta situada ao lado da sala de regulacao, conforme
orientacbes técnicas para o planejamento arquitetbnico de uma Central de
Regulacado Médica de Urgéncia (46). Nela encontra-se o sistema de gravacéo digital
e sistema de gestdo informatizado para arquivamento dos registros gerados. Esta
sala esta dividida por divisérias de madeira com a sala da coordenacado
administrativa, que possui banheiro anexo (55).

No inicio, a Central de Regulacdo nao era informatizada, alguns meses
depois foram instalados equipamentos e realizada a informatizagédo pelo MS por
meio do DATASUS, mas o Sistema de Informacdo chamado de Sistema de Gestéo
SAMU néo processava todas as informacfes conforme o programa atual. Todos os
atendimentos realizados, os cuidados prestados e toda a intercorréncia no
atendimento eram digitados posteriormente por um digitador conforme as

informacdes anotadas pelos socorristas durante o atendimento (55).

7

Atualmente a CRM é totalmente informatizada, possui um Sl que foi
desenvolvido pelo MS e implantado nas “Centrais Tocantinenses” em janeiro de
2007 apo6s uso e deteccdo de dificuldades e falhas apresentadas pelo Sistema
antigo. Funciona diariamente com um meédico regulador, de um a dois TARMs e um
operador de frota. Cada profissional faz plantdo de 12h consecutivas sendo que o
médico faz 09 plantdes e os TARMs e operadores de frota fazem 12 plantbes
mensais. Estes sdo os profissionais que alimentam o sistema através da digitacao

dos dados durante o chamado telefénico (55).

A sala da administracdo funciona 12h por dia, setor responsavel pelos
recursos humanos, escalas de servico, estatistica, realizacdo dos mapas mensais de
previsdo e provisdo de materiais e equipamentos. Na farmacia/almoxarifado séo
guardados medicamentos e materiais de enfermagem, € o setor responsavel por
distribuir materiais e medicamentos para a reposicdo das ambulancias. Existem
normas de previsdo, provisao e distribuicdo dos materiais e medicamentos, tendo

farmacéutico responséavel pelo servico (55).



41

A sala de arquivo possui prateleiras de madeira onde sdo guardadas as
pastas com os relatérios de atendimento manuscritos pelos profissionais durante o
atendimento. As pastas sdo separadas por més e ordenadas por dias. Dividido por
divisérias de madeira estd o depdsito de equipamentos. Nele guardam-se
respiradores, oximetros de pulso, desfibriladores e outros equipamentos de reserva
do servico. O servi¢o possui uma sala para a coordenacao médica, coordenacédo de
enfermagem e coordenacdo geral, com banheiro. Ainda no piso superior, esta
localizado um auditério com capacidade para 25 lugares e é utilizado para reuniées
e capacitacoes realizadas pelo NEP (55).

O piso térreo € composto pelos repousos feminino e masculino,
copa/refeitorio, sala de estar, banheiros, depdsito de material de limpeza e garagem
para as ambulancias. O prédio é murado, e no final do terreno existe uma edicula
onde funciona a Central de Material Esterilizado, a lavanderia e a sala do Chefe de
Frota. Ainda ao lado da edicula foi construida uma rampa para limpeza das

ambulancias (55).

2.7.1 Bases Descentralizadas

O SAMU devido sua natureza, necessita de localizacdo estratégica para
melhor atendimento das ocorréncias, minimizando o tempo de deslocamento ao

local da chamada, reduzindo riscos da urgéncia e os gastos nos percursos (57).

Pelo fato da cidade ter uma caracteristica diferente de outras cidades, a
distribuicdo da populacdo ser desproporcional, sendo que a regido sul € muito mais
populosa do que a regido norte, além da cidade ter uma extensdo alongada, com
intuito de diminuir o tempo resposta, foi necesséario descentralizar a base, ficando 01
equipe de SBV e a equipe de SAV, na base central e 01 equipe de SBV Na UPA
Norte localizado no centro e 01 na UPA Sul, localizado no bairro Aureny |. As trocas
de plantdo sdo realizadas na base central as 06h30min e as 18h30min e para
alimentarem-se as equipes dirigem-se também a base central no horério das

refeices, voltando logo em seguida para as bases descentralizadas (55).
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2.7.2 Recursos Humanos

O SAMU-192 é gerenciado por um médico coordenador que € oficialmente
responsavel pelo servico perante a Secretaria Municipal de Salde. E organizado
internamente em quatro coordenacfes e trabalham 110 funcionarios, em que a
maioria € funcionario publico municipal, regidos pela Lei Complementar n® 008/99 -
Estatuto dos Servidores Municipais e Regimento Interno do SAMU de Palmas, a
minoria é contratada ou cedida pela Secretaria Estadual da Saude (58-59).

A equipe administrativa € formada por uma coordenadora administrativa,
cinco assistentes administrativos e dois auxiliares de servigos gerais. Também
fazem parte da equipe administrativa nove TARMs e sete operadores de frota, sendo
todos concursados pelo municipio, exceto um TARM que é cedido pela Secretaria
Estadual da Saude. A equipe de enfermagem possui nove enfermeiros sendo que
um deles exerce também a funcdo de coordenador de enfermagem, e oito
profissionais sdo concursados e apenas um € contratado. Existem vinte e seis
técnicos de enfermagem, sendo dezenove concursados, quatro contratados e trés

cedidos pela Secretaria Estadual de saude (55).

Os médicos exercem tanto a funcdo de regulador como a funcédo de
intervencionista de campo e a equipe € formada por cinco concursados e dez
contratados. Sao lotados no SAMU também os condutores que atuam no transporte
social, totalizando trinta e seis condutores, porém, somente vinte e seis atuam nas
equipes de SBV/SAV e um deles exerce também a funcédo de chefe de frota. Todos

0s condutores sdo concursados municipais (55).
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

» Conhecer a assisténcia prestada pelo Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia no Municipio de Palmas - TO de julho de 2008 a junho de 2009.

3.2 ESPECIFICOS

» Conhecer o perfil sécio demografico dos profissionais que prestam assisténcia
no SAMU e possiveis causas de afastamento do trabalho;

» lIdentificar os tipos de atendimentos prestados pelo Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia na cidade de Palmas;

» Conhecer o perfil epidemiolégico das vitimas atendidas (género e faixa
etaria);

» ldentificar a distribuicdo dos atendimentos por tipo e local;

» ldentificar o tempo resposta dos atendimentos solicitados ao SAMU.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo do tipo transversal descritivo tendo como base a
epidemiologia (60). Os dados foram coletados no periodo de julho de 2008 a junho
de 2009, se refere aos atendimentos prestados pelo SAMU na cidade de Palmas,
Estado do Tocantins.

4.2 LOCAL/CONTEXTO

Palmas, capital do Estado do Tocantins, planejada e localizada
estrategicamente no centro do Estado, a margem direita do rio Tocantins, completou
em 2009, 20 anos de existéncia. Esta cercada pelas serras do Carmo e do Lajeado,
tem avenidas largas e 2.474,9 km de extensédo. Pelo fato de ser cercada por serras e
pelo rio Tocantins, a cidade assume uma caracteristica de crescimento diferente de

outras cidades, porque oferece espaco de crescimento somente para o sul (55).

Ao contrario do que foi idealizado, o processo de ocupacédo contrariou a logica
econdmica para implantacao das infra-estruturas, pois houve um contingente grande
de populacdo migrante que se instalou em areas periféricas antes da ocupacéo do
Plano Diretor Basico e os bairros de Taquaralto e dos Aurenys (I, 11, Ill, IV) e outros
bairros da regido sul ficam distantes da area central e abrigam cerca de 40% da

populacdo de Palmas (61) (Anexo A).

A cidade possui dois hospitais publicos com gestdo do Estado, sendo um,
referéncia para neonatologia com Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal,
pediatria e maternidade (Hospital de Referéncia Dona Regina - HRDR) e o outro,
Hospital Geral de Palmas (HGP), com pronto-socorro, UTI adulto e UTI pediatrica,

referéncia para o Estado do Tocantins e outros estados. Existem ainda dois
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hospitais da rede particular sendo uma maternidade com UTI neonatal — Hospital

Cristo Rei (HCR) e o outro hospital geral — Hospital Osvaldo Cruz (HOC).

Na gestdo do municipio, ha duas unidades de pronto-atendimento, a UPA
Norte e a UPA Sul, localizadas nos dois extremos de Palmas e na regido central,
préximo aos hospitais existe um pronto-atendimento particular, Servico de
Atendimento da Unimed (SAU). Todos funcionam 24h por dia com leitos de
observacéo.

4.3 TAMANHO DA AMOSTRA

4.3.1 Profissionais

Optou-se no estudo por entrevistar os profissionais envolvidos diretamente
nos atendimentos de urgéncia, quais foram: TARM, Operador de Frota, Médico,
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Condutor das equipes de SBV e SAV. Assim,
do total de 110 profissionais vinculados ao SAMU 92 atendiam ao critério definido.
Destes, 59 (64,1%) fizeram parte da amostra estudada e 33 (35,9%) foram excluidos

por ndo atender os critérios definidos na pesquisa.

4.3.2 Atendimentos

O tamanho da amostra para analise dos atendimentos foi calculada tendo
como base o estudo realizado por Aquino (2007) onde o numero de atendimentos
psiquiatricos foram 271 (5,6%) (62). Chegou-se a conclusdo de que seria necessario
o estudo de 85 atendimentos por més, considerando intervalo de confianca de
95,0% e margem de erro de 2,0%. O SAMU de Palmas atende uma média de 500

ocorréncias por més (55), neste estudo, considerando-se pesquisar as ocorréncias
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durante o periodo de doze meses, decidiu-se pesquisar 200 atendimentos/més

totalizando 2400, o que correspondeu a 40% dos atendimentos.

4.4 FONTE DE COLETA DE DADOS

4.4.1 Instrumentos

Para estudar o perfil dos profissionais, foi utilizado um questionario contendo
perguntas abertas e fechadas (Apéndice A). Apds a coleta os dados foram
armazenados em uma planilha do Microsoft Office Excel 97-2003 para analise
(Apéndice D).

Os dados relativos ao atendimento realizado pelo SAMU foram coletados a
partir de Relatorios de Atendimento preenchidos pelas equipes de SBV e equipe de
SAV no local da ocorréncia (Anexo B). Apés a coleta os dados foram armazenados
em uma planilha do Microsoft Office Excel 97-2003 (Apéndice C)

4.4.2 Descricdo das Variaveis

Foram selecionadas as variaveis de acordo com os objetivos determinados na

pesquisa. Sao elas:

Profissédo: Foi representado por Enfermeiro, Médico, Técnico de Enfermagem,

Condutor, Operador de Frota e Telefonista Auxiliar de Regulacdo Médica.
Género: Foi caracterizado por feminino e Masculino.

Faixa etaria dos profissionais: Foi caracterizada por idade em anos completos de
20 a 25, 26 a 30, de 31 a 35, de 36 a 40, de 41 a 45, de 46 a 50 e de 51 a 55, 56 a

60 e acima de 61 anos.
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Escolaridade dos profissionais: Foi representado por nimero de anos estudados.

Estado civil dos profissionais: Caracterizado por solteiro, casado, divorciado,
vilvo e outros. Foi caracterizado como outros 0os que ndo se enquadraram nas

alternativas dadas.

Tempo de servi¢o: Foi caracterizado por ano completo, menos que 1 ano, 1, 2, 3, 4

anos.

Uso de tabaco pelos profissionais: Foi caracterizado sim ou ndo. Em caso
afirmativo, pelos tipos de tabaco (cigarro, cachimbo, cigarro de palha e rapé) e

quantidades utilizadas por dia.

Uso de alcool pelos profissionais: Foi caracterizado por sim ou ndo. Em caso
afirmativo, pelos tipos de bebidas alcodlicas (Cerveja, wisky, pinga, vinho e outras

bebidas alcodlicas que n&o estéo citadas nas alternativas especificadas).

Problemas de saude e afastamento do trabalho: Foi caracterizado por tipo e

motivo do afastamento.

Tipo de saidas: Foram representadas por saidas que geraram atendimentos
(socorro e remocao) e saidas que ndo geraram atendimentos QTA (linguagem
utilizada para os atendimentos cancelados pela central de regulacdo médica e a
equipe retorna para a base de apoio), removidos por Corpo de Bombeiros,

removidos por terceiros, 0bitos e recusa de atendimento.

Tipo de atendimento: O socorro foi categorizado em: causas externas, causas
clinicas, causas psiquiatricas, causas ginecologicas e obstétricas. As remo¢des em
transporte de unidade pré-hospitalar para unidade pré-hospitalar, de unidade pré-
hospitalar para hospital, inter-hospitalar, do aeroporto para hospital, do hospital para

aeroporto e remogao para exames.

Motivo do atendimento: As causas externas foram classificadas de acordo com as
opcbes contidas no relatorio de atendimento em: acidente de transito envolvendo
carro, moto, bicicleta ou atropelamento e outras causas externas como: queda,
agressao fisica, ferimento corto contuso (fcc), ferimento por arma de fogo (faf),

ferimento por arma branca (fab), intoxicacdo exdgena, queimadura, choque elétrico
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€ outros.

Para os atendimentos clinicos os motivos foram classificados pelas categorias
como descrito a seguir: dor toracica, dispnéia, sincope, parada cardio-respiratéria
(PCR), convulsao, acidente vascular cerebral (AVC), alcoolismo, hipertenséo arterial
sistémica (HAS), outros motivos ndo especificados no relatério de atendimento e

ignorados (quando o motivo estava em branco).

Os atendimentos ginecolégicos e obstétricos foram classificados como:
trabalho de parto, abortamento, doenca hipertensiva especifica da gestacéo
(DHEG), sangramento, dor pélvica, parto na ambul&ncia, eclampsia, outras
intercorréncias ndo especificadas no relatério de ocorréncia e ignoradas (em

branco).

Os atendimentos psiquiatricos foram classificados em: adictos, tentativa de
suicidio e suicidio, depresséo, agitacdo, surto psicotico, heteroagressao e outros

motivos ndo especificados no relatorio de ocorréncia.

Local das ocorréncias: Os dados foram colhidos por meio do campo local da

ocorréncia e caracterizados por bairros sendo:
Norte — Das quadras 105 Norte até a quadra 605 Norte;

Centro — Avenida Juscelino Kubichek, Avenidas em torno do Palacio Araguaia,
Quadras 101 Norte, 102 Norte, 103 Norte I, 103 Norte Il, 104 Norte | e 104 Norte I,
101 Sul, 102 Sul, 103 Sul I, 103 Sul Il, 104 Sul | e 104 Sul Il que sédo as quadras

comerciais de Palmas.
Sul — Das quadras 106 Sul até a quadra 1506 Sul.
Aurenys - Aureny |, Aureny Il, Aureny lll, Aureny IY e Setor Irma Dulce.

Taquaralto — Setor Sul, Bela Vista, Morada do Sol (I e Il), Santa Fé, Sol Nascente,

Maria Rosa.

Santa Barbara — Jardim Santa Barbara, Jardim Santa Helena, Marly Camargo,

Jardim Aeroporto.
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Taquari — Lago Sul e Taquari.
Taquarucu — Cidade e Serra.

Faixa etaria: Foi categorizada por anos completos de 0 a 10, 11 a 20 de 21 a 30 de
31 a 40, de 41 a 50, de 51 a 60 e mais que 61anos.

Destino: Foram categorizados em atendimento no local, unidades de atendimento
pré-hospitalar como UPA (Norte, Sul e SAU), hospitais (HGP, HRDR, HCR, HOC) e

outros (ndo especificados no relatério de ocorréncia).

Tempo resposta: Estes dados foram coletados por meio dos campos saida da base

e chegada ao local de ocorréncia e caracterizados por minutos.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Quanto aos profissionais, foram incluidos aqueles que trabalham na CRM,
nas equipes de suporte basico e suporte avancado de vida que aceitaram participar
da pesquisa e assinaram o TCLE - Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(Apéndice B).

Fizeram parte do estudo todos os documentos citados referentes aos meses
de julho de 2008 a junho de 2009, com a devida autorizacdo da Secretaria Municipal

de Saude de Palmas — Tocantins.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

4.6.1 Profissionais

Foram excluidos aqueles que executam servicos administrativos, os auxiliares
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de servicos gerais, os condutores das unidades de transporte social e o0s
profissionais que recusaram assinar o TCLE, os que estavam de férias, licenca
maternidade ou licenca médica no momento da coleta de dados, significando 35,9%.

4.6.2 Atendimentos

Também foram excluidas as fichas de atendimento que estavam incompletas

e ndo garantiam seguranca na representacao dos dados.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Conforme protocolo da Secretaria Municipal de Saude de Palmas, o projeto
foi submetido primeiramente & Comissdo de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal da Saude de Palmas — TO. Apés autorizacdo desse 6rgao para realizacao
da pesquisa (Anexo C), o projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Centro Universitario Luterano de Palmas, conforme preconiza a Resolucdo CNS n°
196/96, que normaliza pesquisa envolvendo seres humanos (63), em que o
pesquisador garantiu o anonimato dos individuos pesquisados, e s6 deu inicio a
coleta dos dados ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa. O projeto foi

aprovado conforme parecer CEP n° 05/2009 (Anexo D).

4.8 SELECAO DE FICHAS

4.8.1 Atendimentos

A técnica utilizada foi amostra Casual Simples (64). Foram separadas todas
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as fichas de atendimento as ocorréncias preenchidas pela equipe de suporte basico
e equipe de suporte avancado de vida, do periodo entre julho de 2008 e junho de
2009, segundo os dias de atendimento. As fichas foram numeradas com ndmeros
arabicos em sequéncia foram sorteadas aleatoriamente 200 fichas por més. Foi
avaliado o preenchimento das fichas e feito a compilagédo dos dados. Posteriormente
foram digitados em uma planilha do Microsoft Office Excel 97-2003 (Apéndice C),
para facilitar a andlise posterior.

4.8.2 Profissionais

Para a avaliacdo do perfil dos profissionais a pesquisadora entregou um
guestionario com perguntas abertas e fechadas, bem como o TCLE, em que a
pesquisadora explicou os objetivos do estudo, esclareceu as duvidas dos
participantes, aguardou o preenchimento e depois de preenchido e entregue foram

digitados em planilha do Microsoft Office Excel 97-2003 para anélise (Apéndice D).

4.9 ANALISE DOS DADOS

Na andlise estatistica dos dados foi utilizada média, moda, mediana,
frequéncia e percentual de acordo com a especificidade de cada variavel (65) e o
programa estatistico utilizado foi o Epi-info (TM), versdo 3.5.1 (66). Os dados foram
apresentados em graficos e tabelas e os resultados discutidos conforme literatura

estudada.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados foram analisados e os resultados séo apresentados de acordo com
0s objetivos propostos na pesquisa por tépicos e discutido conforme literatura
estudada. No primeiro tépico foram abordados os dados referentes aos profissionais
gue atuam no servico. No segundo tdpico os atendimentos realizados pelo servico,

no terceiro tépico as remocgdes, no quarto e Ultimo o tempo resposta.

5.1 PERFIL DO PROFISSIONAL

Em relacdo aos profissionais, optou-se por analisar apenas os profissionais
da Central de Regulacdo Médica e os profissionais das equipes de SBV e SAV. Do
total de 92 profissionais, fizeram parte da amostra 59 (64,1%), em que predominou a
categoria de técnicos de enfermagem com 19 (32,2%), seguido de 15 (25,4%)
condutores, 10 (16,9%) médicos, 06 (10,2%) operadores de frota, 05 (8,5%)
enfermeiros e 04 (6,8%) TARMSs.

Em um estudo que avaliou o0 SAMU em Recife, a proporcao de profissionais
gue participou da pesquisa foi diferente, e ainda fizeram parte da amostra
funcionarios administrativos e pilotos de aeronave (14,7%), 19,5% eram técnicos de
enfermagem, 19,5% enfermeiros, 14,6% médicos, 12,2% telefonistas, 12,2% eram

motoristas e 7,3% operadores de frota (67).

Na Tabela 1 é apresentado o perfil dos profissionais da amostra estudada. A
faixa etaria variou de 26 a 55 anos, sendo que predominou de 31 a 45 anos com 44
profissionais (74,5%) seguido de 08 (13,6%) que tinham de 26 a 30 anos, 05 (8,5%)
de 46 a 50 anos. A menor frequéncia foi encontrada na faixa etaria de 51 a 55 anos
com apenas 02 profissionais (3,4%). Destes, 38 (64,4%) eram do sexo masculino e
21 (35,6%) do sexo feminino. O estado civil foi definido como casado pela maioria 29
(49,0%), solteiros 10 (17,0%), 07 (12,0%) divorciados, e 13 profissionais (22,0%)

definiram sua situa¢cdo como outros. A média de anos trabalhados no APH foi de 3,5
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anos, moda 4,0 e mediana 4,0, onde 47 (79,6%) profissionais estdo atuando no
servico ha 04 anos, ou seja, desde quando iniciou o servico na capital. Ha menos de
um ano estao atuando 03 pessoas (5,1%) e entre 01 e 03 anos, 08 (13,6%). Houve

ainda 01 profissional (1,7%) que nao respondeu esta questao.

TABELA 1. Distribuicdo dos profissionais do SAMU segundo faixa-etaria, sexo,
estado civil e tempo de servigco em anos, Palmas - TO, 2009.

CARACTERISTICAS n %
Faixa Etaria:
26 a 30 anos 08 13,6
31 a35anos 15 25,4
36 a 40 anos 14 23,7
41 a 45 anos 15 25,4
46 a 50 anos 05 8,5
51 a 55 anos 02 3,4
TOTAL 59 100,0
Sexo:
Masculino 38 64,4
Feminino 21 35,6
TOTAL 59 100,0
Estado Civil:
Casado 29 49,0
Outros 13 22,0
Solteiro 10 17,0
Divorciado 07 12,0
TOTAL 59 100,0
Tempo de Servigo:
<1ano 03 51
1ano 01 1,7
2 anos 03 5,1
3 anos 04 6,8
4 anos 47 79,6
N3do Respondeu 01 1,7
TOTAL 59 100,0
TOTAL 59 100,0

Ao contrario dos profissionais do SAMU da capital Palmas, estudo realizado
no Estado de Goias com profissionais do atendimento pré-hospitalar mostra que

51% dos profissionais daquele servigo eram solteiros (15).

Outros estudos mostram semelhanga na predominancia de faixa etaria, sexo

e estado civil. Estudo realizado no Rio Grande do Sul descreve o perfil dos



55

profissionais que atuam no atendimento pré-hospitalar de urgéncia, sendo eles 61%
do sexo masculino, na faixa etaria de 30 a 39 anos e atuam no servico ha mais de
05 anos (68). Zapparoli e Marziale (2006) descrevem em seu estudo que 67,5% dos
profissionais do SAMU de Ribeirdo Preto sdo do sexo masculino, 47,5% séao
casados, 15% divorciados, 95% tém idade entre 28 e 48 anos, sendo 65% com

atuacao na unidade ha menos de 05 anos (19).

Levine, Wilson, Guido (1988) e Heskins (1997) afirmam que o cuidado
intensivo, que pode ser comparado ao cuidado prestado pelo SAMU, € uma
atividade masculina, pela caracteristica do ambiente que exige alto nivel tecnoldgico,
e do trabalho requerendo racionalidade logica e dinamismo que s&o requisitos
tradicionais do sexo masculino (69-70), porem Campos (2005) discorda e afirma que
a concentracdo masculina no SAMU se da pela caracteristica do trabalho que
demanda de forca fisica que na maioria das vezes € necessaria pelo atendimento e

pelas constantes remocdes que necessitam de forca fisica (34).

Em Recife, o tempo de servico dos profissionais em anos, predominou de 09
a 12 anos com 34,1%, seguido de 01 a 04 anos com 31,7%, seguido de 22,0% os
gue trabalham a menos de 01 ano e 9,8% de 05 a 08 anos (67). No entanto, em
Palmas esta diferenca pode ser justificada, pois, o servico de Recife tem

aproximadamente 19 anos.

Na populacdo estudada a média de anos estudados foi 14,3 anos, mediana
15 e a moda 11. A média de anos estudados pelos profissionais foi considerada
como boa tendo em vista que a média correspondeu a graduacédo incompleta e
também pelo fato da maioria dos profissionais entrevistados pertencerem a classe

gue nao exige mais que 11 anos de estudo.

Ao investigar-se a carga horaria, na Tabela 2, verifica-se que todos os
profissionais da enfermagem trabalham 30h semanais em plantdes de 12h por 60h
de descanso. Existe uma lei municipal que garante esta carga horaria a estes
profissionais. Os condutores tém 40h semanais e fazem plantdes de 24h por 72h de
descanso, os operadores de frota e os TARMs trabalham 40h semanais em turnos
de 12h ndo tendo regularidade nas horas de descanso, apenas respeitando o

intervalo minimo de 12h entre um plantdo e outro. Os médicos sdo 0s Unicos
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profissionais que ndo ha regularidade em sua carga horaria e nem em namero ou
horario de plantdes. Alguns fazem plantdes de 12h noturno e diurno, outros fazem
apenas plantées noturnos e ainda alguns fazem plantdes de 6h. Todos os médicos
trabalham tanto na regulacdo como na unidade movel, dividindo a metade do

plantdo para cada funcao.

TABELA 2. Distribui¢do dos profissionais do SAMU segundo carga horaria semanal,
Palmas - TO, 20009.

PROFISSIONAL CARGA HORARIA n %

Técnico de Enfermagem:

30h Semanais 19 100,0
TOTAL 19 100,0
Condutor:
40h Semanais 15 100,0
TOTAL 15 100,0
Médico:
20h Semanais 05 50,0
24h Semanais 02 20,0
40h Semanais 02 20,0
36h Semanais 01 10,0
TOTAL 10 100,0
Operador de Frota:
40h semanais 06 100,0
TOTAL 06 100,0
Enfermeiro:
30h Semanais 05 100,0
TOTAL 05 100,0
TARM:
40h semanais 04 100,0
TOTAL 04 100,0
TOTAL 59 100,0

Autores referem que o trabalho no servico de emergéncia é fator de
estresse, desgaste fisico e emocional devido os profissionais que atuam na
emergéncia se depararem com situa¢des que envolvem risco de morte, o lidar com a
dor e a morte. Ainda outros fatores podem causar riscos psicossociais, familiares e
de saude como o trabalho noturno, e o rodizio em turnos alternados, dentre os quais

pode se destacar o disturbio de sono, fadiga, dificuldade de se concentrar, distirbios
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alimentares que podem levar a depresséo, suicidio, tabagismo, consumo de &lcool
etc. (19-71-72-73).

Destaca-se que os condutores de ambuléncia no servico estudado fazem
plantdes de 24h, iniciando seus plantdes no periodo noturno; sobre este assunto
Fhischer et al. (2000) observaram uma redug¢ao no tempo total de sono depois de
um turno de trabalho noturno. Segundo os autores os trabalhadores relataram uma
menor eficiéncia de sono, demonstrando também uma reducdo na percep¢do do
alerta depois da sexta e décima hora seguida de trabalho. Esta diminuicdo do
periodo de sono pode levar também entre outros, a quadros de sonoléncia,
comprometendo a eficiéncia durante o horéario de trabalho. Um menor tempo de
reacado também pode ser consequéncia tanto de uma ma qualidade quanto de um
tempo insuficiente de sono, tendo como consequéncia principal o aumento da

sonoléncia (74).

A sonoléncia contribui significativamente para os erros e aumento do risco de
acidentes nos locais de trabalho. Isto pode afetar as operagfes industriais,
plataformas petroquimicas e sistemas de transportes (75). Outros estudos com
motoristas de ambulancia mostram que na maioria das vezes o0s acidentes de
trabalho, ocorridos com estes profissionais ndo sédo por colisdo, mas, principalmente,

por executar tarefas diversas diferentes daquelas que Ihes séo devidas (76).

B NAO BEBE E NAO FUMA BEBEE NAO FUMA  m BEBEE FUMA

11,9%

42,4%

FIGURA 1. Distribuicdo das respostas em relacdo ao uso de alcool e tabaco pelos
profissionais do SAMU, Palmas - TO, 2009.
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Como mostra a Figura 1, quando foram questionados quanto ao uso de
bebida alcodlica e tabaco, 34 (57,6%) usam bebida alcodlica e 07 (11,9%) usam
tabaco. Observou-se que todos que fumam fazem também uso de bebida alcodlica,
dos usuarios de alcool 34 profissionais, 27 (79,4%) usam bebida alcodlica, mas nao
fumam e 25 (42,4%) nédo utilizam alcool e nem tabaco. Dos que usam bebida
alcodlica 26 (76,5%) séo do sexo masculino e 08 (23,5%) feminino.

Em todas as profissées o uso de bebida alcodlica estad evidenciado nesta
populagédo. Os condutores sdo os profissionais mais atingidos pelo uso de bebida
alcodlica, seguido dos técnicos de enfermagem. Os enfermeiros foram os que
menos utilizaram bebidas alcodlicas nesta amostra. Estes dados podem ser

verificados na Tabela 3.

TABELA 3. Distribuicdo dos profissionais do SAMU segundo uso de bebida
alcodlica, Palmas - TO, 2009.

PROFISSAO n %

Condutores 11 32,4
Técnicos de Enfermagem 08 23,5
Médicos 06 17,6
Operadores de Frota 04 11,8
TARM 04 8,8
Enfermeiros 02 5,9
Total 34 100,0

Pesquisas mostram que o consumo de alcool vem aumentando
consideravelmente, aproximadamente 02 bilhdes de pessoas no mundo consomem
alcool e, no Brasil, sdo por volta de 18 milhdes de consumidores. Borrini et al. (1996)
relatam que em estudo realizado com profissionais da saude mostrou que 69,4%
dos profissionais usavam bebidas alcodlicas e ainda Amorim et al. (2008) mostraram
em estudo mais recente com estudantes de medicina que a propor¢do de uso de
alcool foi maior, 85,3% (77-78). Chiapetti e Serbena (2007) relatam também alto uso

de alcool e tabaco em estudantes da area de saude (79).

Aos profissionais que referiram uso de bebida alcodlica, questionou-se quais
os tipos de bebida utilizavam, frente as seguintes alternativas: cerveja, wisky, pinga,

vinho e outras, possibilitando marcar mais de uma alternativa (Tabela 4).
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TABELA 4. Distribuicdo dos profissionais do SAMU segundo tipo de bebida
consumida, Palmas, 2009.

TIPO DE BEBIDA n %

Cerveja 19 55,9
Cerveja e vinho 06 17,7
Todos os tipos 05 14,8
Wisky e outras 01 2,9
Vinho 01 2,9
Cerveja e outras 01 2,9
Pinga 00 0,0
TOTAL 34 100,0

Os resultados mostraram que a bebida preferida dos profissionais foi a
cerveja, que é utilizada por 31 pessoas (91,2%). O vinho foi o segundo colocado
sendo citado por 12 profissionais (35,3%), o0 wisky é utilizado por 06 pessoas
(17,6%), lembrando que 05 (14,8%) profissionais citaram que utilizam todos os tipos
de bebidas e ainda 02 pessoas (5,8%) utilizam também outras bebidas né&o
explicitas nas alternativas. Dados da Companhia de Bebidas das Américas - AMBEV
no ano de 2005 mostraram que o Tocantins ocupa o segundo lugar entre os Estados

brasileiros no consumo de cerveja (80).

Todos que fumam citaram que o tipo de tabaco usado € o cigarro e a média
de cigarros fumados por dia foi 11, 2, mediana 12 e a moda 4. Do total de fumantes,
06 (85,7%) sdo homens e 01 (14,3%) mulher. Quando relacionado com a profisséo,
a frequéncia foi de 01 (14,3%) médico e 06 (85,7%) condutores. Nesta populacéo
nao foram encontrados fumantes nos profissionais de enfermagem, nos operadores
de frota e TARMSs.

Tauil, Coelho e Monteiro (2006), realizaram uma pesquisa com académicos
de enfermagem na Universidade de Brasilia, citam que encontraram 6,8% de
fumantes na populacdo estudada. Os autores relatam uma propor¢cdo maior de

fumantes também em pessoas do sexo masculino (81).

Leite, Santos e Marques (2008) lembram que os profissionais de salude séo
vistos pelas pessoas como referéncia e que atitudes erradas como o consumo de

alcool e tabaco, podem servir como ma influéncia. Outro aspecto discutido pelos
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autores é que o consumo excessivo do &lcool prejudica a saude, afeta os
relacionamentos e interfere no comportamento social além de afetar o desempenho
das atividades diarias (82). O uso de bebida alcodlica deve ser motivo de
preocupacao dos gestores do SAMU de Palmas.

Foram identificados 09 (15,3%) profissionais com problemas de salude, em
gue os problemas citados foram: rinite (02), HAS (01), obesidade (01), hérnia de
disco (01) asma (01), problema relacionado com a viséo (02).

No periodo estudado, 10 (16,9%) dos profissionais tiveram afastamento do
trabalho e os motivos sdo mostrados na Tabela 5.

TABELA 5. Distribuicdo dos afastamentos dos profissionais do SAMU segundo
causas, Palmas, 20009.

CAUSAS n %

Acidente de Moto 02 20,0
Colisdo da ambuléancia 01 10,0
Cirurgia 01 10,0
Doenca ndo especificada 01 10,0
Doenca na familia 01 10,0
Fratura 01 10,0
Hérnia de disco e depressao 01 10,0
Problema no olho 01 10,0
Licenga maternidade 01 10,0
TOTAL 10 100,0

E referido na literatura que nem sempre é facil ou prazeroso trabalhar na
urgéncia e emergéncia, por sua caracteristica, onde se encontra um cenario com
varias especificidades como a complexidade das acdes, a necessidade de tomada
de decisdo rapida e precisa. A escassez de recursos materiais e humanos, a
sobrecarga de trabalho mental, psiquico e fisico, jornada de trabalho extenuante, o
convivio com a dor, sofrimento e morte levam os profissionais a situacédo de estresse
(73-83-84-85).

Com o objetivo de associar o estresse com possiveis causas de afastamento
do trabalho, perguntou-se aos profissionais se achavam o servigco estressante e

pediu-se para justificarem as respostas. A maioria dos profissionais respondeu que
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nao acha o servico no SAMU estressante (34) e justificaram as respostas dizendo
gue fazem o que gostam e apesar de lidarem com situagcdes que exigem urgéncia e
cuidados diferenciados, estdo preparados e consideram uma situagcdo rotineira

conforme demonstra a Figura 2:
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FIGURA 2. Distribuicdo das respostas em relacdo ao estresse no servico, Palmas —
TO, 2009.

Dos que disseram que 0 servico € estressante (16), citaram como fator de
estresse 0 medo do desconhecido, a falta de materiais e quebra de ambulancia,
espaco fisico inadequado, a imprudéncia de outros condutores de veiculos que
podem causar um acidente com as ambulancias, situacdes de inseguranca no local
da cena, a cobranca da populacdo, a exigéncia de um servico rapido e eficiente
além da carga de trabalho e emocional. Os que responderam as vezes (08) usaram
as mesmas justificativas dos que disseram que 0 servico é estressante. Apenas um

nao respondeu a questao.

Almeida e Pires (2007) a este respeito consideram que o trabalho na urgéncia
e emergéncia pode ser fonte de prazer, mas também de sofrimento (85). Na

literatura encontrou-se como fonte de prazer a possibilidade de salvar vidas (86),
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ajudar as pessoas, a dinamica do servico e a possibilidade de exercer a profisséo
com plenitude, jA como fonte de sofrimento assim como neste estudo a falta de
materiais, a carga de trabalho e o espaco fisico inadequado também foram
apontados como fatores de sofrimento e estresse (85).

5.2 ATENDIMENTOS

Foram analisados 2.400 relatérios de atendimento no periodo de junho de
2008 a julho de 2009. Destes, 2135 (89%) foram atendimentos prestados entre
socorro e remogdes. Do total das saidas, obtivemos 265 (11%) que nao geraram
atendimento conforme Tabela 6. Apesar de ndo gerar atendimento, estas saidas
geram um custo para o servico, visto que a medida que a ambulancia sai, utiliza-se
combustivel, pneus, tempo, equipe, além de duplicidade de uso dos recursos
publicos como é o caso daqueles atendimentos que sdo acionados pela populacao,

sem critérios, o SAMU e o Corpo de Bombeiros.

TABELA 6. Distribuicdo das saidas das ambulancias do SAMU, segundo relatorio
de atendimento, Palmas — TO, 2008/2009.

SAIDAS n % MEDIA
Atendimentos 2135 89,0 177,9
QTA 120 5,0 10,0
Removido pelo COBOM 79 3,3 6,6
Removido por Terceiros 29 1,2 2,4
Recusa Atendimento 37 1,5 3,1
TOTAL 2400 100,0 200

Os QTAs, na maioria das vezes, séo representados pelos trotes e causam um
custo social e pessoal enorme, sendo maleficente, pois além de enganar
deliberadamente o servico de saude, utiliza um recurso que pode ser escasso

naquele momento (62).
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Além de socorro prestado na rua, em casa, no ambiente de trabalho, o0 SAMU
ainda presta servico de remocao de unidades pré-hospitalares para outras unidades
pré-hospitalares, como USF para UPA, remocdo pré-hospitalar para hospitalar,
remocao inter-hospitalar e remocéo para exames. Dos atendimentos, 1.831 (82%)

foram por socorro e 304 (18%) foram por remocao.
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FIGURA 3. Distribuicdo de socorros, segundo tipo de atendimento, Palmas — TO,
2008/2009.

A Figura 3 mostra que dos 1831 atendimentos por socorro, 0 atendimento
clinico foi 762 (41,6%) e quase se igualou ao atendimento por causas externas que
foi 780 (42,6%), o atendimento ginecoldgico foi somado com o obstétrico e totalizou
215 (11,8%). Por causas psiquiatricas foram atendidas 74 pessoas (4,0%) e foi a

causa de menor frequéncia.

Em Florian6polis-SC, dados bem proximos foram encontrados onde o0s
atendimentos clinicos e psiquiatricos foram um pouco maior, 49,1% e 5,6%. J& os
atendimentos gineco-obstétricos somaram 8% (62). Em outro estudo realizado em
38 SAMUs em outubro de 2004, 47,2% dos atendimentos foram meramente clinicos

excetuando traumas, emergéncias pediatricas, obstétricas ou psiquiatricas (87).

Diferentemente de Aquino (2007) que em seu estudo houve predominancia do

sexo feminino com 50,3% e em 9% dos atendimentos o sexo foi ignorado, e também
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de Oliveira, Neves, Araujo (2009) que ao estudarem o perfil dos pacientes atendidos
em uma unidade de emergéncia verificaram que 52% da populacéo estudada era do
sexo feminino. No SAMU de Palmas a maioria dos usuarios era do sexo masculino,
965 (52,7%), 859 (46,9%) do sexo feminino e em 07 atendimentos (0,4%) o sexo foi
ignorado (62-88).

A média de idade para os atendimentos por socorro foi de 35 anos, mediana
30 e moda 22, enquanto Oliveira, Neves, Araujo (2009) em Sao Paulo obtiveram a
média de idade entre os pacientes atendidos de 41,6 (88).

5.2.1 Atendimentos por Causas Externas

Como causas externas consideram-se agravos ndo naturais, provocados por
uma intervencédo voluntaria ou ainda por uma causa extremamente brutal como um

acidente de transito (89).

As causas externas constituem uma das principais causas de morte em todo
o mundo e no Brasil, correspondem a terceira causa de morte, precedida apenas

pelas doencas do aparelho cardiovascular e neoplasias (90).

O estudo mostrou que a maior frequéncia dos atendimentos por causas
externas foi por acidentes de transito totalizando 533 (68,3%) e 0 maior niumero de
acidentes foram causados por motocicletas. Outro problema que vale a pena
ressaltar sdo as quedas que totalizou 131 (16,8%) atendimentos por ocorréncias de

causas externas.

Os atendimentos por causas externas sao mostrados na Tabela 7 segundo

acidentes de transito e outra causas.
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TABELA 7. Distribuicdo de socorros, segundo causas externas, Palmas - TO,
2008/2009.

MOTIVO n %
Acidente de moto 375 48,1
Queda 131 16,8
Acidente de automovel 60 7,7
Acidente de bicicleta 58 7,5
Atropelamento 40 5,1
Agressao 35 4,5
Ferimento por arma branca 23 2,9
Ferimento coto contuso 20 2,6
Outros 15 1,9
Intoxicagdo exdgena 13 1,7
Choque elétrico 04 0,5
Ferimento arma de fogo 04 0,5
Queimadura 02 0,3
TOTAL 780 100,0

Dados do MS mostram que no ano de 2006, 7,0% das internacbes nos
hospitais do SUS foram por causas externas e destas, 15,0% foram por acidente de

transporte terrestre (90).

5.2.1.1 Acidentes de Transito

Considera-se como acidente de transito um evento que provoque dano
envolvendo veiculo, via, vitima sendo ela pessoa humana ou animal, tendo
obrigatoriamente a necessidade de haver a presenca de pelo menos dois destes
fatores (91).

Atualmente, a América Latina e o Caribe tém uma taxa de 17 mortes por cada
100 mil pessoas por acidentes de transito, quase o dobro da média mundial, e,
segundo calculos do Banco Interamericano de Desenvolvimento, se a tendéncia
continuar as mortes poderdo chegar a 31 por cada 100 mil no ano 2020, a maior
taxa do planeta. Este tipo de acidente é a principal causa de morte entre jovens de
15 a 29 anos e para alguns paises representa uma despesa de entre 1,0% e 2,0%

de seu Produto Interno Bruto (92).
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No Brasil, a mortalidade por acidentes de transito é extremamente alta além
de causar sequelas fisicas e psicolégicas em pessoas jovens e ainda em idade
produtiva e é considerado um importante problema de salde publica. Segundo MS a
mortalidade proporcional de acidentes de transito por sexo foi de 82,0% no sexo
masculino e 18,0% no feminino e a propor¢do de mortalidade na regido Norte foi
7,0% (90).

O Estado do Tocantins registra, em média, 21 acidentes de transito por dia, e
uma pessoa morre a cada dois dias, conforme dados do Ultimo levantamento
realizado pelo Departamento Estadual de Transito do Tocantins (DETRAN-TO). Pelo
levantamento, baseado em dados de janeiro a outubro de 2007 (304 dias), foram
6.508 acidentes, com 174 mortes em todo o Estado. A analise dos dados mostra

ainda que, no periodo, 3,7% das vitimas morreram (93).

De acordo com os dados do Centro Integrado de Operacéo da Policia Militar
(SIOP), no ano de 2007 foram registrados 3125 acidentes de transito registrados em
boletins de ocorréncia no municipio de Palmas, um namero alto que mostra o quanto
o transito se tornou um problema de saude publica. De todos os acidentes 48,4%
foram causados por motocicletas, 33,2% por automéOveis sem contar com
caminhdes, 6nibus ou reboque e 8,9% foram por bicicletas. A maioria dos
condutores eram homens (62,3%), com idade de 18 a 29 anos (35,7%) e de 30 a 59

anos (35,4%). Foram a 6bito 2,7% das vitimas (94).

Neste estudo os acidentes de transito foram representados por acidentes de
moto, acidentes de bicicleta, acidentes de automdveis e atropelamentos totalizando
533 atendimentos. Destes, 375 (70,4%) foram atendimentos prestados as vitimas de
acidentes de motocicletas, 60 (11,1%) as vitimas de acidente de automoveis, 58
(10,9%) as vitimas de acidentes envolvendo bicicletas e 40 (7,5%) aos pedestres
gue sofreram atropelamento (Tabela 8). Considerou-se para esta variavel o veiculo
gue a vitima estava utilizando, independentemente se o acidente era queda, colisao,
capotamento ou atropelamento. Outros estudos mostram semelhanca (29-62-91-95-
96-97).
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TABELA 8. Distribuicdo de atendimentos por acidentes de transito, segundo sexo e
faixa etaria, Palmas - TO, 2008/2009.

ACIDENTE TOTAL TOTAL
TRANSITO n % n % n % n %

F. ETARIA Mas. Fem. Ig.

0A 10 15 4,4 10 5,3 00 0,0 25 4,7
11A 20 53 15,6 36 19,1 00 0,0 89 16,7
21A30 135 39,7 62 33,0 00 0,0 197 37,0
31A40 69 20,3 46 24,5 00 0,0 115 21,6
41 A 50 31 9,1 17 9,0 00 0,0 48 9,0
51 A 60 13 3,8 09 4,8 00 0,0 22 4,1
610U + 11 3,2 02 1,1 00 0,0 13 2,4
Ignorado 13 3,9 6 3,2 05  100,0 24 4,5
TOTAL 340 100,0 188 100,0 05 1000 533 100,00

Os acidentes aconteceram numa proporcdo maior em pessoas do sexo
masculino 340 (63,8%), sendo a faixa etaria mais atingida dos 21 aos 30 anos tanto
para mulheres quanto para homens. Ainda se observou 25 acidentes ocorridos na

infancia (4,7%) e 89 na adolescéncia um percentual consideravel (16,7%).

Ocorreram 08 obitos (1,5%) por acidentes de transito na amostra estudada.
Todos os Obitos foram de pessoas do sexo masculino, sendo 05 (62,5%) na faixa
etaria de 21 a 30 anos, corroborando a literatura onde autores afirmam que a
maioria dos Obitos por acidentes de transito ocorre em homens adultos, jovens (18-
90-94-98-99-100). Segundo Soares Filho et al. (2008) a proporcédo de Obitos por
acidentes de transito na regido Norte foi (7%) (90), em Palmas esta proporcao foi

reduzida.

O trauma é a causa de morte mais comum entre crian¢cas acima de um ano
de idade nos Estados Unidos. Dentre as mortes por acidentes, mais de dois tercos

sdo por acidentes envolvendo veiculos motorizados (4).

De acordo com o MS das vitimas de acidente de transito internadas nos
hospitais publicos, 76, 7% eram do sexo masculino e 23,3% do sexo feminino e a
faixa etaria mais atingida foi dos 20 a 29 anos tanto entre as mulheres como entre os

homens, reforgcando os dados encontrados neste estudo (18-90-94--98-99-100).
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TABELA 9. Distribuicdo de atendimentos por acidentes de transito segundo local da
ocorréncia, Palmas — TO, 2008/2009.

LOCAL DO ATENDIMENTO n %

Sul 277 51,9
Norte 99 18,6
Aureny lll 38 7,1
Taquaralto 32 6,0
Ignorado 26 4,9
Aureny IV 17 3,2
Aureny Il 15 2,8
Aureny | 09 1,7
Santa Barbara 07 1,3
Taquarugu 05 0,9
Taquari 04 0,8
Outros 04 0,8
TOTAL 533 100,0

Quando distribuidos os acidentes de transito por local das ocorréncias, as
guadras da regidao sul tiveram 277 (51,9%) atendimentos e as quadras da regido
norte 99 (18,6%) e foram os que mais tiveram acidentes. Estes bairros séo
compostos, na grande maioria, por quadras residenciais. Apesar de todas as
equipes terem acesso ao endereco da ocorréncia, para chegar até ela, ainda em 26

fichas (4,7%) ndo foram identificados o local da ocorréncia (Tabela 9).

Na Figura 4 sdo mostrados que em Palmas a referéncia para traumas é o
Hospital HGP. A grande maioria das vitimas por acidentes foi levada para este
servico. Foram realizados 36 atendimentos no local (6,8%) ndo necessitando
transportar as vitimas, apenas 38 vitimas (7,1%) foram levadas para as unidades de
pronto-atendimento, houve recusa de atendimento por 02 vitimas (0,4%) e 08 (1,5%)
foram a Obito antes mesmo de serem socorridas e permaneceram no local do

acidente aguardando a remocao pelo IML.
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FIGURA 4. Distribuicdo de atendimentos por acidentes de transito, segundo destino,
Palmas-2008/2009.

O HGP atendeu nos ultimos quatro meses de 2006, cerca de 800 pacientes
vitimas de acidentes de transito, uma meédia de 200 pacientes/més, gerando um
custo médio mensal de R$ 1.476,22 por internagédo e R$ 110.000,00 com orteses e
proteses. Foi realizada também uma média de 246 cirurgias ortopédicas
nestes meses e uma média mensal de 110 tomografias computadorizadas em

vitimas de acidentes de transito (101).

Em um inquérito realizado no HGP no ano de 2007, 48,6% das notificacdes

das causas externas foram por acidente de transito (94).

5.2.1.2 Causas Externas Nao Decorrentes de Acidente de Transito

Considerou-se como causas externas nao decorrentes de acidente de transito
as agressoes fisicas, ferimento por arma branca, ferimento por arma de fogo,

ferimento corto contuso, intoxicacdo exdgena, choque elétrico, queda e queimadura.
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Na Figura 5 sdo mostrados que do total de 247 atendimentos, a queda foi a
causa que teve maior incidéncia correspondendo a 131 casos (53,0%). Resultado
semelhante encontrado por Gawryszewski, Jorge e Koizumi (2004) em que as
guedas lideraram a internagcdo com 56,1% do total de internacdes por causas

externas (102).

Estudo realizado nos Estados brasileiros no ano de 2006 sobre o perfil dos
atendimentos de emergéncia por acidentes e violéncias mostra uma predominancia
de quedas com 40,2%, onde em todos os tipos de acidentes também predominou o

sexo masculino (90).
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FIGURA 5. Distribuicdo de atendimentos por causas externas nao decorrentes de
acidentes de transito, segundo motivo, Palmas - TO, 2008/2009.

A definicdo de agresséo fisica, segundo Ferreira (2004), além de bordoada,
pancada, também é investida, ataque e conduta caracterizada por intuito destrutivo
(103). Neste estudo somou-se o FAB com FAF e agressdes de qualquer outra

natureza. Portanto, 35 pessoas foram atendidas por agressdo fisica (14,2%),
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somada aos ferimentos de arma branca que foram 23 (9,3%) e 04 ferimentos de
arma de fogo (1,6%) que totalizou 25,1% dos atendimentos que representou um
percentual relevante comparado aos dados encontrados na literatura, em que o
relatado por Mesquita Filho e Jorge (2007) que ao estudarem a caracteristica da
morbidade por causas externas em um servico de urgéncia em Minas Gerais,
encontraram a proporcdo de 10,8% para vitimas de agressdo (104). Os
atendimentos prestados pelo SAMU de Florianépolis e pelo SAMU de Olinda que
conforme Aquino (2007) foi 4,9% e conforme Cabral e Souza (2008) foi 9,2%

respectivamente (62-105).

Na Tabela 10 Observa-se que nao houve atendimento por qualquer tipo de
agressao na faixa etaria de 0 a 10 anos. A faixa etaria que representou maior
frequéncia de atendimentos por agresséo foi dos 21 aos 30 anos. Na regido Sul do
Brasil foi realizado estudo numa populacdo menor de 15 anos e foi notado 0,6% de

agressao nesta faixa etaria (106).

Apesar de ndo haver ferimento por arma de fogo e nem por arma branca no
idoso, encontrou-se 02 pessoas que sofreram agressdo por outra natureza (5,7%)
na faixa etaria acima de 61 anos. Estudo realizado com idosos por meio do Sistema
de InformacBes Hospitalares a proporcéo de internacdo de idosos por agressao foi
de 2,8% (102).

TABELA 10. Distribuicdo de atendimentos por tipo de agressfes, segundo faixa
etaria, Palmas — TO, 2008/2009.

FAIXA ETARIA AGRESSAO FAB FAF
n % n % n %

0-10 00 0,0 00 0,0 00 0,0
11-20 06 171 06 26,2 02 50,0
21-30 13 371 11 47,9 02 50,0
31-40 10 28,6 03 13 00 0,0
41 -50 03 8,6 01 4,3 00 0,0
51-60 00 0,0 01 4,3 00 0,0
610U + 02 5,7 00 0,0 00 0,0
Ignorado 01 2,9 01 4,3 00 0,0

Total 35 100,0 23 100,0 04 100,0
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Do total de atendimentos por outras causas externas, 178 pessoas eram
homens (72,1%) e 69 (27,9%) mulheres. Tal resultado se assemelha ao encontrado
em servigo pré-hospitalar de Minas Gerais (104) onde 70,8% dos pacientes eram do
sexo masculino e 29,1% feminino, também ha um servigco de urgéncia/emergéncia
do Rio de Janeiro que a proporcao foi de 69,3% do sexo masculino e 30,7% do sexo
feminino (107).
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FIGURA 6. Distribuicdo de atendimentos por causas externas nao decorrentes de
acidentes de transito, segundo motivo e sexo, Palmas — TO, 2008/2009.

Excetuando-se, queimadura e choque elétrico que obtiveram o0 mesmo
percentual de atendimentos, nos demais motivos a incidéncia de atendimentos foi

maior no sexo masculino reiterando achados na literatura (90-102-104-107).
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TABELA 11. Distribuicdo de atendimentos por causas externas ndo decorrentes de
acidentes de transito, segundo local da ocorréncia, Palmas — TO, 2008/2009.

LOCAL DO ATENDIMENTO n %

Sul 105 42,5
Norte 68 27,5
Taquaralto 19 7,7
Aureny Il 16 6,6
Taquari 13 5,3
Santa Barbara 10 4,0
Aureny IV 05 2,0
Aureny Il 04 1,6
Ignorado 03 1,2
Aureny | 03 1,2
Taquarugu 01 04
TOTAL 247 100,0

De acordo com a Tabela 11, a regido sul teve 105 atendimentos com maior
incidéncia de causas externas outras (42,4%), seguido da regido norte que teve 68
atendimentos (27,4%). Dos Aurenys, o Aureny lll foi 0 que teve mais atendimentos

16 (6,5%) e o Aureny | teve 03 apenas atendimentos (1,2%) e foi 0 que teve menos.
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FIGURA 7. Distribuicdo de atendimentos por causas externas nao decorrentes de
acidentes de transito, segundo destino, Palmas — TO, 2008/2009.
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Na Figura 7 sdo mostrados que dos pacientes atendidos por outras causas
externas 162 (65,7%) foram encaminhados para o HGP, 48 (19,4%) a UPA Norte e
21 (8,5%) a UPA Sul. Somente 06 (2,4%) foram atendidos no local, sem
necessidade de remoc¢édo em 03 (1,2%) casos ocorreu 6bito no local.

® MASC = FEM

67%

33%
0,0%

21A30 31A40

FIGURA 8. Distribuicdo de Obitos por causas externas ndo decorrentes de acidentes
de transito, segundo faixa etaria e sexo, Palmas — TO, 2008/2010.

Conforme mostrado na Figura 7, obteve-se 03 (1,2%) O6bitos por outras
causas externas e na Figura 8 verifica-se que todos os 6bitos ocorreram em pessoas
do sexo masculino, também, igualmente aos acidentes de carro e moto, ocorreram

somente em homens e na faixa etaria adulta jovem.

Estudo comparou a mortalidade por causas externas entre os jovens e idosos,
na faixa etaria de 15 a 29 anos a proporcao de 6bitos em homens foi de 35,3% e a
proporcao de mulheres foi de 4,1% e na faixa de 30 a 44 anos a proporcao foi de
23,9% para homens contra 3,2% para as mulheres (102), diferentemente do que

este estudo mostrou.
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Outro estudo realizado em Vitéria — ES verificou-se que 24,8% dos 6bitos em

homens foram por causas externas e em mulheres apenas 5,1% (108).

5.2.2 Atendimentos por Causas Clinicas

Do total de 1831 atendimentos por socorro, 762 foram por causas clinicas. Os
homens obtiveram 402 (52,8%) atendimentos sendo 5,7% a mais do que as
mulheres (47,1%). Os motivos variaram nas diversas faixas etérias. Para os

atendimentos clinicos a média de idade foi 44,1 anos, mediana 43 e moda 30.

52,8%

a— 7%

0,10%

Masculino Feminino Ignorado

FIGURA 9. Distribuicdo de atendimentos por causas clinicas, segundo sexo, Palmas
— TO, 2008/20009.

Em Olinda, cidade do nordeste brasileiro, a média de idade para os
atendimentos clinicos foi 47 anos assemelhando-se a este estudo, porém a

proporcao de mulheres atendidas por causas clinicas foi maior, 55,1% (105).

Os atendimentos clinicos realizados pelo SAMU tiveram diversos motivos. A
maioria foi atendimento com motivo inespecifico, com 193 atendimentos (25,2%).

Como motivos inespecificos foram classificados aqueles que no relatorio de
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ocorréncia apenas foram assinalados como outros motivos, mas, nao foram
identificados pelos profissionais quais eram. Os motivos sdo apresentados na
Tabela 12.

TABELA 12. Distribuicdo de atendimentos por causas clinicas, segundo motivo,
Palmas — TO, 2008/2009.

MOTIVO n %

Outros 193 25,4
Sincope 116 15,3
Crise convulsiva 111 14,4
Dispnéia 101 13,2
Dor Toracica 69 9,2
Alcoolismo 63 8,0
Hipertensao 61 8,2
AVC 21 2,8
PCR 18 2,3
Ignorado 09 1,2
TOTAL 762 100,0

Muitos motivos do atendimento clinico conforme afirmado por Aquino (2007)
sdo importantes indicadores da atencao basica, que muitas vezes pelas lacunas
existentes na atencao basica, ou pela verticalizacao das acdes ou ainda por falta de
protocolos ou pelo perfil inadequado dos profissionais, acabam parando nos servicos
de urgéncia (62). Esta afirmacdo nos faz refletir na necessidade de haver maior
empenho dos profissionais da Estratégia Saude da Familia em atender sua area de

abrangéncia, além do seguimento dos protocolos pré-estabelecidos pelo MS.

Na Tabela 13, sdo mostrados os atendimentos por causas clinicas segundo a

faixa etaria.
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TABELA 13. Distribuicdo de atendimentos por causas clinicas, segundo faixa etéria,
Palmas — TO, 2008/2009.

MOTIVO 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 ACIMA IG TOTAL
% % % % % % 60 % % %
Outros 1,7 2,6 3,7 3,7 3,7 2,6 6,7 0,7 25,4
Sincope 0,7 3,9 2,4 2,4 1,2 1,8 2,8 0,1 15,3
Crise convulsiva 2,2 1,2 3,9 3,0 1,8 0,9 1,0 0,4 14,4
Dispnéia 1,0 1,2 1,7 0,4 0,9 1,3 6,6 0,1 13,2
Dor Tord4cica 0,3 0,4 1,2 1,2 1,2 2,0 2,6 0,3 9,2
Hipertensao 0,0 0,1 0,4 0,5 1,0 2,2 3,7 0,1 8,0
Alcoolismo 0,0 1,2 1,7 1,3 1,0 0,9 0,3 1,8 8,2
AVC 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,8 1,7 0,0 2,8
PCR 0,0 0,1 0,0 0,3 0,1 0,8 1,0 0,0 2,3
Ignorado 0,0 0,5 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,2
Total 5,9 11,2 15,7 12,8 11,2 13,3 26,4 3,5 100,0

Casos de sincope tiveram 116 registros e foi o segundo motivo dos
atendimentos por causas clinicas (15,3%) seguido de crise convulsiva com 111
atendimentos (14,4%) e 101 casos de dispnéia (13,2%). Do total de atendimentos
clinicos, 63 o motivo foi abuso de alcool (8,0%). Verificou-se que 09 (1,2%) casos
apesar de estar identificado que o atendimento foi por causa clinica, nhovamente o

motivo foi ignorado.

A sincope é definida como perda subita da consciéncia e incapacidade de
manutencdo do ténus postural com melhora espontanea (109-110-111). Ela pode
ocorrer repentinamente ou ser precedida de sintomas como tontura, visdo turva,
nausea, calor, palpitacdo. Para Azevedo, Barbisan e Silva (2009), a sincope é
comum e pode ocorrer em até 30% da populacéo adulta e dentre as varias etiologias
a mais comum é a sincope vaso-vagal que corresponde a 50% dos casos (109). A
sincope é responsavel por 3 a 5% dos atendimentos em emergéncia e por 1 a 6%
das internacdes hospitalares, entretanto na populacdo estudada mostrou uma
proporcao muito maior de atendimentos (112). Do total de atendimentos por causas
clinicas (762) a faixa etaria mais atingida por sincope foi de 11 a 20 anos com 30
atendimentos (3,9%), seguida da faixa acima de 61 anos com 21 atendimentos
(2,8%).

Das condi¢Bes neurolégicas mais graves a epilepsia € a mais prevalente

aumentando de duas a quatro vezes a taxa de mortalidade. Sua incidéncia € de 30 a
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50 casos por 100.000 hab./ano, com prevaléncia de 5 a 9 por 1.000 habitantes
(113). Em Lisboa verificou-se uma incidéncia média de 18 a 61 casos por 100.000

habitantes/ano e € responséavel por 0,1% das emergéncias (114).

A incidéncia da epilepsia na populacdo pediatrica € grande e 75% dos
pacientes epiléticos iniciam suas crises antes dos 18 anos (115). A crise convulsiva
e epilepsia ocorrem em crianga com mais frequéncia do que em qualquer outra faixa
etaria (116). Diferentemente da literatura estudada neste estudo a proporgcédo de
crises convulsivas foi bem maior e dos 762 atendimentos clinicos, a faixa etaria mais
atingida por crise convulsiva foi em adultos de 21 a 30 anos com 30 atendimentos
(3,9%) seguida de 31 a 40 anos com 23 atendimentos (3,0%).

Estudo literario mostra que cerca de 50% dos pacientes que dao entrada no
Pronto-Atendimento a causa é Insuficiéncia Respiratéria Aguda (117), uma
proporcao bastante acima da encontrada neste estudo.

As doencas do aparelho respiratério foram a segunda causa de internacfes
hospitalares no SUS no ano de 2005, tornando-se primeira causa quando se trata de
criancas de 0 a 9 anos sendo responsaveis por 20,3% dos Obitos ocorridos em
criancas de 1 a 4 anos no ano de 2004 (118). Aquino (2007) mostra um total de
21,6% de atendimentos pelo APH movel por problemas respiratérios (62). Este
estudo mostra que 101 atendimentos (13,2%) foram os atendimentos por dispnéia.
As faixas etarias que obtiveram mais atendimentos por este motivo foram acima de
60 anos totalizando 50 atendimentos (6,6%) e 21 a 30 anos com 13 atendimentos
(1,7%).

Nos Estados Unidos de 5 a 10% da populacdo atendida nas unidades de
emergéncia sao individuos com dor no peito (119). Estima-se que no Brasil de 7 a
10% dos pacientes atendidos por causas clinicas tenham como motivo a dor toracica
(120). Em Florianépolis, dos pacientes atendidos pelo SAMU, 28,2% foram por
causas cardiovasculares (62). Neste estudo os atendimentos por dor toracica foram
69 e apareceu em quinto lugar do total de motivos de atendimento por causas
clinicas representando 9,2%, ratificando o encontrado na literatura. As faixas etarias
mais atendidas por dor toracica foram de 51 a 60 anos com 15 atendimentos (2,0) e

acima de 60 anos com 20 atendimentos (2,6%).
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Os levantamentos epidemioldgicos brasileiros mostram uma preocupacao
com o uso do alcool, como sendo um problema importante para a saude publica. No
ano de 2005 12,3% das pessoas entre 12 e 65 anos eram dependentes do alcool.
Na populagcdo geral, 75% fazem ou j& fizeram uso de &lcool. O levantamento
nacional sobre os padr6es de consumo de alcool na populacéo brasileira realizado

em 2007 aponta 36% de adolescentes em uso de bebida alcodlica (121).

A OMS (Organizagdo Mundial de Saude) estima que o &lcool seja
responsavel por 26% dos acidentes ndo intencionais, 10% dos intencionais, 10%
das doencas cardiovasculares e 9% de todas as formas de cancer. Pesquisa sobre a
mortalidade por uso do alcool revela que no ano de 2006 do total de Obitos
registrados no SIM (Sistema de Informacdo da Mortalidade) 1,5% de Obitos tiveram
causa béasica plenamente relacionada com o alcool (122-123-124-125). Em Palmas
os atendimentos por embriagués foram 63 (8,2%) e sO néo tiveram atendimentos por
esta causa os menores de 11 anos. Em Floriandpolis 4,6% dos atendimentos

clinicos foram por embriagués (62).

Como emergéncia hipertensiva Gus e Rosito (2006) consideram as situactes
em que ha dano definido de 6rgao-alvo e como urgéncia hipertensiva as situacdes
gue ndo ha dano em 6érgdo-alvo, mas, risco evidente (126). Diversos inquéritos
demonstraram que a hipertenséo arterial tem alta prevaléncia no Brasil, variando de
11 a 25% dos adultos. As urgéncias e emergéncias hipertensivas podem resultar em
até 25% dos atendimentos de urgéncia/emergéncias em clinica médica (127-128).
Em outro estudo realizado em APH fixo em Belo Horizonte os atendimentos por HAS
representaram 7,84% dos atendimentos clinicos, mostrando semelhanca com este
estudo (129).

Das causas clinicas as que menos tiveram atendimentos foram os Acidentes
Vasculares Cerebrais representados por 21 atendimentos (2,8%), e as PCRs que
obtiveram 18 atendimentos (2,3%). H& um consenso de que o AVC deve ser tratado
como uma emergéncia médica, portanto € necessario implementar acdes na fase
pré-hospitalar da pessoa com AVC. Em Curitiba, 4,4% dos atendimentos foram por
AVC (130).
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Nos EUA anualmente ocorrem 250 mil casos de PCR fora do hospital.
Quando uma PCR é atendida em tempo menor que oito minutos a chance de
sobrevida chega a 44% (131-132). Entretanto em Palmas das mortes por causas
clinicas 68,4% foi por parada cardiorrespiratéria.

E possivel que o motivo da idade ser ignorada, seja devido a equipe n&o ter
acesso aos documentos da pessoa atendida ou quando ela ndo tem acompanhante
e estd sem condicdes de falar sua idade. JA& o motivo do atendimento, os
profissionais recebem informacdes da central de regulacdo médica ao sair da base,
portanto, deveria estar registrado. Em outros estudos também foram encontrados

dados ignorados na ficha de registro (62-105-133).

A frequéncia de atendimentos clinicos foi maior na regido sul com 273
atendimentos (35,8%), seguido da regido norte com 172 (22,6%). Entre os bairros
Aurenys, 0 que teve menos atendimento foi o Aureny |, fato justificado por haver
uma UPA naquele local. Mais uma vez foram encontradas 07 fichas sem o

preenchimento do local da ocorréncia (0,9%), reafirmando a falha da equipe.

TABELA 14. Distribuicdo de atendimentos por causas clinicas, segundo local da
ocorréncia, Palmas — TO, 2008/2009.

LOCAL DO ATENDIMENTO N %

Sul 273 35,8
Norte 172 22,6
Taquaralto 83 10,9
Aureny Il 60 7,8
Taquari 35 4,7
Santa Barbara 35 4,7
Aureny IV 34 4,5
Centro 26 3,4
Aureny Il 20 2,6
Aureny | 14 1,8
Ignorado 07 0,9
Outros 02 0,2
Taquarugu 01 0,1
TOTAL 762 100,0

A maioria dos pacientes atendidos foi encaminhada a uma UPA (52%), sendo

que a UPA Norte recebeu 220 encaminhamentos (28,9%) e a UPA Sul recebeu 176
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(23,1%). O HGP recebeu 251 pacientes (32,9%). Alguns casos houve resolucao no
proprio local onde 58 pessoas tiveram este tipo de atendimento (7,9%). Poucos
pacientes foram destinados a rede particular de atendimento, em que somente 05
pessoas foram para o HOC (0,7%), e 02 pessoas foram encaminhadas ao SAU
(0,3%).
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FIGURA 10. Distribuicdo de atendimentos por causas clinicas, segundo destino,
Palmas — TO, 2008/2009.

A frequéncia de 6bitos por causas clinicas foi 19 (2,5%). Houve 04 Gbitos por
causas nao identificadas (21,0%), 13 foram por PCR que representou a maioria
(68,4%), 01 foi por AVC (5,3%) e 01 (5,3%) foi por dispnéia.

De acordo com o MS o indice de mortalidade por infarto no Rio de Janeiro é
de 15% e no ano de 2008 esta proporcao caiu para 7,6% (134). Estudos revelam
gue apenas 30% das tentativas de RCP (Ressuscitacdo Cardiopulmonar) sdo bem

sucedidas (135), ratificando os achados neste estudo (31,6%).

O sexo feminino obteve 11 mortes e teve maior percentual (57,9%). Pode-se
verificar na Tabela 11 que na adolescéncia, houve 01 6bito em mulheres (9,1%),

entretanto 06 mulheres morreram na fase idosa (54,5%) representando a maior



82

proporcdo. Nao houve Obitos por causas clinicas em homens na adolescéncia,
porém 06 (75%) dos 6bitos aconteceram na fase adulta e produtiva (dos 31 aos 60
anos), enquanto nas mulheres, houve 04 (36,4%) dos Obitos clinicos nesta fase.
Estes dados alertam para realizacdo de estratégias de enfrentamento a agravos
especificos para a saude do homem. De acordo com Prado e Nascimento (2008), no
estudo sobre a mortalidade realizado nas regides do Brasil, 52,0% dos 6bitos em
mulheres acontecem na faixa etaria de 70 anos ou mais enquanto para os homens,

o percentual cai para 35,9% (125), fato este também comprovado nesta pesquisa.

11A20 31A40 41 A 50 51A60 ACIMA 61
= FEM 9,10% 0% 18,20% 18,20% 54,50%
m MASC 0% 25% 12,50% 37,50% 25%

FIGURA 11. Distribuicdo de 6bitos por causas clinicas, segundo faixa-etaria e sexo,
Palmas — TO, 2008/2009.

Ao analisar a mortalidade segundo o sexo, Prado e Nascimento (2008)
referem que a primeira causa de morte para o sexo masculino tanto no Brasil como
em quase todas as regides, ocorrem por doencas do aparelho circulatorio, exceto na

regido Norte onde esta causa fica em segundo lugar (125).

Segundo Soares Filho (2008 p. 11) “os homens, em geral, padecem mais
pelas principais causas de morte do que as mulheres”. Para o autor, os homens néo

se véem como alvo da atencédo a saude e acreditam que o servigo é frequentado por
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mulheres. Ainda acrescenta que a organizacao dos servicos de saude ndo colabora
para mudar este paradigma, visto que as unidades de salde nédo estdo preparadas
para absorver esta demanda (136).

5.2.3 Atendimentos por Causas Gineco-obstétricas

Os atendimentos ginecologicos e obstétricos somaram 215 (11,8%). As
mulheres atendidas tinham de 15 a 50 anos. Em Ribeirdo Preto — SP 6,8% foram
atendimentos gineco-obstétricos, em Floriandpolis-SC, 7,6% e em Olinda-PE 13,8%
(62-105-133).

A maioria dos atendimentos nessa categoria ocorreu por trabalho de parto
com 156 casos (72,6%), ocorreram ainda 05 casos de parto na ambuléancia (2,3%) e
a menor frequéncia de atendimentos foi por eclampsia 01 atendimento (0,5%),
conforme dados apresentados na Tabela 15. Estudo em Floriandpolis mostra que
dos atendimentos ginecoldgicos e obstétricos 66,6% foi por trabalho de parto, 13,1%

por aborto e 20,1% por outras intercorréncias (62).

TABELA 15. Distribuicdo de atendimentos por causas gineco-obstétricas, segundo
motivo da ocorréncia, Palmas — TO, 2008/2009.

MOTIVO DO ATENDIMENTO n %

Trabalho de Parto 156 72,6
Sangramento 15 7,0
Outros 12 5,6
Ignorado 09 4,2
Abortamento 07 3,3
Dor Pélvica 06 2,8
Parto na ambulancia 05 2,3
DHEG 04 1,9
Eclampsia 01 0,5

TOTAL 215 100,0
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Das mulheres atendidas por trabalho de parto, 47 (30,1%) possuiam de 15 a
20 anos, e 89 (57,1%) estavam na faixa etaria de 21 a 30 anos, 16 (10,3%) tinham
entre 31 e 40 anos, ainda na faixa etaria de 41 a 50 anos foi atendida 01 (0,6%)
gestante em trabalho de parto, além das 03 que a idade foi ignorada (1,9%). A
meédia de idade foi de 23,5 anos, mediana e moda 22.

N&o houve informacdes nas fichas de ocorréncia se as mulheres que estavam
sangrando estavam gravidas ou ndo. Em todas as faixas etarias houve atendimento
por sangramento, jA por abortamento os atendimentos concentraram-se na faixa de
15 a 30 anos e nao foi previsto como objetivo avaliar se os abortos foram
espontaneos ou provocados. Estudos brasileiros revelam que a maioria das

mulheres que realizam aborto esta na faixa etaria dos 20 a 29 anos (137-138).

A maioria de casos de hipertensdo especifica da gravidez ocorreu na faixa
etaria de 21 a 30 anos, 02 casos (50%), enquanto 01 caso (25%) ocorreu na faixa
etaria dos 15 aos 20 anos e 01 (25%) na faixa de 41 a 50 anos. Estudo realizado no
hospital das clinicas de Sado Paulo mostrou DHEG em 19,6% das mulheres com
idade acima de 40 anos (139). Outro estudo realizado em Sao Paulo mostrou
realidade diferente, onde 45,4% das gestantes com DHEG eram adolescentes de 15
a 19 anos, 27,2% entre 20 e 29 anos e apenas 4,5% tinham idade acima de 40 anos
(140).

TABELA 16. Distribuicdo de atendimentos por causas gineco-obstétricas, segundo
local da ocorréncia, Palmas — TO, 2008/2009.

LOCAL DO ATENDIMENTO n %

Sul 42 19,5
Aureny Il 36 16,7
Norte 34 15,8
Taquaralto 34 15,8
Taquari 21 9,8
Aureny IV 16 7,4
Santa Barbara 13 6,0
Aureny Il 08 3,7
Aureny | 07 3,3
Ignorado 03 1,4
Centro 01 0,5

TOTAL 215 100,0
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Os atendimentos ginecoldgicos e obstétricos tiveram percentuais proximos
nas regides sul, norte, Aureny lll e Taquaralto com média de 36,5 atendimentos por
bairro no periodo estudado. Nos bairros Aureny IV, Santa Barbara e Taquari a média
diminuiu para 16,6 atendimentos e nos Bairros Aureny |, Aureny |l a média foi de 7,5

atendimentos.

De acordo com Kran e Ferreira (2006) nos bairros dos Aurenys (I, I, 11, IV) e
Taquaralto esta concentrada a maior parcela da populacéo de baixa renda (61).

Cabral e Souza (2008) ressaltam que o SAMU € um instrumento da Politica
Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher e, portanto é responséavel pelo
transporte e assisténcia a gestante de alto risco (105), no entanto, observa-se que
poucos foram os casos de atendimento as gestantes de alto risco neste servico.
Percebe-se a importancia da regulacdo médica ser criteriosa na dispensacdo de

recursos, podendo até mesmo utilizar ambuléncias do tipo A para este atendimento.

Reduzidos foram os atendimentos realizados no local e também reduzidos
foram os encaminhamentos ao HGP, UPA Norte e UPA Sul. Somente 10 casos
entre dor pélvica, sangramento e outras causas nao identificadas foram
encaminhados aos servicos de menor complexidade (4,7%). Este fato justifica-se,
pois a referéncia para atendimentos ginecologicos e obstétricos de Palmas é o

HRDR que teve como destino 93,0% dos atendimentos.

93,0%
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FIGURA 12. Distribuicdo de atendimentos por causas gineco-obstétricas, segundo
destino, Palmas-2008/2009.
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N&o foi detectado caso de Obito por causas obstétricas ou ginecologicas
embora na regido Norte no ano de 2005 a razao de mortalidade materna foi 57,5% e
no Brasil a mortalidade materna por aborto foi 9,3% e ainda a média de internacdo
por aborto de 2002 a 2006 foi de 34,5% (141).

5.2.4 Atendimentos por Causas Psiquiatricas

As causas psiquiatricas foram agrupadas em adictos, agitado, depressao,
heteroagresséo, suicidio e tentativa de suicidio, surto psicotico e outros. O total de
atendimentos por causas psiquiatricas foram 74 (4,0%), destes observou-se que 20

(27,4%) atendimentos foram ignorados 0s motivos.

TABELA 17. Distribuicdo de atendimentos por causas psiquiatricas, segundo
motivo, Palmas — TO, 2008/2009.

MOTIVO DO ATENDIMENTO n %

Agitado 27 36,5
Ignorado 20 27,1
Adictos 07 9,5
Surto psicético 05 6,7
Tentativa de suicidio 05 6,7
Outros 04 5,4
Depressao 03 4,0
Suicidio 02 2,7
Heteroagressao 01 1,4
TOTAL 74 100,0

Em Curitiba os atendimentos psiquiatricos realizados pelo SAMU tiveram uma
proporcao de 14,4% ficando em terceiro lugar nos atendimentos prestados e 10% a
mais que os atendimentos deste estudo. Em Aracaju — SE no ano de 2004, 2005 e
2006 tiveram respectivamente 6,7, 8,2 e 8,9% atendimentos psiquiatricos também
com uma propor¢ao maior, entretanto e em Floriandpolis — SC e Ribeirdo Preto - SP
a proporcéo foi mais préxima a de Palmas - TO, 5,6% e 3,1% (63-130-133-142).
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Em estudo realizado em Aracaju, os profissionais que trabalham no SAMU
foram indagados sobre o conceito de urgéncia psiquiatrica e todos associaram com
agressividade, e ainda relacionaram com paciente em surto, violéncia, causadores
de heteroagressdo ou auto-agressividade, pessoa que causa dano a sociedade
(142).

Ao analisar as informacfes sobre os motivos dos atendimentos psiquiatricos,
houve uma predominédncia de atendimento a pacientes agitados com 27
atendimentos (36,4%), seguido dos adictos com 07 (9,5%). Os demais motivos
tiveram indices semelhantes: os surtos psicéticos com 05 (6,9%), as tentativas de
suicidio com 05 (6,9) as depressbes com 03 (4,0%). A heteroagresséo foi o motivo

gue obteve menor nimero de atendimentos.

Verificou-se na literatura a agitacdo como sintoma de psicoses, intoxicacao ou
abstinéncia de droga e alcool (143-144-145-146). Jardim (2008) refere que agitacéo
nao é sintoma especifico da psiquiatria podendo ser encontrada também em causas
clinicas (142). Em outros estudos ndo se achou a agitacdo como motivo de
atendimento o que impossibilitou a comparacdo dos dados, pois as proporcdes

relatadas pelos autores foram bastante diferentes das encontradas neste estudo.

Aquino (2007) relata que os pacientes psiquiatricos atendidos por depresséo
foram 24,7 %, tentativa de suicidio 22,5%, adictos 25,4%, esquizofrenia e overdose
8,8% cada e inespecifico 9,5%. Outro fator neste estudo que dificultou a
comparacao foi o fato de que em 20 (27,4%) dos atendimentos o motivo foi ignorado
(62).

Quando os atendimentos psiquiatricos foram distribuidos por sexo houve
predominancia do masculino com 42 homens (56,7%). Em relacéo a faixa etaria, 23
pessoas tinham entre 21 e 30 anos (31,0%), 19 tinham entre 31 e 40 anos (25,7%).

As demais faixas variaram de 6,8% a 14,9%, conforme demonstrado na Figura 13.
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FIGURA 13: Distribuicdo de atendimentos por causas psiquiatricas, segundo faixa
etaria, Palmas — TO, 2008/2009.

A prevaléncia de transtornos de ansiedade nos Estados Unidos esta entre 2 e
4% em toda populacdo, com uma relacdo homem-mulher de 2:1, porém no Brasil
esta relacao é contraria 1:2. (144-147). Para depresséo, estima-se que a prevaléncia
anual é de 3 a 11% e a prevaléncia nas mulheres é duas vezes mais que em
homens (148).

TABELA 18. Distribuicdo de atendimentos por causas psiquiatricas, segundo local
da ocorréncia, Palmas — TO, 2008/2009.

LOCAL DO ATENDIMENTO n %

Sul 23 31,2
Norte 21 28,5
Taquaralto 08 10,9
Aureny Il 07 9,7
Aureny | 03 4,2
Taquari 03 4,2
Aureny Il 02 2,8
Centro 02 2,8
Aureny IV 01 1,4
Ignorado 01 1,4
Santa Barbara 01 1,4
Taquarugu 01 14

TOTAL 74 100,0
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A regido sul foi a que mais teve atendimento por causas psiquiatricas
totalizando 23 (31,2%), seguido da regido norte com 21 (28,8%). Os bairros que
menos tiveram atendimento nesta area foram o Aureny IV, Santa Barbara e
Taquarucu com 01 atendimento (1,4%) cada. Houve também 01 atendimento (1,4%)
gue néo foi identificado o local.

O destino da maioria dos usuarios atendidos foi o HGP 54 (72,6%), 07
usuarios (9,6%) receberam atendimento no préprio local da ocorréncia, 08 usuarios
(10,9%) foram encaminhados a uma unidade de pronto-atendimento, 01 (1,4%) o
destino foi um hospital particular e 01 (1,4%) foi encaminhado ao servigco

especializado Centro Atendimento Psico Social conforme demonstrado na figura 14.

c |11,4%
HOC | I’| 1,4%
CAPS | I'| 1,4%
OBITO | il 2,8%
UPASUL | i‘4,1%

upANoOrTE | I 6,8%

AT.LocAL | I 9,6%
her | 72,6 %

FIGURA 14: Distribuicdo de atendimentos por causas psiquiatricas, segundo
destino, Palmas — TO, 2008/2009.
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5.3 REMOCOES

Foram consideradas remogdes todos os encaminhamentos de alguma
unidade de saude onde o usuéario ja havia previamente sido avaliado por um
profissional e precisou ser encaminhado para outra unidade de maior ou menor
complexidade, além das transferéncias inter-hospitalares, para exames, paciente
vindo por remocdo aérea até o aeroporto ou aqueles que sairam das unidades
hospitalares para o aeroporto onde teriam remocdes aéreas para outros servicos. As
remocdes representaram 304 atendimentos (18%).

Em Olinda, as remogdes foram 7,3%, em Recife 11,5% e em Florianopolis as
transferéncias representaram 0,7% (62-67-105), propor¢cdes muito menores que em
Palmas. Barbosa (2001) relata que 25% dos chamados ao SAMU de Campinas sao
procedentes de outras unidades de saude para orientacdo e para transferéncias
(42).

TABELA 19. Distribuicao de remocgdes, segundo tipo, Palmas — TO, 2008/2009.

LOCAL DO ATENDIMENTO n %

Pré-hospitalar p/ hospital 217 71,3
Inter-hospitalar 66 21,7
Pré-hospitalar p/ pré-hospitalar 14 4,6
Exames 06 2,0
Hospital para aeroporto 01 04
TOTAL 304 100,0

De acordo com a tabela 19, neste estudo predominaram as remocdes de
unidades pré-hospitalares para hospital com 217 (71,3%) remocdes, seguida de inter
hospitalar com 66 (21,7%) remocfes. Os demais tipos obtiveram percentuais
reduzidos (de 0,4% a 4,6%).
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FIGURA 15: Distribuicdo de remocdes, segundo destino, Palmas — TO, 2008/2009.

Na Figura 15 observa-se que quando se distribuiu as remocfes segundo
o HGP

encaminhamentos com (76,4%), seguido do HRDR que recebeu 41 pacientes

destino, recebeu 232 pacientes e foi 0o que mais recebeu o0s
(13,5%). Os dois hospitais da rede particular, juntos receberam 10 pacientes (3,3%),
as unidades de pronto-atendimento que receberam os pacientes de outras unidades
nao hospitalares como as USFs, totalizaram 14 atendimentos (4,6%). Os demais
encaminhamentos totalizaram 06 (1,9%) e foram para realizacdo de exames no
Centro de Diagnéstico e Tratamento (CDT), Arai Kaminishi Costa e Instituto
cardiolégico de Palmas (ICP) e ainda 01 (0,3%) paciente foi encaminhado ao

aeroporto, para transferéncia em hospital de outro Estado.

O HGP é o hospital publico de referéncia para casos clinicos de alta
complexidade, UTI, para as urgéncias traumaticas e psiquiatricas. J4 o HRDR, é
referéncia para os casos clinicos pediatricos e gineco-obstrétricos e UTI neonatal
(50). Portanto, justifica a maioria do destino das transferéncias terem sido para estes

Servicos.

Fernandes (2004) ao caracterizar as remocgdes realizadas pelo SAMU de
Ribeirdo Preto verificou que 36,49% dos encaminhamentos foram de uma unidade

basica de saude para um hospital de referéncia de acordo com a complexidade do
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caso. Aquele estudo mostrou que houve casos meramente sociais que deveriam ser
transportados por ambulancias de menor custo e concluiu que as remocgoes
interferiram na diminuicdo do tempo resposta além de ter influéncia negativa no

sistema de urgéncia e emergéncia (133).

5.4 TEMPO RESPOSTA

O sucesso do atendimento de um paciente em situacdo de urgéncia e
emergéncia depende muito do fator tempo. Como tempo resposta entende-se como
o periodo entre o chamado até a chegada da equipe e o atendimento prestado ao
paciente (62). Varios fatores podem interferir e causar um aumento do tempo como
€ 0 caso da demora das anotacbes dos dados, a regulacdo médica, a falta de
ambulancias ou indisponibilidade por estar atendendo outras ocorréncias,
congestionamento no transito. Outros fatores podem diminuir o tempo como € o

caso da descentralizacao das bases e o georeferenciamento dos atendimentos (57).

A média de tempo resposta as ocorréncias foi de 8,6 minutos, mediana 07 e
moda 05. A capital que apresentou o tempo resposta mais proximo a este foi Cuiaba

com tempo médio de 10 minutos (149).

A cidade de Palmas possui avenidas distribuidas em Norte/Sul (NS) e
Leste/Oeste (LO). O crescimento da cidade é limitado para regido Sul, por ser
margeada na regido Leste por serras e na Oeste pelo Rio Tocantins. As avenidas
sdo largas, com maior extensdo nas NSs do que nas LOs, sO existem semaforos nos
cruzamentos da Avenida Teotdnio Segurado, os demais cruzamentos sao divididos

por rotatérias e proporcionam boa fluidez do transito (94).

A estrutura e organizacdo da cidade, a localizacdo da CRM do SAMU, assim
como a distribuicdo das bases descentralizadas na regido Norte e no Aureny |,
podem ser considerados como fatores facilitadores para o tempo resposta reduzido

na cidade de Palmas.
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Segundo Schvartsman, Carrera e Ambramovici (2005) estudos relacionados
ao tempo resposta ao atendimento a politraumatizados mostram que a reducéao de
tempo resposta ndo determinou impacto significativo na sobrevida global destes
individuos. De acordo com estes autores, a média de tempo encontrada na literatura
é de 10 minutos (150).

Na opinido de Blackwell e Kaufran (2002) o tempo resposta a um chamado
nao deve ultrapassar 5 minutos, pois num intervalo de tempo maior poderia ser
prejudicial & vida da vitima (151). Em um estudo realizado nos Estados Unidos,
mostrou que ndo houve significancia para sobrevida das vitimas atendidas quando o

tempo resposta ficou abaixo de oito minutos (152).

O tempo resposta em Sao Paulo que era de 40 minutos em média, caiu para
12 minutos pela distribuicdo das ambuléncias em bases descentralizadas (57). Os
outros estudos encontrados mostraram que em Floriandpolis predominou o tempo
resposta de 0-15 minutos com 51% seguido de 16-30 minutos com 28,7% (62),
porém, Souza e Novaes (2006) referem que a média € de 45 minutos (153).
Fortaleza tem média de tempo resposta de 29 minutos (154), ja em Ribeiréo Preto a

média foi de 31,11 minutos e mediana de 14 minutos (133).
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo sobre a caracterizagdo do SAMU de Palmas possibilitou
conhecer o perfil dos profissionais que prestam assisténcia no SAMU, além do perfil
dos atendimentos realizados pelo servico na Capital. Dessa forma 0s gestores
dispdem de subsidios que poderdo incorporar em programas de assisténcia
destinado a melhoria da qualidade de vida e de trabalho dos profissionais.

A média de anos estudados pelos profissionais foi considerada como boa
tendo em vista que a média correspondeu a graduagao incompleta e também pelo
fato da maioria dos profissionais entrevistados pertencerem a classe que nao exige

mais que 11 anos de estudo.

A carga horéria dos profissionais de enfermagem é de 30h, e tem como base
Lei municipal que regulamenta a atuacdo dos profissionais de enfermagem. Outro
avanco para a equipe é o fato da USA funcionar com equipe além do preconizado
pelo MS.

Apesar de estudos mostrarem que 0s servicos de urgéncia sédo estressantes,
os profissionais do SAMU em Palmas, nao referiram o servico como fator de
estresse. Desta forma, € necessario que outros estudos sejam realizados para

buscar aprofundar essa questao.

Verificou-se que houve saidas das ambulancias que nado geraram
atendimentos, por recusa ou cancelamento de atendimento pelo proprio solicitante,
pelo fato da vitima ter sido removida por bombeiros ou terceiros, o que ocasionou
desperdicio de recursos e perda de tempo, que é um dos fatores primordiais do

servico.

Quanto aos atendimentos, a pesquisa permitiu identificar os tipos, conhecer o
perfil epidemioldgico dos clientes, fazer uma distribuicdo espacial dos atendimentos

identificando o tempo em que o servi¢co chega até o cliente.

Considerando as informacdes que foram geradas por meio da realizagao

deste estudo chegamos as seguintes conclusdes:
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Entre os profissionais do SAMU predomina o sexo masculino na faixa etéria de
31 a 45 anos. Nao ha isonomia na carga horaria dos profissionais e nem

regularidade no turno de trabalho;

O uso de bebida alcoodlica prevaleceu no sexo masculino e os condutores
foram os principais consumidores. A bebida de preferéncia foi a alcodlica ndo
destilada;

O tipo de tabaco usado pelos profissionais foi o cigarro;

Os profissionais do SAMU néao referiram o servico como fator de estresse;

Apesar da maioria das saidas das ambuléncias ter sido para socorro e
remocao das vitimas, verifica-se que houve uma quantidade importante de

saidas das ambulancias que n&o geraram atendimentos;

As causas externas foram as responsaveis pela maioria dos atendimentos

seguidas das causas clinicas;

Verificou-se que dos acidentes de transito, os causados por motocicletas,
foram os que predominaram, com uma propor¢cdo elevada em relacdo aos
automoveis e atropelamentos. Os homens adultos e jovens foram as principais

vitimas de acidentes de transito;

Das outras causas externas nao decorrentes de acidentes de transito a queda
foi o principal motivo e os homens, na faixa etaria dos 21 aos 30 anos, 0s mais

atingidos;

Todos o0s Obitos ocorridos por causas externas foram em pessoas do sexo

masculino;

As regibes que tiveram maior nimero de atendimentos por causas externas

foram a Sul e Norte e o destino das vitimas foi HGP;
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Entre as causas clinicas os motivos inespecificos foram as principais causas de
atendimentos, seguido de sincope, crise convulsiva e dispnéia. Os homens

receberam a maioria dos atendimentos clinicos realizados pelo SAMU;

As regides que tiveram a maioria dos atendimentos clinicos foram a Sul e Norte

e o destino dos pacientes variou entre HGP, UPA Norte e UPA Sul;

A proporgcdo de O6bitos foi maior por causas clinicas do que por causas

externas;

A maioria dos 6bitos clinicos foi em pessoas do sexo feminino na faixa etaria
acima de 61 anos. Os 0Obitos ocorridos em homens foram na faixa etaria dos 31
aos 60 anos, quando € uma fase considerada bastante produtiva na vida do

homem;

O trabalho de parto foi o responsavel pela maioria dos atendimentos gineco-
obstétricos, caracterizando-se mais como um transporte social e obteve-se
uma pequena propor¢cao de partos ocorridos na ambulancia. Foram reduzidos
os atendimentos as gestantes de alto risco descaracterizando o servico de

emergéncia,;

Predominou a faixa etaria dos 21 aos 30 anos para dos atendimentos gineco-

obstétricos;

A maior propor¢cdo dos atendimentos por causas ginecoldgicas e obstétricas
aconteceram na regido Sul, Aureny lll, regido Norte e Taquaralto e a maioria

teve como destino o HRDR;

Os atendimentos psiquiatricos ocorreram na regido Sul e Norte e o destino da
maioria foi o HGP. Houve predominancia de atendimentos aos homens na faixa

etaria dos 21 aos 30 anos;

A maioria das remocdes foi de unidades pré-hospitalares para hospitais, uma

vez que poucos atendimentos foram para realizagao de exames;
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O tempo resposta do SAMU de Palmas esta entre os melhores do Brasil,
atendendo a necessidade de chegar as vitimas num tempo menor que 10

minutos.
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7 SUGESTOES

» Realizar um trabalho de sensibilizagdo com os profissionais do SAMU para
diminuic@o do uso de éalcool e tabaco;

»  Capacitar e sensibilizar os profissionais para preenchimento do relatério de

ocorréncia;

> Realizar estratégias de enfrentamento aos agravos relativos a saude do
homem tais como: incentivo a atividades fisicas e mudanga de comportamento
relativa a habitos alimentares; criar ambulatério com atendimento especifico
para atender as demandas da saude do homem; realizar atividades educativas

voltadas para esta area etc.;

» Realizar atividades e eventos que incentivem a mudanca de comportamento no

transito;

»  Equipar os pronto-atendimentos para atendimento ao trauma;

> Realizar atividades educativas nas escolas sobre o transito;

» Implantar o projeto SAMU nas escolas divulgando o trabalho dos servicos de

urgéncia;

» Realizar outras pesquisas que estudem o perfil da rede de atendimento de

urgéncia de Palmas.
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ANEXOS

ANEXO A — MAPA DA CIDADE DE PALMAS - TO

Mapa 1
Palmas Centro e Palmas Sul
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ANEXO B — RETORIO DE ATENDIMENTO DO SAMU, PALMAS - TO

RELATORIO DE ATENDIMENTO DO SAMU

[JusAa [ USB N°: DANAL . f Ocorréncia N°:
CONTROLE EQUIPE

Saida da Base: Chegada ao Local: Saida do Local: Médico:

Chegada ao Hospital:______ Saida do Hospital Chegada a Base: Enfermeiro:

Tempo Total do A d Técnico:

Km Saida Base: Km Chegada Base: Km Total:. Motorista:

IDENTIFICACAO DA VITIMA DOCUMENTO DE

IDENTIDADE
NOME: SEXO: IDADE:
ENDERECO:

LOCAL DA OCORRENCIA

[ Via Pablica

[] Residéncia

[] Local de Trabalho

[ Canula Orofaringea

[] Cénula Nasofaringea
[] Intubagio Orotraqueal
[] Intubagao Nasotraqueal
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Contusao
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Fratura fechada
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[] URGENCIA CLINICA [] remocao INTERCORRENCIAS:
[] Dor torécica [J Alcoolismo O utt
[ Dispnéia [ psiquiatria El Fxamie:
O Sincope [J Obstetricia [] Hospital - Aeroporto
O pcr . O outros: | .
Hoave Aeroporto - Hospital
[ Outros:
[] Crise Convulsiva
PA: FC: FR: SatO:: Pupilas: Glasgow:
PROCEDIMENTOS REALIZADOS [] Oxigénio

O Drenagem Tordcica
[ Pericardiocentese
O Desfibrilacao
CIRCP (Duragio: )
[ Suporte Ventilatério

O Ambu Dstpiradot

[ Colar Cervical
[ Prancha Longa
[ Prancha Curta
0 KED

[ Imobilizagao [] MSD [] MSE [1MID[JMIE

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS

SUBSTANCIA VIA DE ADMINISTRACAO QUANTIDADE
DESTINO MEDICO QUE RECEBE O CASO
O ital [] Obito no Local
x: A
[ Pronto Atendimento Norte [] Obito durante o Transporte
[[] Pronto Atendimento Sul [J Outros Carimbo e Assinatura
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ANEXO C - PARECER DA COMISSAO DE AVALIACAO DE PROJETO E
PESOUISA _. DA __ SECRETARIA  MUNICIPAL DE SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
SECRETARIA MUNICTPAL DE SAUDE
RELATORIO DAANALISE DE PROJETO PELA COMISSAO DE AVALIACAOD DE
PROJETO E PESQUISA
N° 37 - 01/08
INSTITUICAQ: CEULP/ULBRA
PESQUISADOR(A): Jessimira Soares Muniz Pitteri
"ORIENTADOR (A): DR. Pedro Sadi Monteiro _
TITULO DO TRABALHO: “DIAGNOSTICO SITUACIONAL DO SAMU 192 EM PALMAS
- TO: CENARIO EPIDEMIOLOGICO, SOCIO-DEMOGRAFICO E ESPACIAL”,

PARECER

Apds reunido da Comissdo de Avaliagdo de Projeto e Pesquisa, no dia 17 de
setembro do corrente ano, concluiu-se gue a referida pesquisa, de uma forma geral,
preenche os fequisitos éticos e atende as necessidades da Secretaria Municipal de
Salde, estando a pesquisadora liberada para executar a pesquisa no SAMU de Palmas-
TG.

SITUAGAO DO PROJETC : APROVADO.

Palmas, 17 de setembro de 2008.

S B

L s %‘s‘iu:"‘
Samara Queirbg; omes da Costa
Coordenadora da Comisséo*{%@&ﬁagéo de Projetos e Pesquisas
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ANEXO D — PARECER COMITE DE COMITE DE ETICA EM PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
PARECER CEP No. 05/2009
Projeto: Diagnostico situacional do SAMU-192 em Palmas — Tocantins: cenario

epidemiolégico, socio-demografico e espacial.

Pesquisador responsavel: Jessimira Soares Muniz Pitteri

Area Tematica: Cidncias da Satide

Resumo descritivo do estudo: Trata-se de um projeto que objetiva construir o
diagnostico  situacional do SAMU-192 em Palmas identificando os cendrios
epidemiologico, socio-demografico e espacial, no periodo de 2008. O estudo &
relevante, pols trara parimetros reais do comportamento dos agravos em ambiente nfo

hospitalar. mas e, principalmente, para apoiar os gestores na formulacio das estratégias

especificas para estadrea.

Comentarios ¢ Consideragoes: O protocolo, em geral, apresenta de modo organizado,
todas as partes do projeto estdo bem redigidas, atendendo as exigéncias da Resolugio
CNS No. 196/96, yue normatiza pesquisa envolvendo seres humanos.

Situa¢io: Aprovado

Palmas, 14 de maio de 2009

ot A Gy
. o
e Maria Miranda S92
gO(ﬁ. dg Enfermanen
CEULP/ULERA




APENDICES

APENDICE A - QUESTIONARIO

10.

NZ unB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA SAUDE

Profissao:

QUESTIONARIO

2. Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Idade:

a) 20 a 25 anos
b) 26 a 30 anos
c) 31 a 35 anos

d) 36 a 40 anos g) 51 a 55 anos
e) 41 a 45 anos h) 56 a 60 anos
f) 46 a 50 anos i) acima de 60 anos

Numero de anos escolares estudados:

Estado civil: a) Solteiro b)) Casado c) Divorciado d) Viivo e) Outro

Ha quanto tempo trabalha no SAMU-1927?
Qual sua carga horaria semanal?

Quantos plantdes vocé costuma fazer por més? Com plantdo extra

Vocé fuma? ( ) Sim ( ) Nao
a) Cigarro b)cachimbo c) Rapé d) cigarro de palha N° de cigarro por dia

Vocé bebe? () Sim ( ) Ndo

Sem plantéo extra

Se sim qual tipo de tabaco:

Se sim qual tipo de bebida:

a) Cerveja b) wisky c) pinga d)vinho e) outras

Vocé Tem algum problema de saude? () Nao( )Sim

Qual(is):

119
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11. Teve algum afastamento do trabalho entre julho de 2008 e junho de 2009? ( ) n&do ( ) sim
Por qual(is) motivo
(os):

12. Vocé considera o seu servico no SAMU-192 estressante? Por qué?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

N unB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, abaixo assinado,
aceito participar da pesquisa intitulada Diagnostico Situacional do SAMU-192
em Palmas - Tocantins: Cenario Epidemioldgico, Socio-Demogréafico e

Espacial que sera realizada pela pesquisadora aluna do Mestrado em Ciéncias da
Saude Jessimira Soares Muniz Pitteri e orientada pelo Prof. Dr. Pedro Sadi Monteiro
da Universidade de Brasilia. A pesquisa tem como objetivo construir o diagnostico
situacional do SAMU-192 em Palmas, identificando os cenarios de ocorréncia,
epidemiologico, sécio-demografico e espacial, no periodo de julho de 2008 a junho
de 2009. Fui informado que esta pesquisa servira como instrumento para criacédo de
estratégias de enfrentamento a situacéo encontrada e que além de aprimorar acdes
exercidas pelo servico, trard beneficios ao cliente. A pesquisadora compromete-se
a manter o sigilo absoluto sobre identidade das pessoas pesquisadas,
assegurando o seu anonimato quando da publicacdo dos resultados da
pesquisa. Fui esclarecido que esta pesquisa ndo trara prejuizo ao servico.
Também fui informado que os resultados deste estudo vao ser analisados pela
propria pesquisadora ndo havendo a possibilidade de ser utilizado por outras
pessoas nem para outros fins. Declaro que fui informado quanto aos objetivos
deste trabalho que estou autorizando a sua realizac&o. Fui informado que posso
indagar a pesquisadora Sr2. Jessimira Soares Muniz Pitteri se desejar fazer
alguma pergunta sobre a pesquisa, pelo telefone (63)8111-9075, no seguinte
endereco: Quadra 906 Sul, Alameda 03, Casa 31, Plano Diretor Sul de Palmas,
que posso desistir a qualquer momento de participar e que os resultados da
pesquisa serdo disponibilizados quando forem publicados. Fui orientado ainda
pela pesquisadora que, esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Universitario Luterano de Palmas — CEULP/ULBRA,
estabelecido na Avenida Teotdnio Segurado, n° 1500, Plano Diretor Sul,
Palmas-TO, telefone 3219-8053, conforme parecer n° 37 - 01/2008, e que, esta
pesquisa atende as exigéncias éticas e cientificas indicadas na Resolu¢cdo n°
196 de 1996, do Conselho Nacional de Pesquisa, que contém as diretrizes e
normas de pesquisas que envolvem seres humanos.
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Palmas, 16 de setembro de 2009.

Assinatura do participante:

Assinatura da pesquisadora:

Jessimira Soares Muniz Pitteri.

Assinatura do orientador:

Prof. Dr. Pedro Sadi Monteiro



APENDICE C - PLANILHA DE DADOS DOS ATENDIMENTOS
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ORDEM

SAIDA

TEMPO
RESPOSTA

SEXO

IDADE

LOCAL

TIPO

MOTIVO

DESTINO
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APENDICE D - PLANILHA DE DADOS DOS PROFISSIONAIS
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