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RESUMO

A Urgéncia e Emergéncia se constitui em um importante componente da assisténcia
a saude, principalmente devido ao crescimento do numero de acidentes e da violéncia
urbana. O Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) foi criado pelo governo
federal em 2003 com fungao tanto operacional, voltada para os atendimentos pré-
hospitalares através das ambulancias de suporte basico de vida (USB) e suporte
avancgado de vida (USA), quanto pela central de regulagdo das urgéncias, que atende
aos chamados telefénicos do 192, com papel de organizar os fluxos de atencéo
integral as urgéncias. Essa organizagao permite proporcionar dados provenientes de
seu funcionamento que devem servir como importante ferramenta para o
planejamento de agdes estratégicas para saude regional. O SAMU de Bauru foi
iniciado em 2004 com trés ambulancias, passando a um servigo regional em 2011,
abrangendo dezessete municipios, atualmente, dispde de duas motos (URAM), sete
ambulancias de suporte basico e duas de suporte avangado, ligadas através da
central reguladora com oito bases descentralizadas instaladas em municipios da
regido, atendendo uma area de 5.312,399km? e 634.195 habitantes. Emerge deste
contexto o problema da presente pesquisa, desenhado a partir do questionamento
sobre os resultados nas condutas pré-hospitalares e do processo de trabalho da
central de regulagdo das urgéncias do municipio de Bauru, visando mensurar a
contribuicdo com a assisténcia da urgéncia ao longo dos anos, cooperando para as
agdes de planejamento futuras, através de dados norteadores que possibilitem a
construgdo de diretrizes técnicas. Os atendimentos realizados pelo SAMU Bauru
regional no periodo de 7 anos foram analisados quanto ao tipo de
ocorréncia, variabilidade sazonal e adequagéao da regulagéo, e nesse periodo houve
uma média de 8985 chamadas telefénicas/més, sendo 83% delas reguladas,
resultando em 242.162 em atendimentos. Destes, 67% se referiam a causas clinicas,
23% a emergéncias traumaticas, 9% foram classificados como outros tipos de causa,
e 3537 resultaram em O&bitos, o que representa 1,5% de todas as ocorréncias
realizadas. Para esclarecimento do perfil dos usuarios, foi organizada uma
estratificacdo dos dados desta série historica com foco no ano de 2016, que permite
confirmar que o SAMU € um observatério valioso da saude loco regional, pois ndo
apenas se configura como um importante servigo de atendimento ao usuario em suas
necessidades de saude, como também se mostra uma peca gestora de importancia
para organizagéo da rede de saude, atuando como um termémetro destas atuagdes,
uma vez que a maior parcela da populagao ao ligar para o 192 tem uma necessidade
real, seja por dificuldade ou impedimento de acesso a uma unidade de saude, por um
problema real de seus agravos clinicos, ou por eventos agudos e subitos.

Palavras-chave: SAMU. Emergéncia. Atendimento pré-hospitalar. Central de
Regulagao de Urgéncia e Emergéncia. Regulacdo médica.



ABSTRACT

Emergency and Urgent Care is an important component of health care, mainly due to
the increase in the number of accidents and urban violence. The Emergency Mobile
Care Service (SAMU) was created by the federal government in 2003 with both an
operational function aiming prehospital care through ambulances of basic life support
(USB) and advanced life support (USA), as well as by the emergency regulation center,
which attends the calls to the 192 line, with the role of organizing the flows of integral
attention to the to provide data from its functioning that should serve as important tools
for the planning of strategic actions for regional health. The SAMU of Bauru started
serving in 2004 with three ambulances, becoming a regional service in 2011, covering
seventeen municipalities, and currently has two motorcycles (URAM), seven
ambulances of basic support and two of advanced support, linked through the
regulation central by eight decentralized bases installed in municipalities in the region,
serving an area of 5,312,399km? and 634,195 inhabitants. It emerges from this context
the problem of the present research, designed by the questioning about the results in
the prehospital conducts and the work process of the regulation center of urgencies in
the city of Bauru, aiming to measure the contribution offered by the assistance of the
urgency over the years, cooperating for the actions of future planning, through guiding
data that enabled the construction of technical guidelines. SAMU Bauru regional
consultations in the 7-year period were analyzed by type of occurrence, seasonal
variability and adequacy of regulation. There was an average of 8985 telephone calls
per month, which 83% were regulated, resulting in 242,162 consultations, 67% referred
to clinical reasons, 23% were due to traumatic emergencies, 9% were classified as
other causes, and 3537 were fatal victims, representing 1.5% of all occurrences. In
order to clarify the profile of the users, a stratification of the data of this historical series
was carried out focusing on the year 2016, confirming that SAMU is a valuable regional
loco health observatory, and not only an important service of attending the user to its
needs It is clear that the largest part of the population, when to call 192, has a real
need, either due to difficulty or impediment of access to health services, a health unit,
and a real problem of their clinical problems, or by sudden and acute events.

Keywords: SAMU. Emergency. Pre-hospital care. Emergency Regulatory Center.
Medical Regulation.
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1 INTRODUGAO

A Urgéncia e Emergéncia se constitui em um importante componente da
assisténcia a saude. Observa-se uma crescente demanda por servigos nesta area nos
ultimos anos, principalmente devido ao aumento do numero de acidentes e da
violéncia urbana, a maior longevidade da populagao e seus consequentes agravos de
saude, seguido do aumento da sobrevida dos portadores de algumas doengas
cronicas que frequentemente geram intercorréncias, e outros fatores diversos como
por exemplo os agravos infecciosos sazonais 123

Tais fatores apontados acima, associados a insuficiente estruturacdo da rede
de urgéncia, tém contribuido decisivamente para uma sobrecarga no volume de
atendimento nos servigos pré e intra hospitalares. Esta superlotacdo aumenta o risco
de morbidade e mortalidade para os casos atendidos com atraso causando
insatisfagdo para os usuarios, independente da gravidade do caso “.

Essas questbes tém transformado a urgéncia numa das areas mais
problematicas do Sistema de Saude. Nesse contexto emerge a necessidade de
organizar a rede de atendimento das demandas de emergéncias traumaticas e néo
traumaticas 235,

Para a reorganizacéo e controle da demanda e encaminhamento nesses
servigos no ambito do SUS, foi proposta a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias
(PNAU), sendo o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) a primeira
estratégia de implementacdo dessa politica. O SAMU é composto tanto pela parte
operacional do atendimento em cena, que engloba as ambuléncias de suporte basico
e avangado, quanto pela central de regulagdo médica das urgéncias, definida como
uma estrutura fisica em que atuam profissionais médicos reguladores (MR), técnicas
auxiliares de regulacdo médica (TARM) e radio operadores (RO), que atendem aos
chamados telefonicos do 192. Trata-se de uma estrutura pensada para responder as
demandas por orientagao e/ou atendimento de urgéncia, em que as necessidades de
assisténcia sao classificadas e priorizadas, ordenando, assim, o fluxo efetivo das
referéncias e contra referéncias dentro da Rede de Atengdo as Urgéncias °.

A defesa da implantagdo do SAMU como primeira etapa da politica se baseou
no argumento de que tais centrais de regulagao, ao organizarem os fluxos de atengao
integral as urgéncias, poderiam exercer o papel de observatérios das redes de

assisténcia no sistema de saude, pois os dados provenientes de seu funcionamento
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seriam importantes ferramentas para o planejamento de agbes para ampliar e
qualificar o acesso ao atendimento de urgéncia no Pais °.

Dessa forma, a ideia da regulagdo como forma de agilizar e direcionar o
atendimento das urgéncias transforma o modelo assistencial atual, verticalizado e
baseado na piramide, em um circulo, em que a porta do pronto-socorro deixa de estar
no topo, de modo a realocar as relagdes presentes em uma perspectiva mais
horizontal ”.

Nesse contexto, emerge o problema da presente pesquisa, desenhado tendo
em conta o questionamento sobre os resultados do trabalho do SAMU e do processo
de trabalho da central de regulagdo das urgéncias do municipio de Bauru, de modo a
mensurar como este servigo tem contribuido com o sistema de urgéncia e com a

assisténcia de maneira geral.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HISTORIA DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (APH)

A era do tratamento pré-hospitalar data de 1795, com a criagdo da ambulancia
voadora, uma carruagem leve puxada por cavalos com pessoal treinado, idealizada
pelo Bardo Dominic Larrey, cirurgido chefe do Exército de Napoledo Bonaparte
durante sua campanha na Prussia 8.

Posteriormente, durante a Guerra Civil Americana (1863-1865), ocorreu a
construgdo da sistematizagdo emergencial do socorro prestado as vitimas em
situacbes criticas, uma vez que a falta de atendimento imediato a estas vitimas
resultou na perda de muitos soldados. Assim, identificou-se a necessidade de se
tomar providéncias para agilizar o atendimento ainda no campo de batalha, o que
gerou conceitos utilizados até hoje, como seguranca da cena, exame primario, € o
transporte rapido para o local de tratamento definitivo *

Na Segunda Guerra Mundial (1939-1945), nas Guerras da Coréia (1950-1953)
e do Vietna (1955-1975), observou-se que técnicos ndo-meédicos poderiam aumentar
a sobrevivéncia das vitimas de trauma, se os pacientes recebessem tratamento antes
mesmo de chegar ao hospital °. De fato, quando comparados os dados de pacientes
feridos na Segunda Guerra Mundial e nas guerras da Coréia e do Vietn&, comprovou-
se que a associacdo de medidas de estabilizacdo durante o transporte e rapida
remocgéo dos feridos dos campos de batalha, reduzia significativamente a mortalidade,
pois cada 30 minutos de retardo na remogdo aumentavam a mortalidade em trés
vezes, e os cuidados elementares reduziam em 20% a mortalidade dos feridos °.

Historicamente destacam-se dois grandes modelos de APH, os modelos
francés e americano. Entretanto cabe ressaltar que existem diferengas consideraveis
entre esses dois sistemas 213, O modelo francés baseia-se na filosofia de
permanéncia e estabilizagcdo (stay and play), permitindo o inicio precoce da
terapéutica, com uma perspectiva de levar o hospital aos pacientes. Trata-se de um
modelo baseado na atividade médica diretamente relacionada ao atendimento, sendo
geralmente administrado por estes profissionais que por sua vez possuem vasto
alcance de pratica com tecnologia muito avangada 1415, Neste modelo o médico
assume o papel de regulador, e todas as chamadas sao avaliadas por um médico,
que determina a gravidade da situagdo e o recurso movel mais adequado,

maximizando os recursos disponiveis 6.
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O, modelo americano por seu turno, trabalha com técnicos em emergéncias
meédicas e nao conta com a presenca do médico no APH. A proposta deste modelo é
de remocao rapida do paciente do local de atendimento para o hospital com menos
intervencdes pré-hospitalares (scoop and run). Nesse modelo, a atuagcdo de médicos
se restringe aos hospitais, e a especialidade de médico emergencista é reconhecida
12,14,17_

Nos Estados Unidos, o APH comegou a ser mais bem organizado na década
de 1960, quando um sistema eficiente de atendimento fora determinado pelo governo
americano para diminuir as estatisticas de morte por situagdes de urgéncia e
emergéncia 1819, Para centralizar os chamados de emergéncia foi criado um nimero
telefénico unico, 0 911 e, a partir dai as emergéncias médicas eram transmitidas aos
profissionais da area que definiam sobre o envio do melhor recurso #’.

As primeiras iniciativas para estruturacdo de um servigo de Atendimento Pré-
hospitalar no Brasil tiveram inicio a partir de 1808, quando a familia real portuguesa
chegou ao pais. Seguia o modelo europeu da época, no qual as ambuléncias eram
carruagens que eram mais um sistema de transporte do que um servigo de prestagéo
de cuidados emergenciais, quando o servigo inicialmente foi implantado °.

A partir da iniciativa de organizagbes publicas e privadas, foi criada a
organizagao Socorro Médico de Urgéncia no Brasil, no Rio de Janeiro, devido aos
elevados numeros de acidentes nas ruas. Porém, s6 no ano de 1904 as leis para o
atendimento de emergéncia no Brasil foram aprovadas e verbas para as demandas,
como ambulancias, foram repassadas °.

Com o passar dos anos o APH foi se modificando, e na década de 1960, a
partir de uma politica nacional denominada “Servico de Atendimento Médico
Domiciliar de Urgéncia” (SAMDU), o APH estendeu o seu objetivo ao englobar o
atendimento médico em residéncias, com um médico ou académico de medicina na
ambulancia coordenando a equipe 22",

Em 1990, outro modelo de APH foi implantado, o “Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma e Emergéncia" (SIATE), no estado do Parana. Com o fim do
SAMDU, os servicos de emergéncias enviavam as ambuléncias para remogao de
pacientes em situagdes criticas, esses profissionais (motorista e padioleiro) nao
tinham o preparo especifico %2.

Ja no ambito federal, registrou-se a proposta da Politica Nacional de Atengao
as Urgéncias e o Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) do Sistema



14

Unico de Saude, ressaltando que o estado de S&o Paulo colaborou ativamente para
o desenvolvimento dessa politica em conjunto com a Secretaria Estadual de Saude e
a Secretaria de Seguranga Publica 2324,

Nessa perspectiva, vale ressaltar que no Brasil os servicos de emergéncia
pré-hospitalar emergiram de um modelo hibrido, influenciado pelos modelos francés
e americano. A inspiracdo maior, porém, € no modelo francés, e, assim, presta
atendimento as chamadas de urgéncia in loco por meio de ambulancias
medicalizadas, conta com equipes multiprofissionais chefiadas por médicos e
coordenadas por uma central de regulacdo que € responsavel pela triagem e
continuidade do tratamento em qualquer um dos componentes da rede de assisténcia
a saude 112526,

O tdpico a seguir se dedica a abordar de maneira mais detalhada o SAMU e

a sua estrutura.
2.2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192

No Brasil, o atendimento pré-hospitalar movel € realizado pelo Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), que €& considerado um componente
organizador da assisténcia, capaz de responder as demandas de urgéncias no
domicilio, no local de trabalho, em vias publicas e onde o usuario do SUS precisar,
com recursos necessarios e adequados para a complexidade de sua condigéo .

O SAMU foi adotado nacionalmente por meio da elaboragdo de normas
federais, decorrentes da implantagdo da Politica Nacional de Atengédo as Urgéncias
(PNAU), cujo marco regulatério ocorreu a partir da Portaria 2048/2002. A partir desse
momento, foi legitimado o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia
e Emergéncia (SAUE), que estabeleceu os principios e diretrizes para a Regulagéo
Médica das Urgéncias e Emergéncias, atendimento pré-hospitalar, atendimento pré-
hospitalar mével, atendimento hospitalar, transporte inter-hospitalar e, ainda, a criagéao
de Nucleos de Educagdo em Urgéncias .

Em sequéncia, essas portarias federais incluiram a Portaria n° 1863/2003, que
instituiu a implantagéo da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU) em todas
as unidades federadas, e a Portaria n® 1864/2003, que instituiu, em nivel nacional, o
Servigo de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU) em municipios e regides de todo
o territdrio brasileiro, no ambito do SUS %1127,
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O SAMU é um servico que funciona 24 horas por dia e propde um modelo de
assisténcia padronizado, sendo composto, em sua parte assistencial, por profissionais
da saude - meédicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e socorristas - e que
opera sob a orientagdo de uma central de regulagdo, com discagem telefénica gratuita
e de facil acesso (linha 192), que utiliza os principios de regionalizagdo e
hierarquizacéo dos servicos. Nesse sistema, ha uma normalizac&o para a composicao
das equipes de socorro, segundo complexidade, regulando os tipos de unidades
moveis e suas atribuigdes e recursos 2628,

Esse sistema possui uma central de regulacdo das urgéncias (CRU),
constituida por técnicas auxiliares de regulagdo médica (TARM), médicos reguladores
e radio-operadores, todos treinados e capacitados para receberem as ligagdes que
demandam atendimento de urgéncia, por meio de uma classificagéo e priorizagéo das
necessidades de assisténcia .

Na CRU os telefonistas (TARM) recebem os chamados e identificam as
situagdes de emergéncia. O chamado é transferido a um médico regulador, que faz
um diagndstico da gravidade presumida da situagao, orientando sobre as primeiras
agdes. Ao mesmo tempo, o meédico regulador avalia o melhor procedimento para o
paciente, orienta a pessoa a procurar um posto de saude, ou realiza o despacho dos
veiculos de acordo com a prioridade do chamado e a disponibilidade dos recursos .

Este tipo atendimento se classifica como atendimento pré-hospitalar mével
primario, qual seja, quando o pedido de socorro for oriundo de um cidaddo em seu
domicilio ou via publica. Se porventura a solicitacdo partir de um profissional de
servico de saude, tendo o paciente recebido o primeiro atendimento para estabilizagao
do quadro de urgéncia apresentado, mas ainda assim necessita ser conduzido a outro
servico de maior complexidade para a continuidade do tratamento, este atendimento
¢ definido como pré-hospitalar mével secundario .

Desse modo, considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de
urgéncia o atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apds ter ocorrido
um agravo a sua saude (de natureza traumatica ou ndo, inclusive as psiquiatricas),
que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario prestar-
Ihe atendimento e/ou transporte adequado a um servico de saude devidamente
hierarquizado e integrado ao SUS .

A efetivagdo de um servico de atendimento pré-hospitalar (APH) permite

qualificar o atendimento das urgéncias e, por sua vez, impactar positivamente na
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qualidade de vida do paciente atendido, uma vez que a¢des tomadas em tempo habil
resultam ndo apenas na melhoria no progndéstico da vitima, mas também na reducgao
da internagdo hospitalar e até na reabilitacdo, interferindo positivamente na
morbimortalidade 2°%°. Nesse contexto, recomenda-se que tais servigos sejam
estruturados na perspectiva de melhorar, qualificar e ampliar os atendimentos as
urgéncias, diminuindo o tempo de internagao hospitalar e melhorando os prognosticos
de reabilitagdo 270,

O componente SAMU 192 pode se apresentar em carater local ou regional,
esse ultimo tem como objetivo ampliar o acesso ao servigo pré-hospitalar movel em
todo o territério regional, abrangendo também aqueles municipios com menor
densidade populacional '. De fato, a cobertura populacional do SAMU 192 tém
crescido muito desde o inicio das portarias que estimularam a criagao destes servigcos
em todo o territério nacional: dados levantados pelo estudo de Machado et al (2011)
indicam que a cobertura populacional cresceu rapidamente a cada ano: 7,8% (2004),
24,3% (2005), 33% (2006), 49% (2007) e 52,9% (2008). No periodo de 2012 a 2017
0 aumento da cobertura populacional chegou a 79,37% 3'.

Entende-se, assim, que o SAMU é€ um servico que tem por finalidade prestar o
socorro emergencial as pessoas com garantia de qualidade no atendimento. Esses

conceitos, materializam-se através dos seguintes objetivos:

e Garantir uma escuta médica permanente a toda demanda de
atendimento de urgéncia;

e Classificar e priorizar as urgéncias;

e Determinar e desencadear a resposta mais adequada a cada caso,
evitando intervencdes inuteis, hospitalizacdes desnecessarias;

e Assegurar a disponibilidade dos meios de assisténcia publica ou privada
adequada ao estado do paciente, levando em conta o respeito a livre
escolha, a grade de regionalizag&o e hierarquizagao do Sistema;

e Gerar 0 acesso aos servigos de urgéncia de uma maneira eficiente e
equanime;

e Primar pelo interesse publico (do cidadao),

e (Qualificar e ordenar fluxos oferecendo respostas individualizadas, por
necessidade, complexidade disponivel e proximidade segundo critérios

de regionalizagdo 1.
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Sao objetivos abrangentes e complexos, o que chama a atengdo para um dos
grandes desafios ao poder publico no SUS, que € o de oferecer um servigo universal
de boa qualidade para a populacdo, considerando as restricdes dos recursos
disponiveis no sistema de saude do Pais. Ainda, nesse cenario existem desafios como
realizacdo de investimentos adequados, otimizagdo e racionalizagdo do uso dos
recursos, insercao dos servicos em uma rede hierarquizada e regionalizada de
atendimento de urgéncia, monitoragdo dos indicadores de sistemas de informacdes
apropriados, educagao permanente dos profissionais, entre outros, que, quando bem

sistematizados, podem ampliar ainda mais a eficiéncia de servigos como o do SAMU.

2.3 REGULAGCAO MEDICA DAS URGENCIAS

A Regulagdo Médica das Urgéncias, baseada na implantacdo de suas
Centrais de Regulacao (CRU), é o elemento ordenador e orientador dos Sistemas de
Urgéncia e Emergéncia. As Centrais organizam a relagéo entre os varios servigos,
qualificando o fluxo dos pacientes no Sistema e geram uma porta de comunicagéo
aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de socorro s&o recebidos,
avaliados e hierarquizados '.

Esse processo tem inicio quando é realizada a ligacdo para 192; ela é
atendida por um TARM, que tem a fungdo de acolher o chamado e fazer uma
identificac&o através de coleta de dados sendo: nome, idade, endere¢o e o motivo do
chamado, transferindo em seguida ao médico regulador 32.

O médico regulador, por sua vez, através da coleta de informagdes sobre o
caso, elabora uma hipotese diagnostica para o caso, estabelece prioridade ao
chamado baseado na gravidade presumida e libera viatura para o atendimento, ou
orienta o paciente quando necessario, desde cuidados no local até acbes que
contribuam para auxiliar na resolugdo do quadro apresentado 3. Nesse sentido, o
meédico regulador desencadeia a melhor resposta para cada situagao, dependendo da
gravidade presumida ao telefone 3918,

A Central de Regulagdo compreende um processo de trabalho por meio do
qual se garante uma escuta permanente das demandas da populagdo, com
acolhimento de todos os pedidos, estabelecimento de uma estimativa inicial do grau
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de urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta mais adequada e equanime a
cada solicitagao, utilizando-se protocolos técnicos 2.

O Ministério da Saude classifica seis tipos de ambulancia para realizacéo do
atendimento de urgéncia, que podem ser utilizadas pela CRU na escolha do suporte
mais adequado para o atendimento. S&o elas:

| - Unidade de Suporte Basico de Vida Terrestre: tripulada por no minimo 2 (dois)
profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um técnico ou auxiliar de
enfermagem. O veiculo é destinado ao transporte inter-hospitalar de pacientes com
risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes com risco de
vida desconhecido, ndo classificado com potencial de necessitar de intervencao
meédica no local e/ou durante transporte até o servigo de destino.
Il - Unidade de Suporte Avangado de Vida Terrestre: tripulada por no minimo 3 (trés)
profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro e um médico.
O veiculo é destinado ao atendimento e transporte de pacientes de alto risco em
emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-hospitalar que necessitam de
cuidados médicos intensivos, e deve contar com 0s equipamentos meédicos
necessarios para esta funcao.
[l - Equipe de Aeromédicos: composta por no minimo um médico e um enfermeiro em
uma aeronave de asa fixa ou rotativa utilizada para transporte inter-hospitalar de
pacientes e aeronave de asa rotativa para agdes de resgate, dotada de equipamentos
médicos homologados pelo Departamento de Aviagao Civil (DAC).
IV - Equipe de Embarcagéo: composta por no minimo dois ou trés profissionais, de
acordo com o tipo de atendimento a ser realizado, contando com o condutor da
embarcacdo e um auxiliar/ técnico de enfermagem, em casos de suporte basico de
vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de suporte avangado de vida;
V - Motolancia: conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em
enfermagem com treinamento para condug¢ao de motolancia; e
VI - Veiculo de Intervencédo Rapida (VIR): tripulado por no minimo um condutor de
veiculo de urgéncia, um médico e um enfermeiro.

Tais meios de transporte sdao escolhidos pela CRU, considerando-se a
disponibilidade dos veiculos no servigo, as condigbes geograficas da regido de
atendimento, suas distancias e vias de acesso (aeroportos, helipontos, portos e

condigdes de navegagao maritima ou fluvial), assim como a condig&o clinica de cada
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paciente. Nesses casos, os veiculos devem ser equipados e adequados a
disponibilidade de recurso e situagdo do paciente .

No local o paciente é atendido por uma equipe basica ou avangada que, apos
atendimento inicial, faz contato telefénico ou via radio com a CRU, e regula o caso
com o médico regulador (MR), que se utiliza de critérios de triagem que ajudam a
estabelecer a gravidade das lesdes, a necessidade de recursos (humanos, materiais,
equipamentos, dentre outros). Esse procedimento contribui para as decisdes de
encaminhamentos e influencia diretamente nos resultados do atendimento 33.

A definicdo dos critérios de triagem do paciente em um sistema de
atendimento de urgéncia € fundamental para a tomada de decisdo pela Central de
Regulagdo de Urgéncia. Nesse sentido, deve considerar diversos fatores como
adequada afericdo dos sinais vitais, reconhecimento de sintomas criticos, ocorréncia
de lesbes graves, entre outros 3*. Em geral, nesse processo de regulago trabalha-se
com a ideia de triagem superestimada (overtriage), que € a ativagdo de equipe de
atendimento mesmo para pacientes com lesdes consideradas leves, e a triagem
subestimada (undertriage), que é a falha em ativar a equipe de trauma para o
atendimento em casos graves que requeiram cuidados especializados.

A prioridade que recai nessa etapa do atendimento € a de minimizar erros de
triagem, pois uma triagem subestimada acarreta prejuizos em relagdo aos potenciais
beneficios da avaliagdo e reanimacao imediata para casos em que o risco de morte
pode ser evitado. Por outro lado, uma triagem superestimada resulta em excesso de
utilizacdo de recursos humanos e financeiros, e causa ainda reducdo de leitos
hospitalares de cobertura para os servigos de emergéncia 3.

Com efeito, na triagem busca-se definir a gravidade de uma les&do que esta
diretamente relacionada a sua extens&o, ao risco que ela causa a vida, ao seu grau
de dependéncia e a propor¢cdo de incapacidades permanentes. Dessa forma, no
processo de avaliacdo de gravidade, podem ser utilizados indices que funcionam
como classificagdes numéricas associadas a caracteristicas pré-selecionadas do
paciente, proporcionando meios confiaveis e validos de predizer a probabilidade de
morte de uma condigao .

A classificagdo do grau de urgéncia pode associar a quantificagao de fatores
meédico, técnico e social. Varios métodos tém sido usados na analise estatistica dos
dados a gravidade da lesdo, bem como, para suporte a tomada de decisdo. Dentre
esses podemos destacar a Abbreviated Injury Scale (AlS), que classifica as lesdes por
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regido corporea e estabelece um escore que indica a gravidade de lesédo especifica,
utilizando uma escala ordinal de 6 pontos para obter um escore de gravidade. A partir
desses parametros, as lesbes podem receber os seguintes escores: leve (AIS 1);
moderada (AlS 2); grave sem ameaca a vida (AIS 3); grave com ameaga a vida, porém
com grande probabilidade de sobrevivéncia (AIS 4); critica, com sobrevivéncia incerta
(AIS 5), e quase sempre fatal (AIS 6) .

Outra medida comumente utilizada é a Avaliacdo Multifatorial do Grau de
Urgéncia (AMGU), que trabalha com a ideia de que o grau de urgéncia é diretamente
proporcional a gravidade, a quantidade de recursos necessarios para atender o caso
e a pressao social presente na cena do atendimento e inversamente proporcional ao
tempo necessario para iniciar o tratamento ”.

Na figura abaixo esta expressa a formula utilizada para o calculo da AMGU:

Figura 1 - Férmula para calculo da Avaliagao Multifatorial do Grau de Urgéncia

- Grau de urgéncia
U= G*A*V* - Gravidade do caso
T* - Tempo para iniciar o tratamento

- Atenc¢do: recursos necessdrios parao tratamento
- Valbor social que ernvolve o caso

Fonte: Regulacdo Médica das Urgéncia. Brasil, 2006

Nesse caso, a gravidade € quantificada utilizando uma semiologia definida e
abordada em protocolos especificos. O tempo é considerado utilizando-se de
conhecimento dos intervalos de tempo aceitaveis entre o inicio dos sintomas e o inicio
do tratamento, sendo este inversamente proporcional ao grau de urgéncia. A atengéo,
por sua vez, € medida de acordo com a necessidade de recursos envolvidos no
atendimento inicial e no tratamento definitivo, enquanto o valor social se refere a
pressao social que envolve o atendimento inicial, 0 que pode muitas vezes justificar o
aumento do grau de urgéncia de um caso simples &.

Apos a triagem, o MR deve decidir sobre o local mais adequado ao qual a
vitima sera encaminhada, e também prestar as orientagcdes ao atendimento. Assim
pretende-se que o paciente seja melhor atendido, no menor tempo possivel e, que
seja encaminhado para o local mais adequado ao atendimento do seu problema3'33.
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Relativamente ao tempo, ressalta-se a existéncia de uma relagao direta entre
o tempo de espera por atendimento e a probabilidade de sobrevivéncia de pacientes
graves, pois um dos fatores criticos que interfere no progndstico das vitimas de trauma
por exemplo, é o tempo gasto até que o tratamento definitivo possa ser efetivado 27-%°.

Assim, o tempo pode ser um relevante indicador para o trabalho de
atendimento organizado pela regulagdo médica. Nesse sentido, merecem destaque o
tempo médio de resposta das equipes de urgéncia (tempo transcorrido desde a hora
da recepgao do chamado na central de regulacao até a chegada do SAMU ao lugar
da ocorréncia), o tempo médio decorrido no local de ocorréncia (tempo transcorrido
desde a chegada do SAMU ao local da ocorréncia até a saida do cenario), o tempo
médio de transporte até a unidade de referéncia e o tempo médio de resposta total
(tempo transcorrido desde a hora da recepgao do chamado pela central de regulagao

até a entrada do paciente no servigo pré-hospitalar fixo ou hospitalar de referéncia)
26,27

7

Vale destacar que o médico regulador € considerado uma autoridade de
saude publica, e, dessa forma, para garantir o adequado atendimento, pode langar
mao de qualquer recurso como policia civil e militar, defesa civil, servicos de saude
estatais e privados *. Cabe entdo ao MR ouvir, qualificar, classificar a demanda e
designar o recurso mais adequado as necessidades da solicitagdo, incluindo o
encaminhamento ao servico mais adequado no momento, para a continuidade do
tratamento, mas de forma a respeitar as capacidades operacionais de cada servico e
garantir a distribuigdo racional dos casos nos servigos hospitalares disponiveis .

A Regulagdo Médica apresenta, portanto, duas dimensdes, sendo uma
dimensédo técnica, no que diz respeito a triagem e julgamento quanto ao tipo de
recurso e procedimentos necessarios, e uma dimens&o gestora, referente ao uso
racional do sistema de saude, considerando a hierarquizagdo dos servigos, e a
adequabilidade momentanea para o atendimento e resolugdo do problema triado 832,

Estas sao dimensdes relevantes para a estruturagcédo do sistema de atencao a
urgéncia em nosso pais, pois reforcam o papel da saude enquanto instrumento
responsavel pela atengdo integral a saude do cidaddo, numa logica equitativa,
utilizando-se das categorias profissionais existentes para tal fim e ainda porque mostra
um mecanismo eficiente no sentido se organizar os sistemas e reordenar fluxos “.

Com efeito, ao se constituir como importante ferramenta de gestdo, a
regulagdo passa a desempenhar um papel de potencial observatorio de saude do
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sistema, em funcdo da sua capacidade de monitorar, de forma dinamica,
sistematizada e em tempo real, todo seu funcionamento. Essa incumbéncia reforga,
como um dos produtos da regulagdo, a produgao de informacgdes regulares para
melhoria do sistema “, uma vez que, ao entender as necessidades imediatas da
populacdo, ou necessidades agudas ou de urgéncia como pontos de pressédo por
respostas rapidas, considerando seu potencial desorganizador para o funcionamento
geral do sistema, com visibilidade de seus éxitos ou falhas, torna-se de grande
relevancia pois permite equacionar uma oferta resolutiva para o sistema de urgéncias
que pode contribuir com a progressiva normalizagdo da oferta programavel .

Assim, essa regulagao no atendimento pré-hospitalar ultrapassa o conceito de
acolhimento das demandas, triagem e despacho de recursos, e com seu processo de
trabalho acaba por contribuir para estruturar a relacado entre os servicos e os fluxos
dos pacientes, bem como para identificar os determinantes dos problemas e auxiliar

no planejamento da assisténcia as urgéncias .

2.4. SAMU BAURU REGIONAL

O SAMU de Bauru foi iniciado em 2004 através da Portaria n°® 2.715/GM/MS, e
na época contava com 03 unidades, sendo duas USB e uma USA. Atualmente conta
com 11 veiculos para atendimento diario, sendo sete USBs, duas USAs e duas
motolancias, além das reservas técnicas.

Em 2011 o SAMU Bauru passou a ser a sede regional do servigo, abrangendo
outros 17 municipios, com subsedes em 08 cidades: Agudos, Arealva, lacanga,
Duartina, Lengois Paulista, Pederneiras, Pirajui e Piratininga, localidades em que se
encontram oito ambulancias de suporte basico de vida (USB) utilizadas na regiao de
Bauru, o que permite realizar a cobertura de uma area de 5.312,399km? e 634.195

habitantes, em uma distribuigéo regional que pode ser vista na figura 2 abaixo .
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Figura 2 - Mapa da regiao SAMU Regional Bauru

. -
Central Reguladora 9 Bases Regionais Descentralizadas .~

Fonte: Elaborado pelo autor.
A equipe do SAMU em Bauru é formada por 26 médicos, 07 enfermeiros, 35

condutores, 38 técnicos de enfermagem, 15 TARMSs, 1 digitador, 1 funcionario
administrativo e 2 funcionarios de limpeza. As equipes de atendimento ao publico

frequentemente passam por treinamento de atualizagdo e capacitagéo .
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Deve-se levar em consideracdo aqui a realidade locorregional e as
caracteristicas dos pacientes atendidos onde se situam os servicos de atencao as
urgéncias, para que se possa tracar um planejamento das agdes de saude. Esse tipo
de atendimento € crescente atualmente, sendo motivo de preocupacdo para a
comunidade sanitaria e a sociedade em geral '. Como exemplo, pode-se citar os
seguintes numeros: as equipes do SAMU realizam aproximadamente 2700 partos de
urgéncia ao ano, em média, com encaminhamento posterior dos pacientes aos
hospitais, para os demais procedimentos necessarios 38,

A CRU do SAMU Regional de Bauru assumiu em 2017 a regulacdo de
urgéncias clinicas, por meio de uma parceria entre secretaria municipal de saude e o
departamento regional de saude do estado (DRS-6), assim pacientes com suspeita
de AVC sao encaminhados diretamente para o Hospital de Base de Bauru-HBB, onde
s&o submetidos a tomografia e avaliacdo neuroldgia, reduzindo significativamente a
morbimortalidade por AVC na regido. Em 5 meses de implantagdo do protocolo, o
tempo de internacdo diminui de 12 para 6 dias e a taxa de mortalidade precoce
diminuiu de 16 para 6% 33940 Ainda em 2017 foi implementada a medicagdo
trombolitica no SAMU Bauru, permitindo um pronto atendimento a pacientes com
Infarto Agudo do Miocardio do tipo Supradesnivelamento de ST (IAM com supra).
Trata-se de uma grande melhoria, pois administragao deste anticoagulante reduz em
até 17% a mortalidade neste agravo a saude 4'.

Entretanto, quando se tem em conta o cenario geral dos atendimentos, estudo
prévio demonstra que em Bauru, no ano de 2016, dos 270.990 usuarios submetidos
a classificagao de risco, nas unidades pré-hospitalares fixas do municipio, apenas 6%
configuraram-se como atendimento de emergéncia (vermelho) e urgéncia (amarela).
A maioria (94%) era pouco urgente (verde) e ndo urgente (azul) 2. Neste mesmo ano
foram 223.505 mil despachos de viaturas pelo SAMU Bauru Regional, das quais 78%
foram para USB, 6,1% para USA e 11,1% para Ambulancia Social.

O grafico abaixo expressa como se deu a articulagdo entre os chamados
recebidos pelo SAMU e a liberagao de viaturas para atendimentos:
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Grafico 1 - Relagéo de chamados regulados e viaturas liberadas com total de Chamados do
SAMU Bauru em 2016

Relagao Chamados

TOTAL DE CHAMADOS CHAMADOS LIBERACAO DE ORIENTACOES
REGULADOS VIATURAS

P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Uma vez analisados o porte, estrutura, procedimentos e capacidade de
atendimento do SAMU Regional Bauru, 0 momento seguinte da pesquisa apresenta a
justificativa na qual se ampara o presente trabalho, bem como seus objetivos e
metodologia, o que permitira, a seguir, analisar os dados levantados para a

consecucao do trabalho.
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3 JUSTIFICATIVA

O crescente numero de chamados fora do perfil do servigo a que se dispde o
SAMU pode ter proporcionado grandes mudangas na regulagdo médica, gerando uma
heterogeneidade de agdes cuja produtividade nem sempre € suficiente. Ao mesmo
tempo, ao longo dos anos, algumas agdes demonstram a importédncia do SAMU de
Bauru para o municipio e regido.

Diante desse cenario, através da analise dos dados dos atendimentos
prestados, este estudo se justifica na possibilidade de contribuir paras as agdes de
planejamento, gerando dados norteadores para a construgdo de diretrizes técnicas,
proporcionando ainda mais qualificagdo, as condutas da regulagdo, além de
proporcionar um norte para a construgcao de um protocolo proprio do servico, no futuro.

As contribuicbes a serem levadas ao SAMU Regional Bauru tém como
prioridade a seguranga na decisao técnica do meédico regulador, um dos fatores
responsaveis para o envio de viaturas em um excesso de overtriage, podendo

inviabilizar equipes quando realmente for necessario.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os atendimentos do SAMU de Bauru no periodo de janeiro de 2010 a dezembro
de 2016.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar os principais tipos de solicitagdes, o numero de atendimentos, os
desfechos dos chamados;

2. ldentificar os dados demograficos dos usuarios, e os tipos de ocorréncia;

3. ldentificar os principais mecanismos de trauma e os meios de trauma
atendidos;

4. Identificar as principais ocorréncias pertinentes a area medica, assim como as
intercorréncias geradas pelo servigo,

5. Relacionar a gravidade presumida e confirmada dos chamados, e as
associagdes de Obito com tipo de ocorréncia, dados demograficos e dias da

semana.
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5 METODOLOGIA

5.1. TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo de caso descritivo exploratério com abordagem
quantitativa.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Servigo de Movel de Urgéncia da Secretaria Municipal
de Saude do municipio de Bauru, localizado na porgdo central do Estado de Sao
Paulo, em uma area total de 673,5 km, dispondo de acesso por meio de varias
estradas, como a Rodovia Marechal Rondon que liga a cidade a capital do Estado
(distante 345 km) e ao Mato Grosso do Sul, além de integrar municipios com bons
indicadores de riqueza, longevidade e escolaridade.

Estima-se que o crescimento da populacédo no periodo de 2010 a 2016 foi de
8%, saltando de 343.937 para 371.690 mil habitantes, sendo que 1,31% vivem na
zona rural e 98,69% na zona urbana. Em relacdo ao saneamento basico nas
residéncias, ha cobertura de 98,90% de agua tratada, 96,61% de rede de esgoto e
98,68% de coleta de lixo 42.

A SMS conta com aproximadamente 1.598 funcionarios, distribuidos em cinco
departamentos, além do Fundo Municipal de Saude e do Gabinete do Secretario. O
modelo de gestdo vigente no SUS estabelece niveis de responsabilidade das trés
esferas de governo, sendo que a secretaria municipal de saude dispbe em seu
organograma de um Departamento de Urgéncia e Unidades de Pronto Atendimento
(DUUPA) responsavel por um Pronto Socorro central, quatro Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h), e um Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).
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Figura 3 - Mapa de Bauru com as unidades de urgéncia
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Fonte: Elaborado pelo autor.

5.3. FONTE E COLETA DE DADOS

O estudo teve como objetivos a analise dos atendimentos realizados pelo
SAMU no periodo de 2010 a 2016, com identificagdo dos principais tipos de
solicitagdes, e numero de atendimentos.

Os dados do ano de 2016 foram detalhados, de modo a dividir os atendimentos
em trauma, n&o trauma ou ignorados, as intercorréncias dos chamados e os
respectivos desfechos dos atendimentos. Os dados foram disponibilizados pelo setor
administrativo do SAMU da cidade de Bauru/SP, através de planilhas. Foram
considerados desfechos os encaminhamentos a unidades da rede de atencéo a saude

do municipio e regido e 6bito na cena.
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5.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos do banco de dados foram inicialmente descritos em termo de
variaveis quantitativas discretas e continuas qualitativas.

Foi realizada analise descritiva, construindo para as variaveis quantitativas
tabelas com médias e desvio padrao, de distribuicdo normal ou mediana e percentil
25 e 75 se distribuicdo ndo normal. Para as variaveis qualitativas foram
confeccionadas tabelas com as distribuigdes de frequéncias e porcentagens.

Para a verificacdo da sazonalidade a analise dos dados constituiu uma série
temporal e o ajuste foi feito através de modelo Box-Jenkins para dados estacionarios
utilizando modelo auto-regressivo e de médias mdveis.

Foi utilizado o teste do qui-quadrado para verificar associagcdes entre dados
demograficos e mortalidade com os dados gerais dos atendimentos. Adotou-se
p<0,05 como nivel de significancia.

5.5 ASPECTOS ETICOS

Apos autorizag&o dos locais para a realizagao do estudo, o projeto de pesquisa
foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu
- UNESP sendo aprovado através do Parecer numero 2.421.506; CAE:
80234717.0.0000.541.
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6 RESULTADOS

No periodo do estudo o SAMU Bauru recebeu um total de 754.794 solicitagbes
de atendimentos (ligagdes), sendo que 83,6% dessas ligagdes foram encaminhadas
ao médico regulador, o que corresponde a uma média de 8769 chamadas
telefénicas/més. O numero médio de chamadas telefénicas totais e reguladas no
periodo de estudo esta descrita na tabela 1.

Tabela 1 - Mapa de Bauru com as unidades de urgéncia

Variavel Média sd Minimo Maximo
Numero de chamadas/més 8985 2045 4534 12584
Numero de chamadas com regulagdo/més 7444 1605 3800 10067
Numero de chamadas USB/més 2347 441 1249 2945
Numero de chamadas USA/més 181 48 89 268

% de chamadas reguladas/més 83 2 76 91

Chamadas USB: Unidade de suporte basico de vida; Chamada USA: Unidade de suporte avangado de vida.
P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

As ligagcbes reguladas se mantém com um percentual de 83%, conforme
visualizado na tabela acima; no entanto, a liberacdo de viaturas percentualmente
aumenta ano a ano, como demonstrado na tabela 2 e no grafico 2.

As ligagbes passadas para a regulagdo sao apenas aquelas com necessidade
de saude, ou seja, aquelas em que o usuario apresenta uma duvida sobre sua saude

ou esta com algum problema de saude.
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Tabela 2 - Solicitagcdes de atendimento e saidas de viaturas do SAMU-Bauru (2010-2016)

Chamadas Saida Chamado | Chamado | Chamado
Ano Ligagoes Trotes :

Regulados Viatura s USA s Basica | s MOTO
2010 72.550 67.256 4.028 18.816 1.333 17.282
2011 103.676 88.659 8.543 27.496 1.599 25.105
2012 137.075 108.506 14.149 36.426 2.055 29.889
2013 130.452 106.297 11.686 40.617 2.560 32.340 1.428
2014 117.992 99.274 9.961 40.823 2.439 31.584 985
2015 110.245 92.717 9.042 41.045 2.865 31.462 998
2016 82.758 68.675 6.800 36.939 2.368 29.560 382
Total 754.794 631.384 64.209 242162 15.219 197.222 3856

P<0,001

Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Grafico 2 - Distribuicdo dos atendimentos, chamadas reguladas e saidas de viaturas

no

periodo de 2010 a 2016
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Fonte: SAMU Bauru.

Em 2012 o SAMU Bauru atingiu 0 maior numero de chamados, sendo, portanto,

0 ano com mais chamados regulados pelo servigo. Através da tabela 2 é possivel
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extrair informagdes importantes, que reafirmam a heterogeneidade da regulagéo
meédica no servico, bem como a necessidade de diretrizes técnicas e protocolos de
referéncia para auxiliar o trabalho e o processo de tomada de decisdes da regulagéo
médica.

Existe discrepancia entre os dados apontados pelo ministério da saude e a
realidade da CRU do SAMU Bauru, pois enquanto em nivel nacional 43% de todas as
ligacbes apresentaram necessidade em saude, em Bauru esse indice foi de 39% dos
chamados. Também chama a atengdo a baixa porcentagem de requisicdo de
orientacéo pelo médico regulador presente nos dados do servigo de Bauru, que foi de
6%, enquanto nacionalmente chegou a 19%.

A visualizacdo dos dados de liberacdo das ambulancias permite analises
importantes sobre o comportamento do SAMU Bauru regional, durante os 7 anos do
estudo, foi observado que 32% dos casos regulados geram liberagdo de viaturas,
sendo 82% de USB e 6% de USA.

As causas mais prevalentes de solicitagdes no periodo do estudo, foram as
clinicas, seguidas pelas traumaticas. A distribuicdo das solicitagbes segundo as

causas esta demonstrada no grafico 3.

Grafico 3 - Distribuicdo dos atendimentos, chamadas reguladas e saidas de viaturas no
periodo de 2010 a 2016
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Fonte: SAMU Bauru.
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A respeito do padrao de variabilidade sazonal, este elemento nao foi
identificado na distribuicdo das chamadas telefbnicas e nas encaminhadas para
regulagdo més a més de ocorréncias do periodo estudado, conforme apresenta a

figura 4 abaixo:

Figura 4 - Séries temporais do numero de chamadas e do percentual de chamadas com
regulacéo e Box plots do numero de chamadas e do percentual de chamadas regulares entre
0s meses do ano
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P<0,00.
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Com a analise dos dados dos seis anos do estudo é possivel compreender que
75% dos atendimentos no periodo tiveram como desfecho o encaminhamento do
paciente a uma unidade da rede de urgéncia, sendo o Pronto Socorro Municipal
Central a unidade de destino mais frequente.

As unidades da rede de urgéncia da regido receberam continuamente
pacientes dos municipios pactuados em 2011, atingindo 27,8% do total de unidades
de destinos, assim € possivel estabelecer a importancia regional do SAMU, e a
ampliacado de oferta do servigo de saude a estes municipes, como disposto na tabela
3:



35

Tabela 3 - Séries temporais do niumero de chamadas e do percentual de chamadas com
regulacéo e Box plots do numero de chamadas e do percentual de chamadas regulares entre
0s meses do ano

DESFECHO 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | TOTAL
PSMC 9748 | 9915 | 9467 | 8535 | 8914 | 6556 | 5054 58189
PAI 1371 | 1225 | 1499 | 1696 | 1546 | 1661 | 1388 10386
UPA Bela Vista 2608 | 2245 | 3080 | 3154 | 2601 | 3364 | 3154 20206

UPA Mary Dota 2681 | 1635 | 1751 1680 11309
UPA Ipiranga 1653 | 1327 | 1974 | 2100 7241
UPA Geisel 784 1870 | 2417 | 2206 7277
Maternidade 1479 | 1546 | 1533 1432 | 1325 10028
Regido 4763 | 11153 | 11621 | 10871 | 11946 | 11795 62149

Obitos 359 | 502 | 542 | 579 578 574 403 3537

Nao Removidos 3104 | 4417 | 6023 | 4893 | 4745 | 5047 | 4767 32996

PSMC: Pronto Socorro Municipal Central; PSAI: Pronto Atendimento Infantil; UPA: Unidade de Pronto
Atendimento.

P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

O numero de atendimentos com vitimas fatais ao longo dos 6 anos do estudo
foi 3.537 o que representa 1,5% do total dos chamados atendidos.

Para detalhamento do perfil de atendimento do servico e definicdo das
principais causas atendidas pelo SAMU de Bauru, foram apurados os dados do ano
de 2016.

A partir desses dados, foi possivel identificar um perfil de atendimento
equanime quando observado a frequéncia de atendimento por sexo: em 2016, foram
10.157 atendimentos para homens e 10.403 atendimentos para mulheres. Os
atendimentos desconhecidos ficaram registrados como ignorados e representam 7%
do atendimento total naquele ano, como visto no grafico 4 apresentado a seguir.
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Grafico 4 - Frequéncia de atendimento por sexo em 2016 realizado pelo SAMU, Bauru, 2016
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Fonte: SAMU Bauru.

Quanto a sua natureza, os atendimentos foram separados em trés tipos:
Trauma (contuso/fechado, penetrante/aberto, queimadura, misto ou desconhecido),
Nao Trauma (clinico, cirurgico, ginecoldgico, obstétricos, suicidio, psiquiatria,
intoxicagcdo, acidentes por animais pecgonhentos, mordedura de animal ou
desconhecido) e Ignorados.

A principal ocorréncia atendida em Bauru € a do tipo n&o trauma, responsavel
por 16.238 ocorréncias em 2016, o que representou 73,8% dos atendimentos totais,
enquanto o trauma representa 17,5% dos atendimentos daquele ano. Nos chamados
tipificados como Trauma o homem é a maior vitima, com 22.3% dos atendimentos,
enquanto as mulheres representam os principais chamados de Nao Trauma, com 82%

dos atendimentos deste tipo de ocorréncia.

Tabela 4 - Dado demografico do tipo de ocorréncia realizada pelo SAMU, Bauru, 2016

TIPO DE OCORRENCIA

Nao

0,
SEXO Trauma % Trauma % Ignorados % TOTAL %o
MASCULINO 2268  22,3% 7413 73% 476 4,7% 10157 100%
FEMININO 1402 13% 8501 82% 500 5% 10403 100%
IGNORADO 170 11,8% 324 22,5% 943 65,6% 1437 100%
TOTAL 3840 17,5% 16238 73,8% 1919 8,70% 21997 100%
P<0,001

Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.
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No quesito idade, identificou-se que a faixa etaria de 26 a 50 anos € a que mais
solicita o SAMU em Bauru, representando 29,12% do total de atendimento em 2016,
seguido pela faixa etaria compreendida pelos usuarios de 61 a 80 anos, que naquele
ano representou 18,31% das ocorréncias totais do servigco, e também representou a
maior parcela de usuarios atendidas por eventos ndo traumaticos. A Tabela 5 abaixo
esmiuca esses dados:

Tabela 5 - Associacdo entre faixa etaria e tipo de ocorréncia em atendimentos do SAMU,
Bauru, 2016.

TIPO DE OCORRENCIA

IDADE Trauma % Trr:ig'\a % Ignorados % TOTAL (.‘:)I/:a-lr-::::s
<1 36 0,90% 212 1,30% 8 0,40% 256 1,16%
1a5 170 4,40% 844 5,20% 45 230% 1059 4,81%
6a14 240 6,30% 574 3,50% 32 1,70% 846 3,85%
15a 25 774 2020% 2396 14,80% 168 8,80% 3338 15,17%
26 a 50 1369 35,70% 4714 29% 322 16,80% 6405 29,12%
51a60 311 8,10% 1973 12,20% 102 530% 2386 10,85%
61 a80 474 12,30% 3397 20,90% 156 8,10% 4027 18,31%
> 81 221 5,80% 1526 9,40% 62 320% 1809 8,22%
Ignorado 245 6,40% 602 3,70% 1024 53,40% 1871 8,51%
TOTAL 3840 100% 16238 100% 1919 100% 21997 100%

P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

As mulheres representam o maior numero de usuarios do servigo nas
ocorréncias nado traumaticas, sendo a area Clinica responsavel por 79,8% das
ocorréncias, seguidas pela area Obstétrica, com 6,70%, e a Ginecologica, com 5%
dos atendimentos as mulheres.

O perfil de uso do servico por causas nao traumaticas pelos usuarios
masculinos segue como sendo o atendimento clinico como a principal causa, obtendo
90,8%, seguidas por intoxicagdo, com 4,3%, e psiquiatrica, com 3,6%. Os dados
pormenorizados estdo dispostos na Tabela 6.
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Tabela 6 - Associacao entre sexo e tipo de ocorréncia ndo traumatica atendidas pelo SAMU,

Bauru, 2016
Area Médica — Nao Trauma
Clinic | Cirargic | Ginecolégic | Obstétric | Psiquiatri | Intoxicaca | Suicidi | _ AMMais | yorgequr | TOTA
SEXO 9 9 q ¢ Pegonhento
o o o o a o o s a L
Masg”"" 6713 64 0 0 264 315 20 8 6 7390
Feminino | 6813 53 432 572 206 276 15 9 155 8531
Ignorado | 244 1 0 0 23 48 1 0 317
TOTAL | 13770 | 118 432 572 493 639 36 17 161 16238
P<0,001

Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

A quantidade de atendimentos pelas causas intoxicacao e psiquiatria na faixa
etaria de 26 a 50 anos sdo importantes indicadores para a saude publica municipal,
permitindo evidenciar causas prevenieis de trauma, e 6bitos por suicidios. E
necessario ressaltar aqui que, ao correlacionar estes dados com os apresentados na
tabela 9, fica evidente que a CRU através de seus dados tem importante papel como
observatorio da saude loco regional, proporcionando indicadores para a atuagéo da

gestao.

Tabela 7 - Associacdo entre faixa etaria e tipo de ocorréncia nao traumatica atendidas pelo

SAMU, Bauru, 2016

Area Médica - Nao Trauma
IDADE | Clinico | Cirurgico | Ginecolégico | Obstétrico | Psiquiatria | Intoxicagiio | Suicidio Pe‘:::,‘:::ftos Mordedura | TOTAL
menor 1 | 202 16 1 0 2 4 0 0 0 225
1a5 | 756 3 13 0 21 35 0 2 1 831
6al14 | 514 14 7 0 20 16 0 2 3 576
15a25 | 1469 26 245 350 102 113 11 3 101 2420
26a50 | 3793 17 155 197 209 255 18 6 55 4705
51a60 | 1810 28 3 2 54 82 3 2 0 1984
61a80 | 3280 12 3 0 33 49 3 1 0 3381
>81 | 1483 1 1 0 8 19 0 1 0 1513
lgnorado | 463 1 4 23 44 66 1 0 1 603
Total 13770 118 432 572 493 639 36 17 161 16238
P<0,001

Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.
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Quando observado os atendimentos com mecanismos traumaticos, 59% das
ocorréncias sao vinculadas ao género masculino, sendo o trauma contuso ou fechado
a maior incidéncia, representando 51% das causas totais das vitimas de trauma em

2016, como exposto na tabela 8:

Tabela 8 - Associagao entre sexo e traumas atendidos pelo SAMU, Bauru, 2016

Mecanismo de trauma

SEXO g::;::g Pe:g;r:gte Queimadura | Misto | TOTAL
Masculino 1980 175 26 87 2268
Feminino 1291 59 23 29 1402
Ignorado 157 10 2 1 170

Total 3428 244 51 117 3840

P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

O trauma contuso ou fechado foi responsavel por 89% dos atendimentos de
trauma em 2016, sendo que 35% das ocorréncias foram geradas para usuarios de 26
a 50 anos em sua maioria do sexo masculino. Quando observados os atendimentos
de trauma penetrante, 38,5% s&o para usuarios da mesma faixa etaria, de acordo com

os dados da tabela 9.

Tabela 9 - Associagao entre faixa etaria e traumas atendidos pelo SAMU, Bauru, 2016.

Mecanismo de trauma
Contuso | Penetrante . .
IDADE Fechado Aberto Queimadura | Misto [ TOTAL

<1 35 0 1 0 36
1a5 150 14 6 1 171
6a14 199 24 5 11 239
15a25 677 63 9 25 774
26 a 50 1202 94 21 52 1369
51 a 60 282 15 4 10 311
61 a80 469 12 3 12 496

> 81 192 3 0 4 199
Desconhecido 222 19 2 2 245
TOTAL 3428 244 51 117 3840

P<0,001

Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.
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Extratificando-se os dados de 2016 subdivididos os mecanismos de trauma,
(tabela 10), visualiza-se que os acidentes de transito sinalizados por acidente de carro,
moto, bicicleta e atropelamento, somam 35% dos atendimentos dos traumas
contusos, e os homens sdo as principais vitimas, seguidos por queda da prépria altura,
queda de altura e agresséao fisica. No que diz respeito as mulheres, nesse grupo a
queda da prépria altura € a principal manifestacdo, e quando somada a queda de
altura, atinge 46,4% dos atendimentos.

Tabela 10 - Associacao entre sexo e traumas divididos em contusos e penetrantes atendidos
pelo SAMU, Bauru, 2016

MEIO DE TRAUMA tabela10 Masculino Feminino Ignorados | Total Frequéncia
Acidente de Carro 231 141 31 403 10,50%
Acidente de Moto 444 181 39 664 17,30%
Atropelamento 75 51 9 135 3,50%
GO Gl 62 12 4 78 2,00%
Bicicleta

CONTUSO Queda da propria 353 429 19 801 20,90%

altura
Queda de altura 338 216 8 562 14,60%
Agressao Fisica 264 123 22 409 10,70%
Contuso suicidio 20 7 2 29 0,80%
Contuso outros 233 128 13 374 9,70%
Penetrante arma 73 2% 2 101 2.60%

branca
Penetrante arma 27 1 6 34 0,90%

PENETRANTE fogo

Penetrante suicidio 4 1 0 5 0,10%
Penetrante outros 55 23 0 78 2,00%
Queimadura 24 23 3 50 1,30%
Misto 87 29 1 117 3,00%
Total - % 2290 - 59,6% | 1391 — 36,2% | 159 —4,1% 3840 - 100%

P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Quando correlacionados os dados da tabela 10 com os da tabela 11, é possivel
extrair dados relevantes quanto a queda da prépria altura: observa-se que esta
motivagdo atinge principalmente a faixa etaria de 61 anos, principalmente as
mulheres. Ja os acidentes de carro e moto tém como principais vitimas os homens de

26 a 50 anos, seguidos por jovens do sexo masculino de 15 a 25 anos.
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Tabela 11 - Associagao entre faixa etaria e traumas divididos em contusos e penetrantes
atendidos pelo SAMU, Bauru, 2016

IDADE
_ 1 6 | 15 | 26 | 51 | 61
Meio de
<1 a a a a a >81 | Ignorado | Total
Trauma
14 25 50 60 80
Acidente de
Carro 5 11 12 112 163 27 16 11 46 403
Acionte de 0 12 | 11 | 253 | 300 | 30 | 9 0 49 664
Atropelamento 1 13 19 26 41 12 2 13 135
Acidente com
Bicicleta 0 7 20 31 15 3 0 0 78
Queda da
Sr6psialaliiiea 2 42 50 66 137 89 248 138 29 801
Queda de altura 22 53 54 62 150 63 104 46 8 562
Agressio Fisica 1 4 84 226 32 21 3 31 409
Contuso
suicidio 0 0 8 15 3 0 0 3 29
Contuso outros 35 28 48 83 121 28 9 7 15 374
Penetrante arma
branca 6 7 3 26 47 7 3 0 2 101
Penetrante arma
fogo 0 0 2 10 12 0 0 0 10 34
Penetrante
suicidio 0 0 1 1 2 0 0 1 0 5
Penetrante
outros 0 5 14 23 25 7 4 0 0 78
Queimadura 1 2 5 10 25 4 1 0 2 50
Misto 0 1 11 25 52 10 12 4 2 117
Total 82 | 192 | 251 | 794 | 1266 | 306 | 431 | 210 206 3840
P<0,001

Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Com relac&o aos obitos na cena dos atendimentos do SAMU verificou-se que

no ano de 2016 houve 403 obitos (1,83% dos atendimentos). O grafico 5 permite

analisar que a mortalidade € maior entre os homens, 54% de todos os oObitos.
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Grafico 5 - Relagao de 6bitos com dados demograficos atendidos pelo SAMU, Bauru, 2016
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Fonte: SAMU Bauru.

Em complemento, a analise dos obitos atendidos pelo SAMU em Bauru
demonstra que a faixas etarias mais atingidas sao a de 61 a 80 anos e os com mais
de 81 anos. Quanto ao género, homens sdo os mais acometidos na faixa entre 61 a

80 anos, e na acima dos 81 anos, as mulheres.

Tabela 12 - Associagéo de 6bitos com dados demograficos atendidos pelo SAMU, Bauru,
2016

IDADE (t12) oBITO MASCULINO | FEMININO | IGNORADO
<1 1 0,25% 0 1 0
1a5 1 0,25% 1 0 0
6a14 2 0,50% 2 0 0
15a25 14 3,47% 12 2 0
26 a 50 53 13,20% 43 10 0
51 a60 50 12,40% 33 17 0
61 a 80 128 31,80% 78 50 0
> 81 126 31,30% 50 76 0
IGNORADO 28 6,90% 0 0 28
TOTAL 403 100% 219 - 54% 156 - 39% 28 -7%
P<0,001

Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Os casos de oObito mais frequentes estdo relacionados aos atendimentos
classificados como nao trauma, representando 73,4% dos 6bitos atendidos em 2016

pelo SAMU Bauru, conforme expressa a tabela 13:
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Tabela 13 — Obito na cena, por tipo de ocorréncia, atendido pelo SAMU, Bauru, 2016

OBITO
TRAUMA SIM % NAO TOTAL
ACigz'r‘rtg de 41 270% 392 403
ACif\'ne:ttoe ES 120% 659 664
Atropelamento 6 150% 129 135
Acid_epte com 0 0 78 78
Bicicleta
Queda da o
CONTUSO prépria altura 0,20% 800 801
Qgﬁ‘f’r‘ade 4 100% 558 562
A‘-:':r;f:? 2 050% 407 409
Contuso 2 050% 27 29
suicidio
C:J‘ttr‘c')? 6 150% 368 374
Penetrante 2 0,50% 99 101
arma branca
Penetrante 2 0,50% 32 34
PENETRANTE arma fogo
DRIES e g 5 5
suicidio
Penetrante 0 78 78
outros
Queimadura 0 0 50 50
Misto 0 0 117 117
NAO TRAUMA 296 73,40% 15942 16238
IGNORADOS 66 16,40% 1853 1919
Total 403 100% 21594 21997

P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Ao se analisar especificamente a area psiquiatrica, observa-se que o suicidio
fez 12 vitimas atendidas pelo SAMU em 2016, o que representa 4% dos obitos
ocorridos por causas ndo traumaticas. A intoxicagdo é uma das vias mais escolhidas
para tentativa de suicidio, e as vitimas sao vitimas principalmente homens (tabela14).

A despeito desses numeros, as principais causas de oObitos sdo as causas
traumaticas, relacionados a eventos com o transito, e quando somadas representam

53% dos 6bitos como evidenciado na tabela 13.
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Tabela 14 —Associacao de 6bito por causa ndo traumatica com sexo atendidos pelo SAMU,

Bauru, 2016
OBITOS
Area Médica Masculino Feminino Ignorado TOTAL
Clinico 153 123 4 280
Cirargico 1 0 0 1
Ginecolégico 0 0 0 0
Suicidio 6 4 0 10
Psiquiatria 2 0 0 2
Intoxicagao 1 2 0 3
Animais Pegonhentos 0 0 0 0
Mordedura 0 0 0 0
Obstétrico 0 0 0 0
TOTAL 163 129 4 296

P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Dentre as principais causas de obitos atendidas a clinica € a mais presente,

sendo a parada cardiorrespiratoria a mais prevalente. Através da tabela 12 é possivel

relacionar a maior porcentagem de oObitos a faixa etaria que se estende de 61 a mais

de 81 anos.

Tabela 15— Relagéo da gravidade presumida com a gravidade confirmada regulada no

SAMU, Bauru, 2016

Cor — Prioridade Gravidade Presumida Gravidade Confirmada
Frequéncia | Percentil Frequéncia Percentil

VERMELHO - 1 1001 4,6% 1077 4,9%

AMARELO - 2 6539 29,7% 6774 30,8%

VERDE - 3 7489 34% 7781 35,4%

AZUL - 4 2706 12,3% 1618 7,4%

IGNORADO 4262 19,4% 4747 21,6%

TOTAL 21997 100% 21997 100%

P<0,001

Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.

Quando analisados os dados de gravidade presumida e confirmada do SAMU

Bauru, elas sdo muito parecidas, mas € necessario chamar atengcao para o fato de

que ha pouquissima alteragao da gravidade pelo médico regulador, assim como a n&o
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anotacao das gravidades pela equipe que presta o atendimento local, o que pode ser
constatado através das fichas de atendimento.

Dessa forma, é necessario levar em consideragao para avaliagdo da regulagao
meédica as intercorréncias (tabela 16), em que se comprova que 85,1% dos
atendimentos sao levados a uma unidade de saude para atendimento, demonstrado
pela definicdo removidos, enquanto 14,9% dos chamados sofrem intercorréncias,
sendo que destas, 42% sao por recusa do atendimento, e 25% de cancelamento do
chamado pela regulacao (QTA).

Tabela 16 — Frequéncia de intercorréncias geradas pela regulagao do SAMU, Bauru, 2016

Intercorréncias

Tabela 16 Frequéncia Percentil

Recusa 1385 6,30%

QTA 821 3,70%

Socorrido Por Terceiros 578 2,60%

Nao encontrado 433 2%

Removidos 18723 85,10%

Ignorados 57 0,30%

TOTAL 21997 100%

QTA: Cancelamento do chamado pela central reguladora

P<0,001
Teste do qui-quadrado
Fonte: SAMU Bauru.
Expostos e analisados esses dados referentes aos atendimentos realizados
entre 2011 e 2016 pelo SAMU Bauru, o trabalho se dedica no momento seguinte a

discussao dos resultados obtidos a partir dessa analise.
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7 DISCUSSAO

O SAMU foi criado como uma estratégia para organizar o fluxo de atencgéo
integral as urgéncias, exercendo o papel de observatorio destas redes, fornecendo
dados importantes para o planejamento de agdes que deveriam qualificar 0 acesso ao
atendimento no Pais. Ao longo dos seis anos que o estudo compreende, fica claro o
aumento de ligagbes para o servigo, assim como a liberagao de viaturas.

Foram 754.794 mil ligagcbes recebidas nesse periodo, e 32% destas se
transformaram em atendimento, o que, em numeros, corresponde a 242.162
despachos de ambulancias, sendo a USB o principal recurso disponibilizado, em
81,4% dos casos, enquanto a USA representa 6,3% das saidas de viaturas.

Observou-se também que comportamento da regulacéo se alterou ao passar
dos anos: em 2010 28% dos chamados regulados geravam liberagado de ambulancias,
enquanto 2016 apresentou saida de viatura para 53% dos chamados regulados. Os
chamados de clinicos, por sua vez, representam a principal causa de acionamento ao
192, e é responsavel por 196.550 atendimentos, ou seja, 81% desse total.

Faz-se necessario, portanto, aprofundar o detalhamento sobre os
atendimentos do SAMU, pois os dados gerais causam impressdes que n&o séo
confirmadas por falta de pontos mais apurados. Com efeito, na janela de detalhamento
dos chamados, o ano de 2016 foi o escolhido por ter o banco de dados disponivel para
o estudo, e por ser o mais proximo, o que deixa a impressao de representar melhor a
atualidade do servigo.

Cabe acrescentar que a analise dos dados deste ano vem demonstrando que
os chamados do tipo 3, ou verde, sao os mais presentes, com 34% dos atendimentos,
seguido pelo amarelo. E fundamental aqui que a confirmacéo da gravidade aconteca
apdés avaliagdo da equipe ao paciente no local do atendimento, pois com as
informacdes colhidas da equipe técnica no local o médico pode manter a prioridade
atribuida anteriormente ou altera-la. No entanto, quando comparadas, as gravidades
presumida e confirmada mantém percentis muito proximos.

Esse comportamento dos médicos reguladores de ndo alterar a gravidade,
dificulta avaliar o processo regulatério, e definir sua qualidade, impedindo acompanhar
precisamente esse ponto do processo de trabalho. Assim, os chamados do tipo 3 ou

verde se mantém como principal gerador de ocorréncias.
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Quando avaliados os dados demograficos dos chamados executados, nota-
se que o servico atende homens e mulheres em quantidades muito préximas: 47%
dos atendimentos em 2016 foram para mulheres e 46% dos chamados foram aos
homens.

Ao mesmo tempo, a interpretacdo desses dados quanto a natureza dos
traumas, constatou-se que dos 10403 atendimentos a mulheres, 82% se referiam a
situacdes que nao envolviam trauma, que representam a principal ocorréncia dos
homens, com 73% dos 10157 atendimentos.

Os atendimentos clinicos corresponderam a 6813 dos 10403 atendimentos
gerados, ou seja, 65,5%, seguidos pelas causas ginecoldgicas e obstétricas, que,
somadas, atingem 11% dos chamados.

No que concerne ao fator idade, a faixa etaria de uso do 192 se concentra
principalmente entre 26 e 50 anos, o que equivale a 29% dos atendido. Ainda, das
16238 ocorréncias nao traumaticas, 20,8% foram dedicadas a usuarios da faixa etaria
de 61 a 80 anos.

Percebe-se que o perfil da demanda atendida pelo SAMU em Bauru é
semelhante ao de outros atendimentos moveis de urgéncia no pais: as urgéncias
clinicas sdo as mais comuns em diversas regides do Brasil 434445 e a maior utilizagdo
do SAMU pela faixa etaria entre 26 e 50 anos também foi identificada em estudo no
municipio de Sdo Paulo no ano de 2012 48,

O sexo masculino tem aparecido como prevalecente nos atendimentos do
SAMU em varias regides 43 444546 a0 contrario desse estudo, em que predominou o
sexo feminino. Acrescente-se aqui que, de acordo com o censo de 2010, ha mais
mulheres que homens residentes em Bauru (166.692 homens e 177.347 mulheres) e
que em 7% dos atendimentos nao foi anotado o sexo.

Os atendimentos relacionados a causas externas corresponderam a 17,5%
dos casos. Estes numeros sdo muito diferentes de acordo com a regido estudada,
uma vez que no municipio de S&o Paulo, no ano de 2012, verificou-se 26% dos
casos?*’, ao passo que em Ribeirdo Preto esse numero foi de 15,1% dos casos *3.

Entre os traumas o contuso € o maior ordenador de atendimento, e 0 maior
responsavel pelos atendimentos de 6bitos, tendo como vitimas principais homens.
Desses, os acidentes de transito geraram 519 atendimentos com obitos na faixa etaria
de 26 a 50 anos, ou seja, 22% dos atendimentos de trauma contuso em vitimas do
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sexo masculino. Essa mesma causa foi responsavel ainda por 422 6bitos na faixa
etaria de 15 a 25 anos, equivalente a 18,4% dos casos.

De maneira analoga, os acidentes de transito correspondem a maioria dos
atendimentos relacionados a causas externas em estudos no pais: esse numero
chega a 68.3 % em Tocantins*® e a 57,7% em Porto Alegre “¢.

Com relacao aos Obitos na cena dos atendimentos do SAMU Bauru verificou-
se que no ano de 2016 houve 403 obitos (1,83% dos atendimentos). Numero
semelhante foi encontrado em estudo realizado em Teresina, Piaui com 1,4 % de
obitos na cena entre o total de atendimentos “°.

As causas nao traumaticas sao as mais frequentes na avaliacdo dos ébitos, e
quando somados casos de suicidio, psiquiatria e intoxicagdo, estes foram
responsaveis por 15 dos 6bitos naquele ano.

Toda causa prevenivel de oObito deve ser apontada para discussdo de
mecanismos que permitam sua redug¢do. Sendo assim, pode-se inferir através do
presente estudo que Bauru tem necessidade de acdes em politicas publicas para
causas que envolvem o transito e as psiquiatricas (suicidios, intoxicagéo e agressoes
fisicas).

Entretanto, a falta de dados para desmembramento das ocorréncias clinicas
impede o detalhamento das principais causas de 6bito neste tipo de atendimento; no
entanto, como todas as fichas foram analisadas manualmente, € possivel dizer que a
parada cardiorrespiratoria € a principal causa de 6bito nas ocorréncias clinicas, uma
vez que sao muitas as anotagdes de chamados para vitimas que niao respiram e nao
respondem, vitimas que nao respondem e, por fim, vitimas que ndo se mexem e nao
respondem.

A partir dos elementos aqui discutidos, o trabalho se dedica as suas

conclusoes.



49

8 CONCLUSAO

A analise dos dados permite confirmar que o SAMU é um observatério valioso
da saude loco regional, e que a disponibilizagdo de seus dados ao gestor proporciona
rico material para desenvolvimento de acgdes e planejamento em busca de melhoria
na saude.

No entanto, a dificuldade de acesso aos dados e a falta de informagdes no

servigo de Bauru sdo evidentes e dificultam o entendimento apurado do servigo.
E importante destacar que o servigo ndo dispde de dados informatizados, e seus
atendimentos sdo catalogados em fichas manuais. Soma-se a esse cenario a falta de
compromisso dos profissionais ao preencherem estas fichas, eximindo muitas
informagdes que sao preciosas e possibilitariam uma gama maior de dados permitindo
uma melhor avaliagdo do servico.

Ainda, é possivel citar o descompromisso dos profissionais em preencherem
as fichas através da visualizagao e analise delas, seja da USB ou da USA; para esse
trabalho mais de 30 mil fichas foram avaliadas manualmente, uma a uma.
Possivelmente o descompromisso com o preenchimento seja responsabilidade dos
gestores, ja que em 14 anos de existéncia do servigo, ndo existe histérico de uso
destes dados, assim € possivel compreender que os profissionais do servigo nao
entendem a valiosa contribuicdo do seu adequado preenchimento.

A titulo de exemplo, pode-se apontar que das 21997 fichas de atendimento
que serviram para o banco de dados, 1870 (8,5%) ndo continham idade, 1437(6,5%)
nao indicavam sexo do paciente e 1919 (8,7%) nao assinalavam o tipo de ocorréncia
do atendimento, além da grande quantidade de fichas que nao dispunham de nenhum
dado, idade, sexo e o tipo de ocorréncia, que ndo puderam somar ao banco de dados
para analise.

O SAMU nao é apenas um importante servigo de atendimento ao usuario em
suas necessidades de saude, como também se demonstra uma pega gestora de
importéncia para organizagao da rede de saude e como termémetro destas agdes.
Por esses motivos, discutir o uso do servigo para chamados nao condizentes a este,
se demonstrou ao longo deste estudo ineficaz e improprio, n&o sé pela falta de dados
comprobatorios, mas principalmente pela valéncia social.

Poucas sao as pessoas que acionam o servico sem necessidade especifica;

€ evidente que a maior parcela da populagdo, ao ligar para 192, o faz por uma
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necessidade, seja dificuldade de acesso a uma unidade de saude, ou por um problema
real de seus agravos clinicos ou mesmo pelos eventos agudos e subitos. Com efeito,
o frequente encaminhamento dos atendidos as unidades de saude apresentado no
trabalho evidenciam a necessidade de atendimento pelos usuarios.

A demanda atendida pelo SAMU no municipio de Bauru é predominantemente
clinica, do sexo feminino, na faixa etaria entre 26 a 50 anos e classificadas como
gravidade moderada. Dentre os traumas a causa mais comum s&o os acidentes de
transito e a mortalidade em cena é baixa com predominio de homens idosos.

As dificuldades referentes a regulagcdo podem ser minimizadas com a
implantagdo de protocolos e diretrizes técnicas do servigo, assim este estudo pode
servir de base e fornecer norte para a construgao destes. Diante da analise dos dados
do servico, e o entendimento da sua importéncia para a saude publica regional, bem
como a construcado de perfis epidemiolégicos a partir dos dados que podem ser
fornecidos pela central reguladora, fica evidente a necessidade de uma informatizagéo
do servigo, o que permitira ndo sé uma constru¢cado de dados significativos, como a
alteracao destes de acordo com as exigéncias atuais.

O SAMU de Bauru vem executando adequadamente o servigo proposto e de
acordo com as exigéncias ministeriais, mas tem potencial para uma maior
aplicabilidade de suas funcgdes, € visivel o bom servigo prestado em sua agao preé-
hospitalar moével, mas pode ser mais utilizado como agente ordenador da rede da
saude local, inclusive no que tange a regulagao das urgéncias.
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APENDICE A

Solicitagao de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)
Pesquisador Responsavel: Rafael Arruda Alves

Enderec¢o: Rua Oliciar de Oliveira Guimaraes 6-06
CEP: 17.017-321

Fone:

(14) 98233-1313

E-mail: alves.a.rafael@gmail.com

Solicito a dispensa da aplicagdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do
projeto de pesquisa intitulada “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS ATENDIMENTOS
REALIZADOS PELO SERVICO MOVEL DE URGENCIA (SAMU): UMA ANALISE
TRANSVERSAL RETROSPECTIVA” com a seguinte justificativa: a pesquisa sera
epidemiologica do tipo transversal retrospectivo, onde serdo analisados os
atendimentos realizados pelo SAMU do municipio.

a)

Declaro:

Que o acesso aos dados registrados em bases de dados para fins da pesquisa
cientifica sera feito somente apds aprovagéo do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica;

Que os dados nao envolvem nome ou caracteristicas dos pacientes atendidos,
sdo dados de chamados telefénicos feito ao servigo 192;

Que o acesso aos dados sera supervisionado por uma pessoa que esteja
plenamente informada sobre as exigéncias de confiabilidade;

Meu compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados
utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do sujeito;

N&o utilizar as informagdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades,
inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou econdmico-financeiro;
Que o pesquisador responsavel estabeleceu salvaguardas seguras para
confidencialidades dos dados de pesquisa;

Que os dados obtidos na pesquisa serdao usados exclusivamente para
finalidade prevista no protocolo;

Que os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto
vinculado, os quais serdo mantidos em sigilo, em conformidade com o que
prevé os termos da resolugao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Devido a impossibilidade de obtengdo do TCLE de todos os sujeitos, declaro nesse
termo para salvaguardar seus direitos.

Pesquisador responsavel:
Rafael Arruda Alves
Bauru, 15 de fevereiro de 2017.
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APENDICE B - Parecer do CEP

Comitd de Eveq e Pesquise
em Srree Mumanaot

(E_?Q:Ea? UNESP -FACULDADE DE Plataforma
<. MEDICINA DE BOTUCATU asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVAL.IACAO DOS ATENDIMENTOS REALIZADOS PELO SERVICO MOVEL DE
URGENCIA (SAMU): UMA ANALISE TRANSVERSAL RETROSPECTIVA

Pesquisador: RAFAEL ARRUDA ALVES

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 80234717.0.0000.5411

Instituicao Proponente: Departamento de Clinica Médica

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.421.506

Apresentacao do Projeto:

O SAMU e um servico mével de atendimento de urgéncia, instituido em 2003. Os autores argumentam que
compreender a demanda desse servico e os encaminhamento realizados pode contribuir para elaboracao de
protocolos de atendimento a urgéncias e emergéncias. Portanto, propéem uma analise das chamadas
telefonicas feitas ao SAMU do municipio de Bauru no periodo de 2011 a 2016, com descri¢cao da natureza e
do atendimento prestado.

Objetivo da Pesquisa:

Identificar o perfil de atendimentos realizados pelo SAMU no municipio de Bauru.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sao minimos, uma vez que somente o0s registros telefénicos serao estudados. Os beneficios sao
indiretos, pela possibilidade de aprimoramento da assisténcia movel a urgéncia e emergéncia.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de estudo simples, relevante e factivel.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Apresentam-se as autorizagdes pertinentes. Solicita-se dispensa do TCLE, pelo fato de se analisarem
somente ligagdes telefénicas de um grande periodo de tempo (e retrospectivamente).

Endereco: Chacara Butignolli, s/n

Bairro: Rubiao Junior CEP: 18618-970

UF: SP Municipio: BOTUCATU

Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br
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Comies S Elien rm Pesquise
em Seree Mumanor

@ UNESP -FACULDADE DE . Plataforma
pones MEDICINA DE BOTUCATU asil

Py el wm COMEP oum 305005 TWRY

Continuacao do Parecer: 2.421.506

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Recomendo aprovacao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagéo do Colegiado em reunido ordinaria do Comité de Etica em Pesquisa da FMB/UNESP,
realizada em 04 dezembro de 2017, o projeto encontra-se APROVADO, sem necessidade de envio a
CONEP.

O Comité de Etica em Pesquisa, no entanto, informa que ao final da execucao da pesquisa, seja enviado o
“Relatério Final de Atividades”, na forma de "Notificacao”, via Plataforma Brasil.

Atenciosamente,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 919401 .pdf 20:28:23
Outros EAPRafaelArrudaAlves.pdf 21/11/2017 |RAFAEL ARRUDA Aceito
20:27:42 |ALVES

Projeto Detalhado / |ProjetoMestradoRafael21.docx 21/11/2017 |RAFAEL ARRUDA Aceito

Brochura 20:27:17 |ALVES

Investigador

Folha de Rosto FolhaderostoRafaelArrudaAlves.pdf 21/11/2017 |RAFAEL ARRUDA Aceito
20:26:38 |ALVES

Qutros JustificativaCEP.pdf 14/11/2017 |RAFAEL ARRUDA Aceito
18:55:24 |ALVES

Declaracao de AutorizacaoSAMU. pdf 14/11/2017 |RAFAEL ARRUDA Aceito

Instituicao e 18:53:54 |ALVES

nfraestrutura

TCLE /Termos de |TCLE.docx 14/11/2017 |RAFAEL ARRUDA Aceito

Assentimento / 18:51:58 |ALVES

Justificativa de

Auséncia

Situacao do Parecer:

Endereco: Chacara Butignolli , s/n
Bairro: Rubido Junior CEP: 18618-970
UF: SP Municipio: BOTUCATU

Telefone: (14)3880-1609 E-mail: cep@fmb.unesp.br



Comied de Ervey Pesquise
em Srree Nuranar

éia UNESP -FACULDADE DE
pones MEDICINA DE BOTUCATU

Py el - COMEP - W01 TS

Continuacio do Parecer: 2.421.506

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

BOTUCATU, 07 de Dezembro de 2017

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
(Coordenador)

Endereco: Chacara Butignolli, s/n
Bairro: Rubido Junior

UF: SP Municipio: BOTUCATU
Telefone: (14)3880-1609

CEP: 18618-970

E-mail: cep@fmb.unesp.br
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APENDICE C - Autorizagio para coleta de dados

PREFEITURA MUNICIPAL DE BAURU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Divis&o de Gestdo do Trabalho e Educagio na Sadde
Comissdo Cientifica da Secretaria Municipal de Saade de Bauru SECRETARID
Email: dgtes_saude@bauru.sp.gov.br &UM
Fone: (14) 3104-1466 ou (14) 3104-1469

Bauru, 10 de janeiro de 2017

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que o Projeto de Pesquisa intitulado:
“AVALIACAO DOS ATENDIMENTOS REALIZADOS PELO SERVICO
MOVEL DE URGENCIA (SAMU): UMA ANALISE TRANSVERSAL
RETROSPECTIVA”, de autoria de Rafael Arruda Alves sob orientagio da Prof* Dr*
Adriana Polachini do Valle, foi AUTORIZADO pela Comissiio Cientifica da Secretaria
Municipal de Saide de Bauru — CCSMSB, para dar inicio a coleta de dados junto ao
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU no periodo de Janeiro/2017 a
mar¢o/2018.

Além disso, ressaltamos que os resultados deste trabalho deverdo ser
apresentados & Secretaria Municipal de Saude, através de agendamento a Divisdo de
Gestéo do Trabalho e Educagiio na Satde através do fone: 3104-1466 ou 3104-1469,

Dri Deborah Maciel Cavalcanti Rosa
T PR TS 04621757
\ RG. 125431168
Matiods 33534

k / Prasente do COSMSE b
" Dr d%orah Macicl Cavalcanti Rosa Dr José Eduardo Fogelin Passos

Presidente da Comissdo Cientifica da Secretaria Secretdrio Municipal de §aide de Bauru
Municipal de Saide de Bauru
Portaria GS n° 182/2017




