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RESUMO

Estudo epidemioldgico retrospectivo, descritivo, com o objetivo de caracterizar o perfil dos
atendimentos por transtornos psiquiatricos realizados pelas equipes do Servico de
Atendimento Madvel de Urgéncia — SAMU-192 —, no periodo de junho a dezembro de 2010, na
cidade de Bauru. Utilizaram-se como fontes de dados os registros de informacdes do Sistema
SR SAMU, Versdo 3.2, assim como do Servi¢o Social do Pronto-Socorro Municipal Central
(PSMC). Foram avaliadas 18.246 fichas de atendimentos, sendo 2.106 (12%) categorizadas
como transtornos psiquiatricos. Preponderaram os episodios convulsivos (39,2%), seguidos
pelo abuso de &lcool (14,6%) e de drogas (6,7%). Houve 269 internagdes psiquiatricas em
hospitais referenciados. Realizaram-se comparagfes entre o0s episodios avaliados
considerando-se 0 sexo e a faixa etaria, por meio de testes de diferenca de proporc6es, com a
adoc¢do de um nivel de significancia de 5% ou do p-valor correspondente. Em relag¢do ao sexo,
ocorreu diferenca significativa (p<0,0001) no atendimento de homens por abuso de &lcool
(78,3%) e outros tipos de drogas (78,7%), assim como para episodios convulsivos (75,1%) e
agitacdo psicomotora (63,6%), enquanto para as mulheres isso ocorreu em relacdo a crise
conversiva (85,7%) e de ansiedade (77,4%). Os homens (66,0%) superaram as mulheres (34%)
na demanda pelos atendimentos do SAMU por abusarem trés vezes mais do alcool e de drogas
guando comparados a elas. Houve significancia (p<0,0001) entre faixas etarias e demandas por
atendimentos relacionadas a: abuso de alcool, abuso de drogas, agitacdo psicomotora,
ansiedade, crise conversiva, depressdo, surto psicotico, tentativa de suicidio, intoxicagao
exogena, convulsao e outros problemas psiquiatricos. Verificou-se que as faixas etérias de 20 a
29 (23,5%), 30 a 39 (25,6%) e 40 a 49 (18,9%) anos reuniram 68,0% dos atendimentos, sendo
que a de 30 a 39 anos foi a que sobressaiu nos chamados (25,6%), superando as demais por:
abuso de alcool (22,5%), agitacdo psicomotora (30%), surto psicotico (26,5%) e convulsdo
(25,8%). Em segundo lugar, a de 20 a 29 anos, com 23,5% dos atendimentos, liderados por
abuso de drogas (53,7%), tentativa de suicidio (36,1%) e intoxicacdo exogena (31,1%). Na
terceira posicao, a faixa etéria de 40 a 49 anos respondeu por 18,9% das chamadas pelo
servico, principalmente por depressédo (30,2%), ansiedade (24,5%) e outros problemas

psiquiatricos (24,7%). Dentre os atendimentos, destacou-se a convulsdo, com 555 chamados,



perfazendo 36,1% do total de atendimentos, mais frequentes nas faixas etarias de 20 a 29, 30 a
39 e 40 a 49 anos, justamente naquelas em que preponderaram os chamados por abuso de
drogas e alcool. Os individuos de 10 a 19 anos abusam precocemente do alcool (14,1%) e de
outras drogas (12,8%), assim como se percebeu descenso de atendimentos por transtornos
psiquiatricos a medida que a populagéo envelhece. Concluiu-se que, para o usuario do SAMU
no municipio de Bauru, predominou o perfil epidemiologico de um individuo do sexo
masculino, em idade economicamente produtiva, entre 20 e 49 anos, preponderando a faixa
etaria de 30 a 39 anos, com episodios convulsivos decorrentes, provavelmente, do abuso de

alcool e de outros tipos de drogas.

Descritores: Servicos Médicos de Emergéncia; Sistema Médico de Emergéncia; Servigos de
Emergéncia Psiquiatrica; Alcoolismo; Transtornos Relacionados ao Uso de Substancias;
Epilepsia; Saude Mental.






Nabi MRS. Epidemiological profile of users of the Mobile Urgent Care Service due to
psychiatric disorders in the city of Bauru [thesis]. Botucatu: Botucatu School of Medicine,
Univ Estadual Paulista; 2012.

ABSTRACT

This is an epidemiological, retrospective, descriptive study aiming at characterizing the
profile of care provision due to psychiatric disorders by the teams of the Mobile Urgent
Care Service - SAMU-192 from June to December 2010 in the city of Bauru. The records
of information from the SR SAMU System, Version 3.2, and from the Social Service of the
Central Municipal Emergency Hospital (PSMC) were used as data sources. Eighteen
thousand, two hundred and forty-six care provision forms were evaluated. Of these, 2,106
(12%) were categorized as psychiatric disorders. Convulsive episodes (39.2%)
predominated, followed by alcohol (14.6%) and drug (6.7%) abuse. There were 269
psychiatric hospitalizations in referral hospitals. Comparisons were made between the
evaluated episodes by taking into account gender and age range by means of difference in
proportions tests and by adopting a level of significant of 5% or the corresponding p-value.
As regards gender, a significant difference was observed (p<0.0001) for care provision to
males due to abuse of alcohol (78,3%) and other drugs (78.7%) as well as to convulsive
episodes (75.1%) and psychomotor agitation (63.6%), whereas for females, it was due to
conversion disorders (85.7%) and anxiety (77.4%) crises. Males (66.0%) surpassed females
(34%) in the demand for SAMU care as a result of threefold alcohol and drug abuse when
compared to the latter. Significance was observed (p<0.0001) between the age ranges and
demand for care related to: alcohol abuse, drug abuse, psychomotor agitation, anxiety,
conversion disorder, depression, psychotic outbreaks, suicide attempts, exogenous
intoxication, convulsion and other psychiatric problems. It was observed that the age ranges
from 20 to 29 (23.5%), 30 to 39 (25.6%) and 40 to 49 (18.9%) years accounted for 68.0%
of the care provision cases, and the age range from 30 to 39 was noteworthy regarding the
number of calls (25.6%), as it surpassed the others due to: alcohol abuse (22.5%),
psychomotor agitation (30%), psychotic outbreaks (26.5%) and convulsion (25.8%). The
age range from 20 to 29 years was second, with 23.5% of the care provision cases, led by
drug abuse (53.7%), suicide attempts (36.1%) and exogenous intoxication (31.1%). Thirdly,
the age range from 40 to 49 years accounted for 18.9% of the calls for the service,



especially due to depression (30.2%), anxiety (24.5%) and other psychiatric problems
(24.7%). Among the care provision cases, convulsion was noteworthy with 555 calls,
corresponding to 36.1% of the total of the most frequent care provision episodes at the age
ranges from 20 to 29, 30 to 39 and 40 to 49, exactly in those where calls due to drug and
alcohol abuse predominated. The individuals from 10 to 19 years abused alcohol (14.1%)
and other drugs (12.8%) at an earlier age, and the number of care provision cases due to
psychiatric disorders decreased as the population aged. It was concluded that the prevailing
epidemiological profile of SAMU users in the city of Bauru was that of male individuals at
an economically productive age from 20 to 49 years and that the age range from 30 to 39
years with convulsive episodes probably resulting from the abuse of alcohol and other drug

types predominated.

Key words: Emergency Medical Services; Emergency Medical System; Psychiatric
Emergency Services; Alcoholism; Disorders Related to Substance Use; Epilepsy; Mental
Health.






Nabi MRS. Perfil epidemiolégico del usuario del servicio de Atencion Movil de Urgencia por
trastornos psiquiatricos en la ciudad de Bauru [disertacion]. Botucatu: Facultad de Medicina
de Botucatu, Universidad del Estado de S&o Paulo; 2012.

RESUMEN

Este es un estudio epidemioldgico retrospectivo, descriptivo para caracterizar el perfil de la
atencion por trastornos psiquiatricos, realizada por los equipos del Servicio de Atencion Movil
de Urgencia - SAMU-192, de junio a diciembre de 2010, en la ciudad de Bauru, segun las
variables: nimero de atenciones, sexo, grupo de edad y nimero de internaciones psiquiatricas
de usuarios entre 10 y 89 afios y sus correlaciones. Se utilizaron como fuentes de datos el
Servicio de Informacion del SAMU (Sistema SR SAMU, Version 3.2) y los registros de
internaciones psiquiatricas del Servicio Social de Urgencias Municipales Centrales (PSMC),
realizadas con ambulancia Tipo A del municipio. Se encontraron 18.246 atenciones, de las
cuales 2.106 (12 %) se categorizaron como trastornos psiquiatricos. Preponderaron los
episodios convulsivos (39,2 %), seguidos por el abuso de alcohol (14,6 %) y de drogas (6,7
%), con 269 internaciones psiquiatricas en hospitales de referencia. Se utiliz6 el Programa
Estadistico R para realizar las pruebas de significancia de 5 % o p-valor correspondiente.
Hubo asociacion significativa (p<0,0001) para atenciones de hombres por abuso de alcohol
(78,3 %) y otros tipos de drogas (78,7 %), bien como para episodios convulsivos (75,1 %) y
agitacion psicomotora (63,6 %), mientras las mujeres por crisis conversiva (85,7 %) y de
ansiedad (77,4 %). Los hombres (66,0 %) superaron a las mujeres (34 %) en la demanda por
atencion del SAMU, por abusar tres veces mas del alcohol y de drogas en comparacion con
ellas. Hubo significancia (p<0,0001) entre grupos de edad y demandas por atencién
relacionada con abuso de alcohol, abuso de drogas, agitacion psicomotora, ansiedad, crisis
conversiva, depresion, brote psicético, intento de suicidio, intoxicacion exdgena, convulsion y
otros problemas psiquiatricos. Se notd que los grupos de edad de 20 a 29 (23,5 %), 30 a 39
(25,6 %) y 40 a 49 (18,9 %) afios reunieron 68,0 % de las atenciones y el de 30 a 39 afios fue
el que sobresalié en las llamadas (25,6 %), superando las deméas por abuso de alcohol (22,5
%), agitacion psicomotora (30 %), brote psicotico (26,5 %) y convulsion (25,8 %). En
segundo, la de 20 a 29 afios, con 23,5 % de las atenciones, lideradas por abuso de drogas (53,7
%), intento de suicidio (36,1 %) e intoxicacion exdgena (31,1 %). En tercero, el grupo de edad
de 40 a 49 afos respondié por 18,9 % de las llamadas al servicio, sobre todo por depresion
(30,2 %), ansiedad (24,5 %) y otros problemas psiquiatricos (24,7 %). Entre las atenciones



destaco la convulsion, con 555 llamadas, que totalizo el 36,1 % del total de atenciones, mas
frecuentes en los grupos de edad 20 a 29, 30 a 39 y 40 a 49, justamente en los que
preponderaron las llamadas por abuso de drogas y del alcohol. Los individuos de 10 a 19 afios
abusan precozmente del alcohol (14,1 %) y de otras drogas (12,8 %). Asimismo se notd un
descenso de atenciones por trastornos psiquiatricos a medida que la poblacion envejece. La
dificultad de acceso a registros sistematizados de las admisiones de usuarios en hospitales
psiquiatricos de referencia imposibilitd que se hicieran correlaciones con las atenciones. Se
concluyd que el perfil epidemioldgico de que el usuario predominante del SAMU, la ciudad de
Bauru, en los afios de sexo masculino, econémicamente productivos, entre los 20 y los 49
afios, principalmente el grupo de edad 30-39 afios, con crisis como resultado de propensas a

abusar del alcohol y otras drogas.

Descriptores: Servicios Médicos de Emergencia; Sistema Médico de Emergencia; Servicios
de Emergencia Psiquitrica; Alcoholismo; Trastornos Relacionados con el Uso de Sustancias;

Epilepsia; Salud Mental.






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACLS: Advanced Cardiac Life Support.

AMSM: Ambulatério Municipal de Saide Mental.

APH: Atendimento Pré-Hospitalar.

ATLS: Advanced Trauma Life Support.

BLS: Basic Life Support.

CAPS: Centro de Apoio Psicossocial.

CAPS — AD: Centro de Apoio Psicossocial Alcool e Drogas.
CAPS i: Centro de Apoio Psicossocial Infanto-Juvenil.
CGUE: Coordenacéo Geral de Urgéncia e Emergéncia.
DAE: Departamento de Atengdo Especializada.

DUUPA: Departamento de Urgéncia e Unidades de Pronto Atendimento.
GM: Gabinete do Ministério.

HAOC: Hospital Aleméo Oswaldo Cruz.

MS: Ministério da Saude.

OPAS: Organizacdo Pan-Americana de Saude.

PALS: Pediatric Advanced Life Support.

PSF: Programa Saude da Familia.

PSMC: Pronto-Socorro Municipal Central.

Quali SUS: Programa de Qualificagdo da Atencdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico
de Saude.

RBCE: Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias.
SAMU: Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia.

SAS: Secretaria de Atencdo a Saude.

SE: Sala de Estabilizacao.

SRT: Servigo de Residéncia Terapéutica.

UBS: Unidade Bésica de Saude.

UPA: Unidade de Pronto Atendimento.

USA: Unidade de Suporte Avancado.

USB: Unidade de Suporte Basico.

UTI: Unidade de Terapia Intensiva.






LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Portarias federais que estabelecem normas legais da Politica Nacional de

Urgéncias e do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias no Brasil de 1998 a 2006 ........ 23

Tabela 2 — Portarias federais que estabelecem normas legais da Politica Nacional de

Urgéncias e do Servico de Atendimento Mdvel as Urgéncias no Brasil de 2007 a setembro de

Tabela 3 — Portarias federais que estabelecem normas legais da Politica Nacional de
Urgéncias e do Servico de Atendimento Modvel as Urgéncias no Brasil em outubro e
NOVEMDIO 08 2011 ... ittt e e e s te et e ereesteestesneesbeeseesreesteaneeaseeneeas 25

Tabela 4 — Motivos psiquiatricos registrados nas fichas de atendimento do SAMU que

levaram os usuarios da cidade de Bauru a acionarem o servi¢o. Junho a dezembro de 2010..40

Tabela 5 — Pacientes atendidos pelo SAMU que necessitaram de internacdo psiquidtrica,
distribuidos de junho a dezembro de 2010 .........cccoiiieiiecicie e 41

Tabela 6 — Associagdes entre 0s motivos psiquiatricos registrados nas fichas de atendimentos
do SAMU e 0 sexo dos usuarios que acionaram 0 servi¢co no municipio de Bauru. Junho a
(0 1=Y2cT 001 o] £ o [0 O SRS 42

Tabela 7 — Associacfes entre motivos psiquiatricos, outros problemas de saude registrados
nas fichas de atendimentos do SAMU, e faixa etéaria dos usuérios que acionaram 0 servi¢o no

municipio de Bauru. Junho a dezembro de 2010..........ccccoiieiiiiinenee e 43






LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Ambulancia voadora de “Larrey”, 1792 ........cccoviiiiiiiniiniiieeeee e 18
Figura 2 — Ambulancia de S80 Paulo, 1911 ... 19
Figura 3 — Rede de Atengdo & Salde Mental ...........cccoveiviiieiineneese s 29

Figura 4 — Numero de motivos registrados nas fichas de atendimento do SAMU que levaram
0s usuarios do municipio de Bauru a acionarem o servi¢o, segundo a faixa etaria. Junho a
dEZEMDIO A8 2010 ... ettt bbb 44

Figura 5 — Média mensal do nimero de pacientes atendidos pelas unidades substitutivas no
periodo de junho a dezembro de 2010..........c.ccveiiiieiiee e s 46






SUMARIO

1 INTRODUGAO ...t 16
1.1  MOTIVACAO PARA O ESTUDO ......oooieiceeeeieeeseeteeteses s sesiess s ss s snasnens 17
1.2 DISCURSO DA LITERATURA .....oooeteeeeceeee et ses e sesas s sssas s senansenes 18
1.2.1 Histdrico do atendimento pré-hospitalar e da atencdo as urgéncias no Brasil................ 18
2  DELINEAMENTO DO PROBLEMA, OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA............ 34
2.1 PROBLEMA .......ooiieeeeeceeee ettt sttt sttt 35
2.2 OBJETIVO GERAL E ESPECIFICOS .....o.cviiieiiieeieeeeee et 35
3 MATERIAL E METODO ...ttt esie s isses s st nen e, 36
3.1 DESENHO DO ESTUDO E FONTE DE DADOS ......cococeiieveeeereeresessssseninsnsenennen, 37
3.2 PROCEDIMENTOS ETICOS ......coiiiiiiieiieeieeeeee et sesetsseses s s ssssesssess s ssn e senees 38
3.3 ANALISE ESTATISTICA ...oooiieeeeeet ettt stss st en s 38
4 RESULTADOS.....ooiiieteeeeeteeeeee e es st s st ses st sanas s naasss s s asnansans 39
5 DISCUSSAO ... ciceeietcee et es st es sttt s sttt s s 47
B CONCLUSOES .......oiietceeteeee ettt sttt 54
REFERENCIAS ..ottt se sttt ne st se s s tanen s 57

ANEXOS .o 65






Introducao 17

1.1 MOTIVACOES PARA O ESTUDO

Minha trajetéria profissional iniciou-se em 2004, logo apds concluir o curso de
graduacdo em enfermagem, com a oportunidade de trabalhar na area de Saude Publica,
especificamente em UBS. Em seguida, fui convidada a atuar na Divisdo de Saude Mental com
a missdo de iniciar o processo de SRT, programa responsavel por assistir pacientes com
diagnostico psiquiatrico cronico, egressos de longos periodos de internacdo em hospitais
psiquiatricos e que ndo possuem vinculos familiares. Nesse servi¢o, permaneci por trés anos,
quando passei a respeitar essas pessoas e a entender seus sofrimentos e suas dificuldades. Os
desafios foram muito além da assisténcia de enfermagem, pois demandavam dedicacéo intensa
dos membros da equipe multidisciplinar para que os pacientes permanecessem estabilizados
com vistas a reinseri-los na sociedade. Este talvez tenha sido o maior desafio de toda minha
experiéncia profissional, em que por vezes necessitamos acionar o0 SAMU, quando a equipe
deparava-se com dificuldade para alcancar a estabilizacdo nos casos de pacientes em crise
aguda da doenca.

Apbs atuar no SRT, por compatibilidade e buscando novas perspectivas e
aprendizado, ja que havia me especializado em UT], iniciei minhas atividades na Divisdo de
Urgéncia e Emergéncia, onde permaneco até 0 momento, atuando no SAMU como enfermeira
intervencionista em USA.

Nesse servigo, tenho atendido, diariamente, as solicitacGes relacionadas a diversos
motivos de cunho psiquiatrico, incluindo outros casos envolvendo crise convulsiva e
intoxicacdo exoOgena. Esse fato despertou-me para a necessidade de caracterizar essa
populacdo quanto a idade, sexo e 0 motivo que levou 0s usuarios a acionarem o servico de
urgéncia, assim como a incidéncia de internagdes psiquiatricas durante 0 mesmo periodo, com
a observacéo de possibilidades alternativas de tratamento substitutivo junto a Divisdo de Saude
Mental no municipio de Bauru.

Motivada para a realizacdo desta pesquisa, agora ja cursando o Mestrado Profissional
em Enfermagem, busquei, em primeiro lugar, aprofundar-me no conhecimento ja produzido

sobre o objeto de estudo.



Introducao 18

1.2 DISCURSO DA LITERATURA
1.2.1 Histdrico do atendimeno pré-hospitalar e da atencéo as urgéncias no Brasil

A relacdo do atendimento pré-hospitalar com a ambuléncia é intrinseca, pois esta
ligada a ideia de atendimento extra-hospitalar, com deslocamento de equipe e recursos
materiais até a vitima.

Em 1792, Dominique Larrey, cirurgido da Grande Armada de Napoledo, utilizava um
veiculo puxado por cavalo para levar o atendimento precoce aos acometidos em combate ainda

no campo de batalha, observando assim o aumento das chances de sobrevida (Figura 1)*2.

e

Figura 1. Ambulancia “voadora” de Larrey, 1792

No Brasil, e também no mundo, o APH tem um histérico ligado a instituicdo militar.
O registro de que se tem noticia no Brasil é de 1899, quando o Corpo de Bombeiros do Rio de
Janeiro (capital do pais na época) colocou em servico uma ambuléncia de tracdo animal para
realizar o atendimento no ambiente fora do hospital®®.

Em 1911, por meio da Secretaria da Justica e Seguranga Publica de Sdo Paulo, foi
adquirido um automével ambulancia pela policia de Sdo Paulo™. Disposta em Figura 2, a
edicdo de 10 de maio de 1911 do jornal O Estado de SAo Paulo mostrava quais eram as

melhorias reservadas ao Corpo de Bombeiros.
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Figura 2. Ambulancia em S&o Paulo, 1911,

Em 1949, outro marco historico no Brasil foi a criacdo do Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia, 0 “SAMDU”, em Sio Paulo. O “SAMDU”, érgdo da
Secretaria Municipal de Higiene (Prefeitura de Sdo Paulo), é considerado, do ponto de vista
histérico, como o primeiro servico implantado com carater de atencdo pré-hospitalar no
Brasil. Seu objetivo era prestar assisténcia médica a distancia, com o medico ou académico de
medicina tripulando a ambulancia e coordenando a equipe até a residéncia do cliente. Por uma
série de motivos, incluindo a falta de regulacdo médica as urgéncias, esse servico foi
desativado progressivamente. Destaca-se que o servico estava ligado a um o6rgao civil (area da
satide), e ndo militar®®.

Em 1976, foi registrada outra iniciativa, na area privada, pioneira no atendimento
pré-hospitalar, que foi a implantacdo de um Sistema de Ajuda ao Usuario nas rodovias pela
empresa Desenvolvimento Rodoviario S.A. (DERSA). O Sistema de Ajuda ao Usuario tinha
como caracteristica o posicionamento de uma ambulancia tripulada por um motorista, com a
presenca de um atendente de primeiros socorros, a cada 30 km de rodovia, durante as vinte e
quatro horas de todos os dias do ano. A superviséo, o treinamento em servigo e o treinamento
periddico eram realizados por médicos, e o servigo era mantido com arrecadacao dos pedagios
e recursos da Previdéncia Social, 0 antigo INAMPS®.

No municipio de Sdo Paulo, a Secretaria Municipal de Saude, na década de 80, ja
contava com um servico telefonico com o nimero “192” para chamar as “ambulancias”. Esse
servico, nesse periodo, estava mais ligado a remocdo de pacientes inter-hospitalares e
domiciliares do que a atendimentos as vitimas®.

Em 1986, a origem do PROJETO RESGATE iniciou-se como o envio, pela Policia

Militar do Estado de Séo Paulo, de quatro oficiais bombeiros e um da Defesa Civil a cidade
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de Chicago, nos EUA, para a realizacdo de um Curso de Técnicos em Emergéncias Médicas.
A ideia trazida de 1& pelos cinco oficiais possibilitou a criacdo da Comissao de Atendimento
Médico as Emergéncias do Estado de Sdo Paulo (CAMEESP), em 1987, que apresentou
proposta para a criagdo de um projeto-piloto de atendimento pré-hospitalar denominado
PROJETO RESGATE, cuja operacionalizacdo teve inicio em 1990, na Grande Sao Paulo e
em catorze municipios do estado de S&o Paulo®.

Em decorréncia, o APH no Brasil teve influéncia, nessa primeira fase (até a década
de 90), do modelo internacional norte-americano denominado Servicos de Emergéncia
Médica — Emergency Medical Services (EMS).

Em 1995, em Porto Alegre/RS, ocorreu um importante marco na construcdo da
histéria do APH no Brasil, quando se realizou o | Simpoésio Internacional de Atencdo as
Urgéncias Pré-Hospitalares com ajuda e coopera¢do francesa, culminando com a criacdo da
entdo “REDE 1927, a RBCE".

A RBCE também foi responsavel pela manutencdo de intercambio e missdes junto ao
SAMU da Franca durante cinco anos (1995-1999), pois ndo havia, na ocasido, contraparte
interessada no governo brasileiro para o aprofundamento dessa relacdo. Os nascentes SAMUS
brasileiros foram irmanados aos SAMUs franceses(”.

Na Franca, foram criadas, em 1955, as primeiras equipes moveis de reanimacéo,
tendo como missao inicial a assisténcia médica aos pacientes vitimas de acidentes de transito
e a manutencéo da vida dos pacientes submetidos a transferéncias inter-hospitalares®.

A historia do SAMU francés iniciou-se nos anos 60, quando os médicos comegaram
a detectar a desproporcao existente entre 0os meios disponiveis para tratar doentes e feridos
nos hospitais e 0os meios arcaicos do atendimento pré-hospitalar até entdo existentes®. Assim,
foi constatada a necessidade de um treinamento adequado das equipes de socorro e a
importancia da participagdo médica no local, com o objetivo de aumentar as chances de
sobrevivéncia dos pacientes, partindo-se dos cuidados basicos e avancgados essenciais,
centrados na reestruturacdo da ventilacdo, respiracéo e circulacdo adequadas®.

A partir dos anos noventa, foram observadas mudancas significativas no atendimento
as urgéncias no Brasil, principalmente pelo aumento da demanda gerada pelos crescentes
indices de violéncia urbana, uso indiscriminado de substancias psicoativas e acidentes de
transito, que passaram a ser tratados como problemas de satde publica. Esse panorama tem
justificado iniciativas e investimentos do MS, em parceria com as Secretarias de Salde dos
Estados e Municipios, visando a estruturar, organizar, assegurar e qualificar a atencdo as

urgéncias e emergéncias. Nesse sentido, foram implementadas as seguintes portarias, por
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meio do GM/MS: (a) n° 2048, de 05 de novembro de 2002, que institui o Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia®; (b) n° 1.863, de 29 de
setembro de 2003, em observancia a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, que
determina, em seu artigo 3°, a organizacdo de redes loco-regionais de atencdo integral as
urgéncias, enquanto elos da cadeia de manutencdo da vida, tecendo-as em seus diversos
componentes: Pré-Hospitalar Fixo, Pré-Hospitalar Mdvel, Hospitalar e Pés-Hospitalar™Y; (c)
n° 1.864, de 29 de setembro de 2003, gque institui 0 componente Pré-Hospitalar Mével, por
meio da implantacdo de Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia, e 0s servicos
associados de salvamento e resgate, em todo o territorio nacional, suas Centrais de Regulacéo
Medicas de Urgéncias, com numero Unico nacional para urgéncias médicas, 192 (Central
SAMU-192), e seus Nucleos de Educacido em Urgéncia™.

A implantacdo do SAMU permitiu o socorro adequado as vitimas, contribuindo para
a minimizacdo de sequelas e aumento do prognostico favoravel no atendimento de usuérios
com demandas clinicas, obstétricas, traumaticas e psiquiatricas™.

Quanto aos modelos de atendimento, o francés permite o inicio precoce da
terapéutica, fundamental para as emergéncias clinicas, mas tem sido criticado na atencéo ao
trauma pelo retardo no transporte para o local definitivo de atendimento™®. J& o modelo
americano, influente internacionalmente, propde a remoc¢do réapida do paciente do local de
atendimento. A intervencéo é feita por técnicos em emergéncias médicas (Emergency Medical
Technician) e por paramédicos*®.

A atencdo inicial as urgéncias no Brasil, tal como no modelo franco-germanico, é
multidisciplinar, mas a sistematizacdo do conhecimento e das praticas assistenciais das
equipes de saude para o suporte avancado a vida tem sido baseada nos programas anglo-
americanos, que, dentre outros, ttm o Advanced Cardiac Life Support (ACLS), o Advanced
Trauma Life Support (ATLS), o Pediatric Advanced Life Support (PALS), o Basic Life
Support (BLS) e a especialidade de emergéncias médicas®?.

No Brasil, parte expressiva da populacdo busca consultas nos prontos-socorros dos
hospitais, apesar da ampliacdo da oferta de servigos de atencéo basica desde 1990. Assim, 0s
hospitais ainda sdo importantes portas de entrada para a assisténcia médica, o que pode se
relacionar a dificuldades no acesso oportuno a servigos basicos, especializados e de apoio
diagnostico. Ademais, o sentido de urgéncia para o paciente pode ndo ser 0 mesmo para
profissionais de satde™*®.

A utilizacdo inadequada dos servigos de emergéncia € prejudicial para os pacientes

graves, que precisam de atendimento oportuno, e para 0s nao graves, que, ao buscarem o
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atendimento hospitalar, ndo tém garantido o seguimento. O acesso a atencdo basica reduz o
uso inapropriado de servicos de emergéncia apenas se 0 paciente tiver rapido acesso ao
atendimento de urgéncia na atengao basica™®.

A construcdo da politica federal para atencdo as urgéncias no Brasil envolveu trés
momentos principais: 1998-2002, primeiras iniciativas de regulamentacdo; 2003-2008,
formulacéo e implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, com priorizacao do
SAMU, e a partir do final de 2008, continuidades do SAMU e implantacdo de Unidades de
Pronto Atendimento (UPA)®®.

A seguir, na Tabela 1, encontram-se as principais normas federais relativas a Politica
Nacional de Urgéncia e do SAMU publicadas de 1998 a 2006. Na Tabela 2, estéo
relacionadas as principais normas federais relativas a Politica Nacional de Urgéncia e do
SAMU no periodo de 2007 a setembro de 2011, e, na Tabela 3, as principais normas federais
relativas a Politica Nacional de Urgéncia e do SAMU publicadas de outubro a novembro de
2011.
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Tabela 1. Portarias federais que estabelecem normas legais da Politica Nacional de
Urgéncias e do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias no Brasil de 1998

a 2006.
Instrumento/Ano Conteudo
Institui 0 programa de apoio a implantacdo dos sistemas estaduais de
Portaria MS/GM  referéncia hospitalar para atendimento de urgéncia e emergéncia.
2923/1998
Cria mecanismos para implantagdo dos sistemas estaduais de
Portaria MS/GM  referéncia hospitalar em atendimento de urgéncias e emergéncias.
479/1999
Portaria MS/GM  Aprova a normatizacdo de atendimento pré-hospitalar.
824/1999*

Portaria MS/GM
814/2001*

Portaria MS/GM

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

Regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia; estabelece seus principios e diretrizes; define normas,
critérios de funcionamento, classificacdo e cadastramento dos

AU hospitais de urgéncia.
Institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (Pnau), a ser
Portaria MS/GM implementada em todas as unidades federadas, respeitadas as
1863/2003 competéncias das trés esferas de gestéao.
Institui o componente pré-hospitalar mével como primeira etapa da
. Pnau, por intermeédio da implantacdo do Servi¢co de Atendimento
PortlaBEZ\/lz\él)géGM Movel as Urgéncias (SAMU), em municipios e regifes de todo o
territorio brasileiro, no &mbito do SUS.
Portaria MS/GM  Institui o Comité Gestor Nacional de Atengdo as Urgéncias e define
2072/2003 suas atribuicdes e responsabilidades.
Decreto Federal Institui 0 SAMU em municipios e regides do territorio nacional e
5055/2004 estabelece 0 processo de ades&o para esse tipo de servigos.
Institui incentivo financeiro para adequacao da area fisica das Centrais
Portaria MS/GM  de Regulacdo Médica de Urgéncia em estados, municipios e regides
1828/2004 de todo territério nacional.
Estabelece incentivo financeiro aos estados e municipios qualificados
Portaria MS/GM  pelo Ministério da Saude ja cadastrados com SAMU para a adequacéo
1927/2004 de é&reas fisicas das Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncia no
territrio nacional.
Portaria MS/GM  Constitui o Grupo Técnico visando avaliar e recomendar estratégias de
2420/2004 intervencdo do SUS na abordagem dos episodios de morte subita.
Estabelece as atribuicdes das Centrais de Regulagdo Médica de
Portaria MS/GM  Urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturacdo e
2657/2004 operacionalizagdo das Centrais SAMU.
Institui o Programa QualiSUS e define competéncias. Estabelece as
. diretrizes de estruturacdo e organizacdo da atencdo a salde nas
Por:t?jrzlg /gggéGM urgéncias tendo como foco a¢des nos componentes pré-hospitalar fixo

e hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias.

Fonte: Sistema SaudeLegis. Disponivel em:
http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/LEG_NORMA_PESQ CONSULTA.CFM.
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Tabela 2. Portarias federais que estabelecem normas legais da Politica Nacional de
Urgéncias e do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias no Brasil no

periodo de 2007 a setembro de 2011.

Instrumento/Ano

Conteudo

Portaria MS/SAS
491/2008

Portaria MS/GM
2922/2008*

Portaria MS/GM
2970/2008
Portaria MS/GM
2971/2008
Portaria MS/GM

2972/2008

Portaria MS/GM
1020/2009

Portaria MS/GM
1600/2011

Portaria MS/GM
1601/2011"

Portaria MS/GM
2026/2011"

Portaria MS/GM
2301/2011

Institui a Cémara de Assessoramento Técnico a
CGUE/DAE/SAS/MS, para desenvolvimento de estudos,
elaboracdo de descritivos técnicos e termos de referéncia,
voltados aos editais de aquisicdo de itens relacionados ao
SAMU.

Estabelece diretrizes para a organizacao de redes loco-regionais
de atencdo integral as urgéncias. Define conceitos, atribuicdes e
pré-requisitos para a implementacdo das UPA e SE em
locais/unidades estratégicas para a configuracdo dessas redes.
Institui  diretrizes técnicas e financeiras de fomento a
regionalizacdo da Rede Nacional SAMU.

Institui e implanta o veiculo motocicleta - motolancia - como
integrante da frota de intervencdo em toda a Rede SAMU, e
define critérios e pardmetros para sua aquisicdo, utilizacdo,
financiamento e custeio.

Orienta a continuidade do Programa QualiSUS, priorizando a
organizacédo e a qualificacdo de redes loco-regionais de atengédo
integral as urgéncias.

Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente pré-
hospitalar fixo - UPA e SE - visando a organizacdo de redes
loco-regionais de atencdo integral as urgéncias.

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

Estabelece diretrizes para a implantagdo do componente
Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de
servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencéo as Urgéncias,
em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias.

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

Altera os arts. 35 e 40 da Portaria 2026/2011 MS/GM, de 24 de
agosto de 2011, que aprova as
Diretrizes para a implantacdo do Servico de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU 192).

Fonte: Sistema SaudeLegis. Disponivel em:
http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/LEG_NORMA_PESQ_CONSULTA.CFM
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Tabela 3. Portarias federais que estabelecem normas legais da Politica Nacional de
Urgéncias e do Servico de Atendimento Modvel as Urgéncias no Brasil
publicadas de outubro a novembro de 2011.

Instrumento/Ano Conteudo

Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a implantacdo do
Portaria MS/GM componente Sala de Estabilizacdo (SE) da Rede de Atencdo as
2338/2011 Urgéncias.

Redefine as diretrizes para implantacdo do Componente Unidade
de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servicos de
urgéncia 24 (vinte e quatro) horas da Rede de Atencdo as
2648/2011(Revoga Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de Atencao
a port. 1601/2011) as Urgéncias.

Portaria MS/GM Altera e acresce dispositivos a Portaria n° 2.026/GM/MS, de 24
2649/2011 de agosto de 2011.

Portaria MS/GM

Identifica no Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Salude (SCNES) as Centrais de Regulacdo Médica das
Urgéncias e as equipes de atendimento das unidades de suporte
basico, suporte avancado, atendimento aéreo, ambulancha,
motolancia e veiculo de intervencéo rapida.

Portaria  MS/SAS
804/2011

Dispde sobre o incentivo financeiro de investimento para o
Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as
Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de Atengdo
as Urgéncias.

Portaria MS/GM
2820/2011

Dispde sobre o incentivo financeiro de custeio para o0
Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as
Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias.

Portaria MS/GM
2821/ 2011

Fonte: Sistema SaudeLegis. Disponivel em:
http://portal2.saude.gov.br/saudelegis’)LEG_NORMA PESQ CONSULTA.CFM

O primeiro momento (1998-2002) foi caracterizado pela emissao de normas pontuais
para a implantacdo dos sistemas estaduais para atendimento de urgéncia e publicacdo da
primeira portaria voltada ao atendimento Pré-Hospitalar Movel.

O SAMU é o principal componente da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias,
conforme Portaria MS/GM 1863 de 2003, portanto, 0 SAMU foi instituido oficialmente
por meio da Portaria MS/GM 1864 de 29 de setembro de 20032,

No municipio de Bauru, o servico foi implantado em 22 de dezembro de 2004, para
cobertura de uma populacdo de aproximadamente 344,2 mil habitantes, operando com quatro
ambulancias, sendo trés USB, também denominadas “Ambuléncias Tipo B” — veiculos
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destinados ao transporte inter-hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao
atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido, ndo classificado
com potencial de necessitar de intervencdo médica no local e/ou durante transporte até o
servico de destino® — e uma USA, denominada como “Ambulancias Tipo D — veiculos
destinados ao atendimento e transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-
hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados medicos
intensivos. Devem contar com 0s equipamentos médicos necessarios para assisténcia de alta
complexidade e estar integradas a Central de Regulacdo Médica, para atender a populacéo por
meio de contato telefonico gratuito 192, visando a reorganizar o atendimento as urgéncias e
emergéncias™®. E, com as experiéncias, instituiram-se também as “Motolancias”,
motocicletas integrantes da frota de intervencdo do SAMU®".

Vencendo diversos desafios, como estrutura fisica e qualificacdo de recursos
humanos, no periodo do estudo, o0 SAMU Bauru mantinha diariamente cinco USB e uma
USA para atendimento no municipio, lembrando ainda que, a partir de novembro de 2010,
houve a ampliacdo do servigo para mais 17 municipios da regido, Agudos, Arealva, Avai,
Balbinos, Borebi, Cabralia Paulista, Duartina, lacanga, Lencoéis Paulista, Lucianopolis,
Macatuba, Paulistania, Pederneiras, Pirajui, Piratininga, Presidente Alves e Reginopolis,
contando com sete municipios referenciados, Agudos, Arealva, Duartina, lacanga, Lencois
Paulista, Pederneiras e Pirajui, contemplados com uma USB e SE de baixa e média
complexidade, com projetos de implantacdes de SE e UPA.

Esses municipios, anteriormente a implantagcdo do SAMU Bauru-Regional, contavam
apenas com frota de veiculos ambulancias do tipo A — Ambulancia de Transporte —, veiculo
destinado ao transporte em decubito horizontal de pacientes que ndo apresentam risco de vida,
para remoc0Oes simples e de carater eletivo. Apds a implantacdo, puderam contar com USB,
equipamentos especificos e melhor qualificacdo de recursos humanos, haja vista que todas as
equipes da regionalizacéo estéo realizando o Curso de Capacitagio SAMU/HAOC, ministrado
por tutores qualificados do proprio SAMU Bauru.

As USBs realizardo atendimentos em sua area de abrangéncia, e os casos de alta
complexidade serdo previamente assistidos em prontos-socorros, SE e/ou UPA do municipio
origem, e solicitados transferéncia inter-hospitalar via central de regulacdo, ficando o
municipio de Bauru responsavel pela transferéncia do paciente para unidade referenciada no
tratamento definitivo de alta complexidade, estabelecendo, portanto, o SAMU Bauru-
Regional. Com isso, aumentou-se a area de abrangéncia para aproximadamente 300 mil

habitantes, com a habilitagdo de mais uma USA para apoiar 0 processo de regionalizacdo. E
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importante citar que, também, estdo em processo de habilitacdo duas motolancias para o
municipio de Bauru.

Todos os atendimentos passam por uma triagem pelo médico regulador (Central de
Regulacdo SAMU Bauru-Regional), que é responsavel por avaliar as declara¢fes do
solicitante e classifica-las conforme o grau de necessidade e risco em niveis, por meio da

seguinte formula:

U/N = (G) x (A) x (V) , sendo:
T

U/N: grau de urgéncia (necessidade).

G: gravidade do caso.
A atencdo a recursos necessarios para o tratamento.
V: valor social que envolve o caso, vulnerabilidade.

T: tempo, rapidez para iniciar o tratamento.
E, entdo, classificando como prioridades:

« VERMELHO: Prioridade Absoluta.

. Prioridade Moderada.
* \VERDE: Prioridade Baixa.

e AZUL: Prioridade Minima.

De acordo com resolucdo do Conselho Federal de Medicina sobre estabelecimentos
para o atendimento a situacdes de urgéncia-emergéncia (Resolucdo n° 1451/95), urgéncia € a
ocorréncia imprevista de agravo a salde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imediata. Emergéncia é a constatacdo médica de condicdes de
agravo a saude que impliquem risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,
portanto, tratamento médico imediato®®.

Em atencdo a assisténcia na saide mental, no final dos anos setenta, deu-se inicio ao
processo de reforma psiquiatrica no Brasil, em decorréncia da crise no modelo que
fundamentou por muito tempo os paradigmas da psiquiatria classica e tornou o hospital
psiquiatrico a Unica alternativa de tratamento, facilitando a cronicidade e a exclusdo dos
doentes mentais e, por outro lado, os esforcos dos movimentos sociais pelos direitos dos
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pacientes psiquiatricos"®. Em decorréncia, a “doenca mental” deixava de ser o objeto de
interesse e discussdo exclusivo dos técnicos e alcancava as principais entidades da sociedade
civil e a grande imprensa. Esta noticiava, com destaque e ininterruptamente por cerca de
quase um ano, as condicOes relativas aos hospitais psiquiatricos, e as distor¢des da politica
nacional de assisténcia psiquiétrica tornaram-se questdo politica®.

No inicio da década de 80, constatou-se mudanca significativa no discurso oficial
relativo a assisténcia a satide mental no Brasil, afirmando que “o modelo de atendimento
centralizado no asilamento — publico ou privado — deixava de ser objeto da critica solitaria de
alguns setores da psiquiatria brasileira, para se tornar algo unanimemente condenado nos
documentos oficiais sobre a matéria.”®). Nesse contexto, as acdes do movimento comegaram
a ter maior visibilidade a partir da | Conferéncia Nacional de Saiude Mental e do 1l Congresso
Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental, em Bauru, em 1987, deixando claro que a
proposta era investir no convivio social e no resgate da cidadania, ndo bastando a
humanizacéo dos hospicios, a melhoria do ambiente e nem o aumento de profissionais®”.

Em novembro de 1990, a Declaracdo de Caracas, resultado da Conferéncia Regional
para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica no Continente, organizada pela OPAS,
norteia a elaboracdo de portarias, discussdes e conferéncias a fim de viabilizar a
reestruturagdo de uma nova rede de assisténcia em Psiquiatria no Brasil, constituida por
servicos substitutivos ao manicomio®®?.

Sendo assim, o Ministério da Sadde definiu uma nova politica de sadde mental em
consonancia com as recomendacfes da OPAS, redirecionando gradativamente os recursos da
assisténcia psiquiatrica para um modelo “substitutivo™?. Incentiva-se a criacdo dos servigos
em unidades substitutivas, os CAPS, os SRT, os Centros de Convivéncia e Cultura, leitos de
atencdo integral, tanto em hospitais gerais como nos CAPS Il1l, o programa “De Volta para a
Casa” e as unidades do PSF®.
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Figura 3. Rede de Atencdo a Satide Mental*®.

A Lein.°10.216 de 06 de abril de 2001, também conhecida como Lei Paulo Delgado
e como Lei da Reforma Psiquidtrica, instituiu um novo modelo de tratamento aos transtornos
mentais no Brasil. Foi um passo fundamental para iniciar a mudanga no sistema de atencgéo
psiquiatrica no pais. Ela redirecionou a atencdo a salde mental para uma rede de base
comunitaria, com forte participacdo da sociedade civil. O Ministério da Salde segue essa lei
como referéncia no processo de reforma da assisténcia psiquiatrica. Para o governo federal, o
antigo modelo de saide mental deixa bastante a desejar no que diz respeito a recuperacao de
seus pacientes. Isolada do convivio familiar e social, muitas vezes em condigdes precarias de
higiene e de alimentacgdo, a pessoa tem menos possibilidades de se recuperar e pode até sofrer

uma piora em suas condicdes de satide®?.
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A Lei n.° 10.216/01 propde em seus artigos 2° e 3° que esta Rede de Saude Mental
crie alternativas de cuidado baseado no diagnostico epidemioldgico e nas necessidades da
populacdo-alvo da assisténcia. Contempla-se, também, a necessidade de articulacdo entre os
servigos constitutivos dessa rede com o objetivo de que os pacientes possam ser atendidos em

cada nivel de atencéo, de forma continua e de acordo com suas necessidades®.

Os CAPS prestam atendimento a pessoas com transtornos mentais, oferecendo desde
cuidados clinicos até atividades de reinsercdo social do paciente, como 0 acesso ao trabalho,
ao lazer e aos direitos civis, e o fortalecimento dos lagos familiares e sociais. A equipe dos
CAPS é composta de psiquiatras, psicologos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais,
enfermeiros e auxiliares de enfermagem@?.

Conforme Portaria n.° 336/GM de 19 de fevereiro de 2002, estabeleceu-se que o0s
CAPS poderao constituir-se nas seguintes modalidades de servigos: CAPS I, CAPS Il e CAPS

I11, definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional, sendo:

. CAPS | — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacédo entre 20.000 e 70.000 habitantes.

. CAPS Il — Servigo de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacéo entre 70.000 e 200.000 habitantes.

. CAPS I1l — Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para

atendimento em municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes®?.

Compbem também essa rede os chamados CAPS-i, que atendem criangas e
adolescentes, assim como 0s servigos voltados as pessoas que sofrem de transtornos
decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas, os denominados CAPS-AD. Os
pacientes que ndo tém a opcdo de voltar ao convivio familiar podem ser recebidos pelas
chamadas Residéncias Terapéuticas. Elas sdo alugadas com recursos do Ministério da Saude
repassados aos governos municipais. Em cada Residéncia Terapéutica podem morar até oito
pessoas, havendo um profissional encarregado de cuidar dos moradores®.

No ambito da infraestrutura, 0 municipio de Bauru, na Divisdo de Saude Mental,
conta com um CAPS I, um CAPS-AD, um CAPS-i e com um AMSM com equipe
multidisciplinar, oferecendo atendimentos em horéarios determinados, no periodo das 07 as 18
horas, em dias Uteis. Ha também o SRT, com funcionamento ininterrupto. Porém, as

urgéncias psiquiatricas sdo encaminhadas ao PSMC.
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Em urgéncias psiquiatricas, frequentemente hd a necessidade da intervencdo do

SAMU, visto que as solicitacbes sdo provenientes de diversos ambientes: domicilio, via

publica, UBS, ambiente de trabalho e servigos de salde mental. Essas solicitacbes ocorrem

por varios motivos, dentre eles podemos destacar:

Abuso de alcool. O consumo repetido de altas doses de alcool pode afetar
quase todos o0s sistemas organicos, principalmente o trato gastrointestinal e
os sistemas cardiovascular e nervoso (com déficits cognitivos, déficit de
meméria grave e alteracdes degenerativas no cerebelo)@.

Abuso de drogas. O uso e abuso de drogas constituem um fenémeno
complexo, com origem e consequéncias do tipo bioldgico, psicolégico e
social®,

Agitacdo psicomotora. Uma emergéncia psiquiatrica cuja intervencdo
terapéutica imediata é imperativa. Caracterizada por inquietacdo, aumento
da excitabilidade psiquica, resposta exacerbada aos estimulos, irritabilidade,
atividade motora e verbal aumentada, inadequada e repetitiva, podendo
cursar com agressividade. A agitacdo pode ter um curso flutuante, podendo
modificar-se rapidamente ao longo do tempo. Entre os principais fatores
associados a este quadro temos o uso ou dependéncia de alcool e outras
drogas, e pacientes com transtornos psiquiatricos, especialmente quando da
presenca de psicose ou transtornos de personalidade. Devem-se considerar
como diagndsticos diferenciais as entidades psiquiatricas primarias,
condi¢cdes medicas gerais e neurologicas. Alguns sinais sdo indicativos e
reforcam a hipotese de causa orgénica para a agitacdo, como auséncia de
transtornos psiquiatricos prévios, inicio agudo do quadro, flutuacédo do nivel
de consciéncia, desorientacdo temporal ou espacial e doenca clinica
subjacente conhecida. A equipe de atendimento deve ser formada por
médicos, enfermagem treinada e profissionais de seguranca®®”.

Ansiedade. Os transtornos de ansiedade podem causar manifestacdes
clinicas capazes de gerar importantes prejuizos no funcionamento normal do
individuo. A ansiedade patoldgica leva o paciente ao desenvolvimento de
estratégias compensatdrias para evitar o contato com aquilo que lhe causa

temor; além do prejuizo funcional imediato consequente, implicacdes de
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médio e longo prazo possiveis sdo a diminuicdo de autoestima e o
desinteresse pela vida®®®.

Crise conversiva. E uma resposta do organismo a uma situacio de estresse
ou de emocao forte e provoca consideravel disfuncdo fisica. Os sintomas
surgem como resposta a uma realidade penosa vivenciada que é reprimida
no inconsciente e, entdo, sua energia psiquica se desloca para uma parte do
corpo geralmente implicada no trauma. Assim sendo, 0s sintomas aparecem
sob forma de perda da funcdo, originando cegueira, afonia, crises
convulsiformes, paralisias, contraturas e desmaios®.

Depressdo. Transtorno afetivo (ou do humor) caracterizado por alteracéo
psiquica e organica global e, portanto, do pensamento, e principalmente na
maneira de valorizar a realidade e a vida. As pessoas com doenca depressiva
sem tratamento adequado podem apresentar 0s sintomas por semanas, meses
ou anos. A depresséo, de um modo geral, resulta numa inibigéo global do
individuo, afetando a parte psiquica, as fungbes mais nobres da mente
humana, como memdria, 0 raciocinio, a criatividade, 0 amor e 0 sexo, e
também a parte fisica; enfim, tudo parece ser dificil, problematico e
cansativo para o deprimido®?.

Ideacdo suicida. Em situacdo em que ndo se encontram motivos para viver,
em que o desespero e ameaca de desestruturacdo mental sdo imensos, a
pessoa pode provocar morte indiretamente. Ja o suicidio é considerado
como uma autodestruicdo, uma autovioléncia humana consciente ou
inconsciente®Y.

Surto psicético. Quadro de emergéncia psiquiatrica caracterizado como
uma condicdo em que ha um disturbio de pensamento, emocdes ou
comportamento, no qual um atendimento médico se faz necessario
imediatamente, objetivando evitar maiores prejuizos a salde psiquica, fisica
e social do individuo ou eliminar possiveis riscos a sua vida ou a de outros.
Fazem parte dessa clientela tanto individuos que possuem historia de um
transtorno psiquiatrico crénico, que se apresentam num momento de
recaida, como pacientes sem historia psiquiatrica pregressa, apresentando

uma crise aguda®?.
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e Tentativa de homicidio. LesGes infligidas por outras pessoas empregando
qualquer meio, com a intencéo de lesar, ferir ou matar®?.

e Tentativa de suicidio. De acordo com estimativas da Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS), a mortalidade por suicidio aumentou 60% nos Gltimos 45
anos. Nesse periodo, os maiores coeficientes de suicidio mudaram da faixa
mais idosa da populagéo para faixas mais jovens. Na maioria dos paises, o
suicidio situa-se entre as duas ou trés causas mais frequentes de morte em
adolescentes e adultos jovens. Para cada ébito por suicidio, hd& no minimo
cinco ou seis pessoas proximas ao falecido, cujas vidas sdo profundamente
afetadas emocional, social e economicamente®®.

e Convulsao. Por definicdo, as convulsGes resultam, geralmente, de momentos
de maior estimulacdo, que provocam descargas elétricas no cérebro®,

e Intoxicacdo exdgena: Intoxicacdo por substancias psicoativas, uso abusivo
de medicamentos, venenos e agrotoxicos, podendo ou ndo estar relacionada

com uso abusivo de bebidas alcodlicas e drogas®®.

O SAMU, quando acionado, apés avaliagdo do meédico regulador, disponibiliza a
unidade de suporte mais adequada para o atendimento que realiza as intervencdes necessarias,
se em USB, o técnico e/ou auxiliar de enfermagem podem intervir medicamentosamente
conforme orientacdo e prescricdo médica via telemedicina; em USA, ha presenca direta de
enfermeiro e médico na cena; ap0s primeiro atendimento, o paciente é encaminhado para ao
atendimento pré-hospitalar fixo mais adequado, sendo no municipio de Bauru, o PSMC, o
prosseguidor da assisténcia. Quando possivel, encaminha-se para 0 servigo substitutivo;
conforme necessidade ou quando indicada a internacdo, o paciente é conduzido a hospitais
psiquiatricos de referéncia na regido, haja vista que no municipio de Bauru ndo ha hospital
psiquiatrico, somente leitos em hospital geral, sendo que o encaminhamento e a alta hospitalar
também sdo responsabilidades do municipio, que os realiza com Ambulancia Tipo A.

Acreditamos que buscar dados que possam demonstrar o perfil epidemioldgico do
usuario do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia diante da fase aguda dos transtornos
psiquiatricos, caracterizados como urgéncias, possibilitara reflexdes a fim de ampliar a
compreensdo sobre a propria pratica assistencial e propiciar futuras intervencdes.
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2.1 PROBLEMA

Mediante a inquietagdo inicialmente colocada e a necessidade de se aprofundar o
conhecimento sobre a implantacdo do SAMU no Brasil e especificamente na cidade de Bauru,
pergunta-se:

— Qual o perfil epidemiologico dos usuarios atendidos pelo SAMU segundo 0s
motivos categorizados como psiquiatricos que os levaram a acionar o servico na cidade de

Bauru?

2.2 OBJETIVO GERAL E ESPECIFICOS
Como proposito de responder a inquietacdo, pretende-se com este estudo avaliar o
perfil epidemioldgico dos atendimentos realizados pelas equipes do SAMU-192, considerados

urgéncias psiquiatricas, com vistas a:

v' Levantar o nimero de atendimentos psiquiatricos no periodo de junho a
dezembro de 2010;

v’ Caracterizar os sujeitos atendidos quanto as variaveis motivos, sexo e faixa
etaria;

v Avaliar o nimero de internagdes psiquiatricas em hospitais de referéncia e

v/ Comparar 0s motivos com o sexo e faixa etaria.
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3.1 DESENHO DO ESTUDO E FONTE DE DADOS

Trata-se de investigacdo epidemiolOgica retrospectiva, de cunho descritivo, cujo
objetivo € informar a distribuicdo de um ou mais eventos, na populacdo, em termos
quantitativos. Nelas, ndo ha formacdo de grupo-controle para a comparacgéo dos resultados, ao
menos na forma como é feita nos estudos analiticos, dai serem considerados estudos néo
controlados®”.

A populacdo utilizada neste tipo de estudo pode ser composta s6 de doentes, de
pessoas doentes e sadias ou s6 de sadias. O pesquisador interessado em tracar o perfil do
objeto em estudo precisa apenas observar como essas situagfes estdo ocorrendo, em uma ou
mais populacdes, e expressar as respectivas frequéncias de modo apropriado®”.

Para esta pesquisa, foram utilizados os dados disponibilizados pelo Servico de
Informagéo do SAMU (Sistema SR SAMU, Verséo 3.2), onde s&o registradas, rotineiramente,
todas as solicitacdes de atendimentos. Quando o servi¢o é acionado gratuitamente via contato
telefénico 192, inicialmente o solicitante é atendido por uma Telefonista Auxiliar de
Regulacdo Médica, responsavel por cadastrar dados pessoais, queixa principal e localizacéo,
transferindo, em sequéncia, o atendimento ao Médico Regulador, que cadastrard os dados
especificos ao contexto de saude do individuo, para avaliar a necessidade do atendimento e sua
prioridade.

Realizou-se a coleta de dados de junho a dezembro de 2010, perfazendo sete meses,
periodo em que o SAMU realizou 18.246 atendimentos, dentre esses, 2.106 estavam
relacionados a emergéncias psiquiatricas. Todas as fichas preenchidas pela telefonista auxiliar
de regulacdo médica e pelo médico regulador foram analisadas quanto as variaveis sexo, idade
e motivos que levaram 0s usuarios a acionarem 0 servigo, conforme decisdo médica,
especificamente para os seguintes distarbios psiquiatricos: abuso de alcool, abuso de drogas,
agitacdo psicomotora, ansiedade, crise conversiva, depressdo, ideacdo suicida,
psiquiatria/outros, surto psicético, tentativa de homicidio, tentativa de suicidio.

Para a faixa etéria, considerou-se entre 10 e 89 anos, ap6s distribuidos de 10 em 10
anos. Foram incluidos os tipos clinicos de crises convulsivas e intoxicaces exdgenas, sendo
que as fichas de atendimentos relacionadas a esses dois motivos foram minuciosamente
avaliadas, considerando somente onde havia 0 uso abusivo de bebida alcodlica, drogas e

medicamentos, concomitantemente ou nao.
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Junto ao Servigo Social do PSMC da DUUPA, foram coletados dados relativos ao
numero de internagcfes psiquiatricas no mesmo periodo, realizadas com ambulancia Tipo A do
municipio, tendo como método de exclusdo os pacientes que foram encaminhados por meios
préprios e/ou outros meios.

Junto a Divisdo de Salde Mental, consideraram-se para analise os dados que
representavam a média do numero de pacientes atendidos em suas unidades substitutivas no

mesmao periodo.

3.2 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi autorizado inicialmente pelo diretor do SAMU Bauru-
Regional, pelo diretor do DUUPA e pela diretora da Salde Mental. Posteriormente, pelo
secretario municipal de Saude e pela presidente da Comissdo de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipal de Saude, sendo encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Lauro de Souza Lima, instituicdo localizada na cidade de Bauru, sob o n°® 003/2011
(Anexo 1 e 2), e aprovado em 14 de abril de 2011.

3.3 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram digitados em planilna Excel e apresentados descritivamente em
tabelas e graficos.

As comparacdes entre 0s motivos, o sexo e a idade foram feitas por meio de testes de
diferenca e proporgoes.

Em todos os testes foram utilizados o nivel de significancia de 5% ou o p-valor
correspondente.

Todas as analises foram efetuadas pelo Programa R, v.2.13.0.
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Para a analise dos dados, consideraram-se 0s motivos registrados nas fichas de
atendimento do SAMU que levaram os usuarios da cidade de Bauru a acionarem o servico,
assim como o numero de internagdes psiquiatricas realizadas com Ambuléncia Tipo A
encaminhadas via Servico Social do PSMC. De posse dessas fichas, possibilitou-se levantar o
perfil desse usuario quanto aos motivos, bem como correlaciona-los a faixa etaria e ao sexo.

No periodo de junho a dezembro de 2010, foram realizados 18.246 atendimentos pelo
SAMU na cidade de Bauru — SP. Desses, 2.106 (12%) por motivos categorizados como de
ordem psiquiatrica (Tabela 4), cujas fichas foram objeto de analise para tracar o perfil

epidemiolégico desse usuario.

Tabela 4. Motivos psiquiatricos registrados nas fichas de atendimento do SAMU que
levaram os usuarios da cidade de Bauru a acionarem o servico. Junho a dezembro

de 2010

Motivos Psiquiatricos N (%)

s Abuso de alcool 309 14,6
s Abuso de drogas 141 6,7
s Agitacio Psicomotora 176 8,4
s Qutros problemas psiquiatricos 124 5,9
s Surto psicotico 145 6,9
» Crise conversiva 63 3,0
= Tentativa de suicidio 71 3,4
s Ansiedade 53 2,5
s Depresséo 54 2,6
s ldeacdo suicida 10 0,5
s Tentativa de homicidio 3 0.1
= Convulsao 827 39,2
* Intoxicdo exdgena 130 6,2
Total 2.106 100,0

Na Tabela 4 mostra-se, dentre 0s motivos psiquiatricos ou relacionados, que o caso de
episodios convulsivos (39,2%) preponderou entre as principais razes de 0s usuarios
acionarem o servico, seguido pelo abuso de alcool (14,6%) e abuso de drogas (6,7%). Caso se
considere o alcool como uma droga licita, pode-se elevar o abuso de drogas a 21,3%.

No mesmo periodo, 269 pacientes necessitaram de internacdo psiquiatrica, sendo
distribuidos mensalmente conforme Tabela 5.
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Tabela 5. Distribuicdo mensal de pacientes atendidos pelo SAMU que necessitaram de
internacdo psiquidtrica, distribuidos de junho a dezembro de 2010

Meses | N | (%)
Junho 44 16,4
Julho 44 16,4
Agosto 40 14,9
Setembro 34 12,6
Outubro 31 11,5
Novembro 37 13,7
Dezembro 39 14,5
Total 269 | 100,0

A Tabela 6 apresenta comparaces entre 0s motivos psiquiatricos segundo 0 sexo.
Ressalta-se que para essa analise foram excluidas 42 (1,9%) fichas de usuéarios desprovidas de
informacdo sobre o0 sexo. Nessa tabela, evidenciou-se associacao significativa (p<0,0001) para
atendimento de homens por abuso de alcool (78,3%) e outros tipos de drogas (78,7%), assim
como para episodios convulsivos (75,1%) e agitacdo psicomotora (63,6%), enguanto em
relacdo as mulheres houve associacdo significativa quanto a crises conversiva (85,7%) e de
ansiedade (77,4%).

Apesar da ndo correlacdo estatistica significativa, as mulheres sdo aquelas que tentam
mais o suicidio (64,8%), quando comparadas aos homens (33,8%), e estes praticam mais
tentativas de homicidios (66,7%) que elas (33,3%).

Os homens (66,0%) superam as mulheres (34%) na demanda por atendimentos do

SAMU, porgue abusam trés vezes mais do alcool e de drogas que elas.
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Tabela 6. Comparagfes entre 0s motivos psiquiatricos registrados nas fichas de atendimentos do
SAMU e 0 sexo dos usuarios gue acionaram o servi¢co no municipio de Bauru. Junho a

dezembro de 2010
Sexo
MOTIVOS | Masculino Feminino Né&o Total | Total considerado p-valor
informado N=2.064

N (%) N (%) N N (%)
Abuso de
alcool 242 783 59 19,1 8 309 301 100 <0,0001
Abuso de
drogas 111 787 30 213 0 141 141 100 <0,0001
Agitacdo
psicomotora 112 63,6 61 34,7 3 176 173 100 <0,0001
Ansiedade

12 226 41 774 0 53 53 100 <0,0001
Crise
conversiva 9 143 54 857 0 63 63 100 <0,0001
Depressao

19 352 35 648 0 54 54 100 0,00389
lIdeacéo
suicida 5 50,0 5 50,0 0 10 10 100 1
Outros
problemas
psiquiatricos 63 50,8 61 49,2 0 124 124 100 0,8989
Surto
psicotico 85 586 59 40,7 1 145 144 100 0,00332
Tentativa de
homicidio 2 66,7 1 33,3 0 3 3 100 1
Tentativa de
suicidio 24 33,8 46 648 1 71 70 100 0,00039
Convulsdo

621 75,1 177 214 29 827 798 100 <0,0001
Intoxicacdo
exdgena 57 438 73 56,2 0 130 130 100 0,06281
Total 1362 66 702 34,0 42 2.106 2.064

A Tabela 7 e a Figura 4 apresentam a compara¢do dos motivos categorizados como
transtornos psiquiatricos e relacionados as faixas etarias. Neste caso, foram encontrados 570
(27,06%) casos ndo citados, devido a dificuldade de o solicitante informar a idade do paciente,

por muitas vezes tratar-se de pessoas desconhecidas.
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Para a Tabela 7, consideraram-se 1.536 (72,9%) fichas das 2.106 (100%), por
auséncia de registro da idade em 570 (27,06%) delas.

Dessa analise, puderam-se verificar diferencas significativas (p<0,0001) entre faixas
etarias e demandas por atendimentos relacionadas ao abuso de alcool, ao abuso de drogas, a
agitacdo psicomotora, a ansiedade, a crise conversiva, a depressdo, ao surto psicético, a
tentativa de suicidio, outros problemas psiquiatricos, intoxicacdo exogena e convulséo.

Verificou-se que as faixas etarias de 20 a 29 (23,5%), 30 a 39 (25,6%) e 40 a 49
(18,9%) anos reunem 68,0% dos atendimentos, e 0s outros 32% estdo distribuidos entre as de
10 a 19 (11,3%), 50 a 59 (11,1%), 60 a 69 (5,7%), 70 a 79 (2,7%) e 80 a 89 (1,2%) anos.
Esses dados revelam, também, a precocidade com que os individuos de 10 a 19 anos abusam
do alcool (14,1%) e de outras drogas (12,8%), assim como o decréscimo por atendimentos a
medida que a populacdo envelhece (Tabela 7 e Figura 1).

Das faixas etarias que mais requisitaram o SAMU, a de 30 a 39 anos foi a que
sobressaiu nos chamados (25,6%), superando as demais por: abuso de &lcool (22,5%),
agitacdo psicomotora (30%), surto psicético (26,5%) e convulsdo (25,8%). Em segundo lugar,
a de 20 a 29 anos, com 23,5% dos atendimentos, liderou o abuso de drogas (53,7%), tentativa
de suicidio (36,1%) e intoxicacdo exdgena (31,1%), enquanto a faixa etaria de 40 a 49 anos
apareceu em terceiro, com 18,9% das chamadas pelo servico, principalmente por depressao
(30,2%), ansiedade (24,5%), outros problemas psiquiatricos (24,7%), com descenso ténue
para 0 abuso de alcool (21,5%), assim como para 0 surto psicotico (25,7%), quando
comparada a faixa etaria anterior.

Apesar de reduzirem de modo geral os chamados & medida que a populacdo vai
envelhecendo, destaca-se descenso brusco dos chamados por abuso de drogas (ilicitas) entre
os individuos do grupo de 20 a 29 anos (53,7%), para o de 30 a 39 (26,0%) e de 40 a 49
(7,3%) anos. O inverso ocorreu com o abuso do alcool, cujo apice dos atendimentos se deu
em individuos de 30 a 39 (22,5%) anos, com decréscimo mais suave para a faixa etaria
seguinte (21,5%), vindo a diminuir expressivamente a partir dos 70 a 79 anos (1,6%). Dentre
0s demais motivos, sobressaiu a convulséo, com 555 chamados, perfazendo 36,1% do total de
atendimentos, mais frequentes nas faixas etarias de 20 a 29, 30 a 39 e 40 a 49 anos,
justamente naquelas onde preponderaram os chamados por abuso de drogas e alcool (Tabela
7, Figura 4).

Com relagdo a Divisdo de Saude Mental, 0 municipio de Bauru contava com cinco
unidades substitutivas, sendo AMSM, SRT, CAPS1, CAPS-i e CAPS-AD, no mesmo

periodo. A figura 5 apresenta a média mensal do numero de pacientes atendidos em suas
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unidades substitutivas no mesmo periodo, exceto o SRT, que apresenta niumero de pacientes
permanentes, com pouca variancia, devido tratar-se de pacientes moradores, variando somente
quando ha obito, internagdes por motivos clinicos e/ou psiquiatricos, e ainda quando ha novos

integrantes.

CAPS |, 173, 9% SRT, 38, 2%
I

CAPS AD; 182; 9%

Figura 5. Média mensal do numero de pacientes atendidos pelas unidades
substitutivas, no periodo de junho a dezembro de 2010.
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No periodo de junho a dezembro de 2010, 0 SAMU do municipio de Bauru realizou
18.246 atendimentos, dos quais 2.106 (12%) estavam relacionados a atendimentos de situacdes
psiquiatricas. A convulsdo foi o motivo mais frequente (39,2%), seguido pelo abuso de drogas
(21,3%), considerado aqui o alcool uma droga licita (14,6%) e, portanto, somada ao percentual
de drogas ilicitas (6,7%).

Houve dificuldade para comparar os dados referentes a transtornos psiquiatricos
atendidos pelo SAMU de Bauru com os de outras cidades, porque existem poucos estudos que
exploraram o objeto e, quando os realizam, sdo como as pesquisas conduzidas em
Palmas/TO®® e Porto Alegre/RS®?. Diferentemente deste trabalho, parecem néo considerar os
eventos convulsivos como psiquiatricos, quando correlacionados ao abuso do alcool e de
outras drogas®*9. Assim, em Palmas, os transtornos psiquiatricos corresponderam a 4,0% dos
atendimentos, e as crises convulsivas 14,6% dos acometimentos clinicos neurolc’)gicos(38),
enquanto em Porto Alegre/RS destacaram-se 0s agravos neuroldgicos, dentre eles a convulséo,
na faixa etaria de 21 a 40 anos, sendo a prevalente dentre todos os agravos atendidos, com 804
(11,02%) atendimentos®®. Em Bauru, também sobressaiu a convulsdo, com 555 chamados,
perfazendo 36,1% do total de atendimentos, com maior incidéncia nas faixas etarias de 20 a
29, 30 a 39 e 40 a 49 anos, justamente naquelas em que preponderaram os chamados por abuso
de drogas e alcool.

Nos atendimentos de transtornos psiquiatricos realizados em Palmas, predominou o
usuario do sexo masculino (56,7%)®®, como ocorreu em Bauru, porém com significancia para
atendimentos relacionados ao abuso de alcool, de drogas, agitacdo psicomotora e convulsao.
Em Bauru, os homens (66%) superaram as mulheres (34%) na demanda por atendimentos por
abusarem trés vezes mais do alcool (78,3%) nas faixas etarias de 30 a 39 (22,5%) e de 40 a 49
(21,5%) anos, assim como das drogas (78,7%), na faixa entre 20 a 29 anos. Esses dados
corroboram os encontrados em territorio brasileiro, onde a razéo entre homens e mulheres para
o consumo de alcool durante a vida varia de 3:1 a 11:149,

Estudo localizado demonstrou que homens em idade universitaria (35,7%) tém maior
propensdo de desenvolvimento do alcoolismo que mulheres (19,10%)“?, assim como estudo
populacional, envolvendo 107 cidades com mais de 200 mil habitantes, com amostra de 8.589
entrevistados, mostrou que a prevaléncia da dependéncia do alcool era de 11,2%, sendo 17,1%

42 Assim, o consumo de substancias

para 0 sexo masculino e 5,7% para o feminino
psicoativas parece ser um fendmeno universal da humanidade e, em nossa sociedade, constitui

um dos principais problemas de satide ptblica®?.
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Porém, ja existem estudos sinalizando associacdo entre género e o abuso de alcool
semelhante para o sexo feminino e masculino®* *®, e de outras drogas entre adolescentes em
municipios do interior paulista® %®). Esse fendmeno é justificado pela conquista de igualdade
da mulher em relagdo aos papéis desempenhados pelo homem na sociedade. Contudo, 0
consumo alcoolico pode ser considerado bastante pesado em homens com menos de 49 anos
(22%) de idade™?.

Presume-se que em Bauru a ocorréncia significativa de homens com agitacdo
psicomotora e convulsdo, na maioria das vezes, possa estar correlacionada a efeitos
secundarios do abuso de alcool e de outras drogas, em face da maior incidéncia dos agravos
justamente nas faixas etarias onde predominaram atendimentos por uso dessas substancias
psicoativas.

Apesar de as leis brasileiras procurarem reduzir o consumo de alcool, conforme as
implementadas por outros paises, visando a minimizar os efeitos adversos na saude, na
seguranca e no bem-estar da populacdo™”, ainda a bebida alcodlica tem sido de fcil acesso
aos jovens de nosso pais. Estudo conduzido com alunos de 11 a 22 anos revelou uma
prevaléncia de uso de alcool de 62,2%, e que, em relacdo aos Gltimos 30 dias, 17,3% dos
alunos relataram pelo menos um episddio de abuso agudo. Os adolescentes referiram que
adquirem facilmente bebidas alcodlicas em estabelecimentos comerciais e também em
contextos sociais com parentes e amigos. Apenas 1% dos menores de idade relatou que tentou,
mas ndo conseguiu comprar bebida alcodlica®®. Tal contexto é corroborado por pesquisa
demonstrando preocupacdo com a relevancia do problema do uso de &lcool e drogas entre
adolescentes brasileiros, destacando a facilidade com que os jovens acessam o alcool em
festas, bares, lojas e até em suas proprias casas*”"

O consumo da bebida alcodlica entre os adolescentes esta associado a diversdo, mas
também significa um modo de ndo pensar nos problemas. Eles ja utilizaram outros tipos de
drogas em alguns momentos, porém o uso de alcool é unanimidade. Concluiu-se que, para o
adolescente, o alcool favorece a socializacdo e o prazer, e que isso pode levar ao uso abusivo e
contato com outras drogas ilicitas, como a maconha, a cocaina e o tiner®).

Estudo demonstra que todas as transicdes entre os estagios de uso de alcool até o
abuso estiveram consistentemente associadas ao sexo masculino, as gerac@es mais jovens e a
baixa escolaridade, e que outros correlatos variaram entre as transicées“?.

Ressalta-se que o consumo excessivo de bebidas alcodlicas apresenta como

consequéncias diretas ou relacionadas o surgimento de doencas cardiovasculares, neoplasias,
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transtornos mentais e comportamentais, absenteismo, acidentes de trabalho, suicidios e
elevada frequéncia de ocupacéo de leitos hospitalares®?.

Estudo recente sobre causas multiplas de morte relacionadas ao consumo de alcool na
microrregido de Ribeirdo Preto/SP, que avaliou 1.800 declara¢des de 6bitos ocorridas de 1996
a 2007 e que faziam mencéo do alcool como causa associada, observou que 90,1% estavam na
faixa etaria de 40 a 59 anos. Dentre as principais causas de morte destacaram-se doencas do
figado, pneumonias e outras doengas do aparelho respiratorio, pancreatite aguda e outras
doencas do pancreas, transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de outras
substancias psicoativas, outras doencas do coracdo e outras doengas hipertensivas. Apenas 1%
dos 6bitos com mencéo ao alcool estava no capitulo de causas externas®?.

Considera-se um verdadeiro desafio a atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas e
a reabilitacdo psicossocial. Resultados de investigacdo apontam que a reabilitacdo psicossocial
desenvolvida no servico encontra-se alinhada a reabilitacdo psiquiatrica tradicional e aos
modelos adaptativos, isto é, atrelada a logica da normalidade social, sendo esse o principal
desafio a ser superado quando se considera o0 modelo psicossocial de atencdo a pessoa com
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alcool e outras drogas. Contrapondo-
se a esse modelo, a abstinéncia aparece como meta a ser atingida no tratamento, o que
demonstra uma contradicdo com a atual politica nacional sobre drogas, que se pauta nos
principios do campo psicossocial de atengdo e, portanto, na l6gica da reducdo de danos. A
reabilitacdo psicossocial destes usuarios necessita da construcdo de um referencial tedrico
proprio, pois se trata de um processo complexo que envolve varias instancias, tais como:
individuo, familia, instituicdo, comunidade, sociedade e politica de satide mental®?.

Diferentemente dos homens, as mulheres bauruenses apresentaram significancia para
atendimentos por ansiedade e crise conversiva. Na literatura, varios termos sao sindbnimos a
crise conversiva, tais como: convulsdes ndo epiléticas, ataque ndo epilético, transtornos nao
epiléticos  psicogénicos, desordem do ataque pseudoepilético, pseudoataques,
pseudoconvulsdes psicogénicas, convulsées psicogénicas e episédios dissociativos®®.

Infere-se que a crise conversiva pode estar correlacionada com a ansiedade e
depressdo sofridas por mulheres, nas faixas etarias dos 30 a 39 (24,5 e 26,4%) e 40 a 49 anos
(24,5% e 30,2%).

Outros estudos corroboraram esses dados. De acordo com pesquisas epidemiologicas
da populacdo geral realizadas nos Estados Unidos, as mulheres tém probabilidade
significativamente maior do que os homens para desenvolver transtorno do panico (7,7% x

2,9%), transtorno de ansiedade generalizada (6% x 3%) ou transtorno de estresse pos-



Discussao 51

traumatico (12,5% x 6,2%) ao longo da vida. Ainda que de forma menos pronunciada, esses
estudos também sugerem uma diferenca em termos de género no risco de desenvolver
transtorno obsessivo compulsivo durante a vida (3,1% nas mulheres e 2,0% nos homens) e
fobia social (15,5% nas mulheres e 11,1% nos homens), revelando que as mulheres possuem
um risco significativamente mais alto do que os homens de desenvolverem um transtorno de
ansiedade ao longo da vida. Dessa forma, é essencial que sejam investigadas as caracteristicas
e as potenciais causas dos transtornos de ansiedade nas mulheres®®.

Em outra perspectiva, constatou-se que populagdes ocidentais apresentam
prevaléncias de transtornos mentais ndo psicéticos que variam de 7% a 26%, sendo mais
elevadas no sexo feminino (20,0%) do que no masculino (12,5)®.

Outro achado importante é o fato de que os quadros depressivos em mulheres tém
sido o terceiro problema de salde em paises desenvolvidos e o quinto em Aareas
subdesenvolvidas, ap6s as causas maternas e algumas doencas transmissiveis. Para as
mulheres, sdo mais comuns os transtornos de ansiedade (9%), os somatoformes (3%) e os
depressivos (2,6%)®°.

Justifica-se que uma das limitacdes desta pesquisa foi o aprofundamento sobre os
contextos de internacdo, mediante a dificuldade de acesso a registros de informacoes
sistematizadas sobre as admissfes em hospitais psiquiatricos referenciados, realizadas via
atendimentos com ambuléncias tipo A. A unica informacdo confiavel obtida foi o nimero de
internacOes (269), distribuidas de junho a dezembro de 2010.

No mesmo periodo, houve 269 internaces em hospital psiquiatrico de referéncia, e
tais internacdes foram realizadas com ambuléncias do tipo A do municipio, desconsiderando-
se internacdes que foram realizadas com veiculos particulares. Ressalta-se que o municipio é
também responsavel por realizar o transporte com as mesmas ambuléncias do tipo A para
residéncia e/ou unidade substitutiva do tipo SRT no momento da alta hospitalar, gerando custo
ainda maior. Deve-se também considerar que pacientes pds alta hospitalar que ndo realizarem
tratamentos rigorosos, com atendimento multidisciplinar e medicamentoso, muito
provavelmente apresentardo nova fase aguda e, consequentemente, acionardo o SAMU.

No periodo de andlise dos dados das unidades substitutivas da Divisdo de Saude
Mental, foram avaliados relatorios de acompanhamento de atendimentos a salde mental,
porém foram encontradas muitas dificuldades na interpretacdo dos dados, visto que cada
unidade realizava suas anotacGes de forma manuscrita, em impresso préprio e individual, o
que dificultou muito a analise criteriosa de cada impresso, tornando-se necessario realizar uma

média do numero de pacientes atendidos mensalmente; porém, ndo foi possivel discriminar a
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quantidade de atendimento que cada paciente recebeu durante o periodo. Junto a diretoria da
Divisdo de Saude Mental, foram expostas as dificuldades, e entdo o 6rgdo se prontificou a
padronizar o impresso as unidades substitutivas, diferenciando alguns detalhes somente para o
SRT, por se tratar de moradores no servigo, 0s quais tém rotina de trabalho diferenciada das
demais unidades. Assim, em janeiro de 2012 as unidades ja iniciaram seus relatérios em
impressos padronizados (Anexos 3 e 4).

Diante dos dados apresentados, pode-se avaliar que o sexo masculino e a faixa etéria
dos 30 aos 39 anos apresentaram maior significancia para o abuso de alcool e outras drogas, 0
que traz grandes preocupagdes, mesmo porque se trata de faixa etaria produtiva. E importante
citar que pacientes acometidos por patologias citadas nesta pesquisa muito provavelmente
necessitam de cuidador, seja familiar ou n&o, para permanecerem sob cuidados, despesa que
reduz ainda mais a renda familiar, situacdo que potencializa o surgimento de diversos outros
problemas psiquicos e socioecondmicos. Necessita-se, entdo, que seja realizada busca ativa
desses pacientes e que as equipes das unidades basicas de saude, equipes do Programa Salde
da Familia, juntamente com as unidades substitutivas e servicos de urgéncia, realizem em
conjunto a assisténcia a saude mental, conseguindo abranger o paciente e quem esta a sua
volta, que certamente também necessita de atendimento.

Todavia, estratégias e intervencGes foram abordadas apenas recentemente pela algcada
cientifica. O ideal seria que as politicas publicas sobre o consumo de alcool, drogas e sobre 0s
transtornos mentais fossem direcionadas por evidéncias cientificas, provando a efetividade de
custo, mostrando consisténcia nas a¢des implementadas, obtendo a aprovacdo e o apoio da
comunidade e permitindo o desenvolvimento de estratégias que possam beneficiar a
populagéo.

Considera-se de grande importancia a implantacdo da sistematizacdo da rede de
salde, com um sistema pelo qual todas as unidades possam verificar se o paciente foi assistido
em qualquer outra unidade de salde, inclusive com possibilidade de arquivos de exames de
imagem, se compareceu aos atendimentos agendados, a atendimentos para recebimento de
medicamentos por via invasiva, se realizou e quando realizou retirada de medicamentos,
avaliando se 0 uso estd correto e continuo, se necessitou de atendimento nos servigos de
urgéncia e por guais motivos, ou seja, seria realmente acompanhado por toda rede municipal
de saude.

Aprecia-se também a necessidade da implantacdo de CAPS IIl, haja vista que,
conforme censo IBGE 2010, Bauru possui 344.039 habitantes, e que em centros especializados

certamente o paciente sera 0 maior beneficiado, pois seréa assistido por equipe qualificada e
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treinada, reduzindo a necessidade de internagdes em hospitais psiquiatricos e,
consequentemente, melhorando a qualidade de vida do paciente e de todos que estdo
envolvidos no processo de cura ou mesmo da estabilizacdo da doenga. Com isso, havera a
reducdo de recursos gastos pelo municipio.

Por fim, acredita-se que esta pesquisa tenha contribuido para sinalizar que, quer seja na
dimensédo assistencial ou de pesquisa, faz-se necessario explorar se as crises convulsivas
estdo associadas a doencgas neuroldgicas, a transtornos psiquidtricos, principalmente pelo
abuso de alcool e drogas, assim como a outras possibilidades.
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Conclui-se que:

As equipes do SAMU-192, de junho a dezembro de 2010, na cidade de Bauru,
realizaram 2.106 (12%) atendimentos a usuarios com transtornos psiquiatricos, com
maior incidéncia de episodios convulsivos (39,2%);

Dentre os atendimentos, destacou-se a convulsdo, com 555 chamados, perfazendo
36,1% do total de atendimentos, mais frequente nas faixas etarias de 20 a 29, 30 a 39
e 40 a 49 anos, justamente naguelas em que preponderaram os chamados por abuso
de drogas e alcool. Os individuos de 10 a 19 anos abusam precocemente do alcool
(14,1%) e de outras drogas (12,8%), assim como se percebeu descenso de
atendimentos por transtornos psiquiatricos a medida que a populacdo envelhece;
Houve diferenca significativa no atendimento de homens por abuso de alcool
(78,3%) e outros tipos de drogas (78,7%), assim como para episddios convulsivos
(75,1%) e agitacdo psicomotora (63,6%), enquanto para as mulheres a significancia
foi em relagcdo a crise conversiva (85,7%) e a de ansiedade (77,4%). Os homens
(66,0%) superaram as mulheres (34%) na demanda por atendimentos do SAMU por
abusarem trés vezes mais de alcool e de drogas quando comparados a elas;

Ocorreu significancia entre faixas etarias e demandas por atendimentos relacionadas
a abuso de alcool, de drogas, agitacdo psicomotora, ansiedade, crise conversiva,
depressdo, surto psicotico, tentativa de suicidio, intoxicacdo exdgena, convulsédo e
outros problemas psiquiatricos. Verificou-se que as faixas etarias de 20 a 29 (23,5%),
30 a 39 (25,6%) e 40 a 49 (18,9%) anos reuniram 68,0% dos atendimentos, e que a
de 30 a 39 anos foi a que sobressaiu nos chamados (25,6%), superando as demais por
abuso de alcool (22,5%), agitacdo psicomotora (30%), surto psicético (26,5%) e
convulsao (25,8%). Em segundo lugar aparece a faixa de 20 a 29 anos, com 23,5%
dos atendimentos, liderados por abuso de drogas (53,7%), tentativa de suicidio
(36,1%) e intoxicagdo exdgena (31,1%). Em terceira posicdo esta a faixa etéaria de 40
a 49 anos, que respondeu por 18,9% das chamadas pelo servico, principalmente por
depressao (30,2%), ansiedade (24,5%) e outros problemas psiquiatricos (24,7%);
Houve 269 internacBes psiquiatricas em hospitais referenciados, porém ndo foi
possivel correlaciona-las aos atendimentos realizados com o SAMU por falta de
registros sistematizados na rede de atengéo a salde.
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Finalmente, conclui-se que, para o usuario do SAMU no municipio de Bauru,
predominou o perfil epidemiolégico de um individuo do sexo masculino, em idade
economicamente produtiva, entre 20 e 49 anos, preponderando a faixa etaria de 30 a 39 anos,
com episodios convulsivos decorrentes, provavelmente, do abuso de alcool e de outros tipos

de drogas.
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Anexo 1: Carta de Aprovacdo Comité de Etica em Pesquisa.
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Anexo 2: Carta de Aprovacéo de Alteracdo de Titulo do Comité de Etica em Pesquisa.
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Anexo 3: Relatério Mensal de Acompanhamento de Pacientes — Unidades Substitutivas da
Divisdo de Saude Mental.
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Anexo 4: Relatorio Mensal de Acompanhamento de Pacientes — SRT.
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