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RESUMO

A presente pesquisa tem como objetivo avaliar as demandas de atendimento de condic¢des
cronicas pré-hospitalar do Servigo de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU) através dos
atendimentos da Central de Regula¢do de Urgéncia e Emergéncia do Estado do Rio Grande do
Sul nos anos de 2016 € 2017. Trata-se de um estudo observacional, transversal, com abordagem
quantitativa. As informacdes foram obtidas a partir dos dados disponibilizados pela Central
Estadual de Regulagdo de Urgéncia e Emergéncia do estado do Rio Grande do Sul. Consideram-
se as variaveis do estudo: o perfil do usuario, idade, sexo, classificacio e motivo das
ocorréncias, encaminhamentos médicos, destino pds atendimento. Ao caracterizar o perfil
demogréfico e clinico das chamadas de acionamento do SAMU pelo atendimento de condig¢des
crnicas, o sexo feminino representou a maior parte dos usuarios atendidos (52,5%); os idosos
foram os que mais fizeram chamados (71,9%); a macrorregido Metropolitana foi a regido com
o maior nimero de atendimentos (47,1%,). A unidade de suporte basico foi a mais utilizada nos
atendimentos (87,5%), com predominancia na segunda-feira (15,5%), no horario da manha
(34,9%). Em relacdo a classificagdo da gravidade, a maioria foi moderada (72,1%), a maioria
dos usudrios atendidos foi encaminhada para hospitais (67,3%;); com remog¢ao necessaria e
recusa de hospitalizagao (53,3%). Os idosos pertencem a um grupo com maior condi¢do para
apresentar multimorbidades, especialmente doengas cronicas degenerativas. Ante ao exposto
cabe destacar que envelhecer de modo saudéavel ¢ um desafio dos novos tempos, para isso, faz-
se necessaria a implementacdo de novas politicas de saude, capaz de ampliar a promogao e
prevencao da satide assim promovendo a diminuicdo da carga da doenga. O SAMU, diante
desse quadro, precisa encontrar ferramentas para auxiliar no atendimento dessa demanda, com
médicos e enfermeiras qualificados, para que possam informar as equipes de satide da condi¢ao
clinica do paciente e compartilhando a responsabilidade do cuidado com outros servigos. Entre
as equipes do SAMU, o suporte basico sdo as que mais desenvolvem cuidados aos usudrios; no
decorrer do transporte a equipe assegura as condi¢des necessarias para a estabilizagdo do
paciente e providencia admissao na unidade de urgéncia. A avaliagdo das demandas atendidas
pela Central de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia do Estado do Rio Grande do Sul nos anos
de 2016 e 2017 propiciou a obten¢do de informagdes tteis as autoridades sanitarias e gestoras
do setor saude da regido. Os achados encontrados no presente estudo podem colaborar para a
implementagado de estratégias voltadas para a organizagdo e melhoria na oferta dos servigos de
saude. Espera-se que os resultados alcangados impulsionem a realizagdo de novos estudos.

Palavras-chave: Unidades Moveis de Emergéncia. Ambulancia. Doenga Cronica.



ABSTRACT

The objective of this research is to evaluate the demands of chronic pre-hospital care services
in the Mobile Emergency Care Service (SAMU) through the consultations of the Central
Emergency Regulation of the state of Rio Grande do Sul in the years 2016 and 2017. This is an
observational, cross-sectional study with a quantitative approach. The information was obtained
from the data obtained by the State Central Emergency Regulation of Rio Grande do Sul. The
study variables are considered: the user's profile, age, gender, classification and motive of
occurrences, medical referrals, post-care destination. By characterizing the demographic and
clinical profile of the calls for the activation of the SAMU by the attendance of chronic
conditions, the female gender represented the majority of the users attended (52.5%); the elderly
were the ones who made the most known (71.9%); metropolitan macrorregion was the region
with the highest number of visits (47.1%,). The basic support unit was the most used in the
consultations (87.5%), predominantly on Monday (15.5%), in the morning time (34.9%).
Regarding the classification of severity, most were moderate (72.1%), most of the users
attended were referred to hospitals (67.3%;); with necessary removal and refusal of
hospitalization (53.3%). The elderly belong to a group with greater condition to present
multimorbidities, especially degenerative chronic diseases. In view of the above, it is worth
noting that aging in a healthy way is a challenge of the new times, so it is necessary to
implement new health policies, capable of expanding the promotion and prevention of health,
thus promoting the reduction of the burden of the disease. In this context, SAMU needs to find
tools to assist in meeting this demand, with qualified physicians and nurses, so that they can
inform health teams of the patient's clinical condition and sharing the responsibility of care with
other services. Among the SAMU teams, the basic support are the most developed care for
users; during the transport, the team ensures the necessary conditions for the stabilization of the
patient and provides admission to the emergency unit. The evaluation of the demands attended
by the Central Emergency Regulation of the state of Rio Grande do Sul in the years 2016 and
2017 provided the obtaining of useful information to health and management authorities in the
region's healthcare sector. The findings found in the present study can contribute to the
implementation of strategies aimed at organizing and improving the supply of health services.
It is hoped that the results achieved boost the realization of new studies.

Keywords: Emergency Mobile Units. Ambulance. Chronic disease.
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1 INTRODUCAO

1.1 SUS E REDES DE ATENCAO A SAUDE

No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) tem como objetivos a formulagdo de
politicas de saide que promovam reducdo de riscos e que assegurem o acesso universal e
igualitario a acdes e servigos que visem promogao, protecao e recuperagao da saude, sendo que
estas acdes devem acontecer de modo integrado (BRASIL, 1990; OLIVEIRA, 2008). Os
sistemas de atencdo a satide devem oferecer respostas sociais as necessidades da populagdo.
Para que a resposta seja adequada ¢ imprescindivel que se conhega as necessidades que essa
populacdo expressa (MENDES, 2010). No entanto, a organizag¢ao dos servigos de saude, para
que esses sejam oferecidos com qualidade e resolubilidade, ainda permanece um desafio para
os trabalhadores da area da satide bem como os usudrios.

A transi¢do demografica e epidemioldgica que ocorre no Brasil nos tltimos anos afeta
diretamente o funcionamento do sistema de saude, as proje¢cdes demograficas indicam que em
2050 o tamanho da populagdo sera de 253 milhdes de habitantes, a quinta maior populagdo do
planeta, abaixo apenas da India, China, Estado Unidos da América (EUA) e Indonésia. Além
disso, as mudancas na estrutura etdria tém indicado uma aceleragdo em dire¢do a um maior
envelhecimento da populacdo. A proporc¢ao de jovens, 42% da populagdo total em 1950, passou
para 30% em 2000 e serd 18% em 2050. Ja os idosos, que em 1960, eram 2,7% da populacao
total, passaram a representar 5,4% no ano 2000, e alcangardo 19% em 2050, superando os
jovens (BRITO, 2007).

O Brasil tem uma populacgao sob rapido processo de envelhecimento, o que representa
incremento das condigdes cronico-degenerativas em um sistema de saude estruturado
predominantemente para atendimento de condi¢des agudas e agudizagao de condigdes cronicas,
organizado de forma fragmentada (MENDES, 2010). Nesse sentido, observa-se o uso frequente
de servicos de emergéncia para atendimento de condicdes cronico-degenerativas, como as
cardiovasculares, respiratorias e neurologicas em populacdo predominantemente idosa
(CASAGRANDE; STAMM; LEITE, 2013). Por outro lado, também se nota o impacto da pior
condicdo socioecondmica no acesso ao servico de saude, modificando o padrao de utilizagdo
deles. Ha uma associagdo entre piores condi¢cdes socioecondmica e maior uso dos servigos de
emergéncia, fazendo com ocorra prejuizo na adesdo aos tratamentos propostos pela Atencao

Pimaria & Satide (APS) (PAZO et al., 2014).
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A transi¢do epidemioldgica detectada no Brasil, portanto, se caracteriza pelo aumento
da mortalidade ¢ morbidade relacionadas a condi¢des cronicas. Atualmente as condig¢des
cronicas correspondem a 75% da carga da doenga no Brasil (MENDES, 2010).

Segundo Mendes (2010), a transi¢ao epidemioldgica brasileira tem sido definida como
tripla carga de doenga, pois envolve uma agenda ndo concluida de infec¢des, desnutricdo e
problemas de saude reprodutiva; desafios das condig¢des cronicas; e o forte crescimento das
causas externas.

Os sistemas fragmentados de atengdo a saide dominam o cendrio internacional. Esse
modo de organizacdo dos servicos de saude apresenta um conjunto de pontos de atencao
isolados e ndo comunicaveis entre si. Em decorréncia dessa forma organizativa, ndo oferecem
atencdo continua a populacdo, limita-se a aten¢do que deve ser ofertada a populagdo adscrita e
inviabiliza uma gestdo com base na populagao. Assim, se observa a APS sem comunicagdo com
atencdo secundaria, e ambas ndo se comunicam com ateng¢do tercidria ou sistemas de apoio
(MENDES, 2010).

Os sistemas de saude precisam ser condizentes com as necessidades de saude da
populacdo, para que eles oferecam respostas de modo efetivo, eficiente e seguro as condigdes
de satde. Nesse sentido, considera-se modelos diferenciados para condi¢des agudas e cronicas,
sendo que para o primeiro o tempo-reposta as urgéncias e emergéncias deve ser a chave do
modelo de atengdo. Ja para o segundo, € proposto a partir de dois grandes grupos: sistema de
atencdo a saude ¢ a comunidade (MENDES, 2010).

Sob a perspectiva da necessidade de servigos ndo fragmentados o Ministério da Saude
a partir da Portaria n.° 4279 de 30 de dezembro de 2010, estabelece as diretrizes para a
organiza¢do da Rede de Atenc¢do a Saude (RAS) no ambito do SUS. As RAS tém como objetivo
promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de satide, com foco na atencdo integral,
de qualidade, responsavel e humanizada (BRASIL, 2010).

As RAS sdo organizagdes polidrquicas de conjuntos de servicos de saude, os quais sdo
apresentam ligacdo entre si por meio de missdo unica, objetivos comuns e acdo cooperativa e
interdependente, que devem oferecer aten¢do continua e integral a populacdo adscrita,
coordenadas pela APS. e com responsabilidade sanitaria e econdmica por esta populacdo. A
APS como coordenadora visa que o cuidado seja prestado no tempo e lugar certos, com custo
e qualidade certos e de forma humanizada (MENDES, 2010). Adicionalmente, o Decreto n.°
7.508 de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990,

considera a RAS como um conjunto de a¢des e servigos de saude que sdo articulados em niveis
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crescentes de complexidade, cuja finalidade ¢ garantir a integralidade da assisténcia a saude
(BRASIL, 2011a).

A Comissao Intergestores Tripartite (CIT) pactua as diretrizes de ambito nacional,
estadual, regional e interestadual a respeito da organizacdo das RAS, especialmente ao que se
refere a gestao institucional e a integracao das agdes e servicos dos entes federativos (BRASIL,
2011b). Em 2011, na pactuacdo tripartite foram priorizadas cinco Redes de Atencdo a Saude
tematicas: 1) Rede Cegonha, a qual se destina a atencdo da gestante e crianca até 24 meses
(BRASIL, 2011c); 2) Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) (BRASIL, 2011d);
3) Rede de Ateng¢do Psicossocial, a qual prioriza o enfrentamento de alcool, crack e outras
drogas (BRASIL, 2011e); 4) Rede de Atengao as Doengas e Condi¢des Cronicas, incialmente
focada no cancer, pela intensificagdo na prevencdo de cancer de mama e colo de utero
(BRASIL, 2014); 5) Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2013a).

A rede de atengdo a saude tematica deve se organizar partindo da vulnerabilidade,
agravos ou doencas que atingem as populacdes. As redes tematicas seguem uma logica comum,
quais sejam: identificagdo dos componentes de redes, como as formas de articulacdo e o
estabelecimento de fases para a implementagdo das redes, seguindo as portarias especificas
(BRASIL, 1990). Assim, considerando o perfil epidemiolégico do Brasil, que demonstra alta
morbimortalidade por violéncias e acidentes de transito na populacdo até 40 anos de idade, ja
na populagdo a partir dessa faixa etaria predomina a morbimortalidade por doengas do aparelho
circulatorio, verificou-se a necessidade de intervir de forma mais organizada e efetiva sobre
essas condi¢des e ¢ apresentada a reformulacao da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

e instituida a RUE (BRASIL, 2011d).

12 REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

Portaria n.° 1.600, de 7 de julho de 2011 (BRASIL, 2011a), institui a RUE no SUS, que
tem como finalidade articular e integrar todos os equipamentos de satde, tendo como objetivo
a ampliacdo e qualificacdo do acesso humanizado e integral aos usudrios de SUS que se
encontrar em situagcdo de emergéncia nos servigos de saude, de forma agil e oportuna.

Ainda a portaria considera que nos fluxos assistenciais da RUE ¢ necessario o
acolhimento com classificacdo de risco, qualidade e resolutividade em todos os pontos de

atencdo da rede (BRASIL, 2011d).
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Os componentes que compreendem a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias. O
texto a seguir ilustra com maior clareza sobre os componentes (Figura 1) sdo: promocao,
prevencao e vigilancia a saude; atengdo priméria; Servigcos de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU 192) e suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizagdo; Forca
Nacional de Saiude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e demais servigos de
urgéncia com funcionamento 24h; hospitalar; Aten¢do Domiciliar (AD) (BRASIL, 2011a).

Figura 1 - Rede de Atengdo as Urgéncias
REDE DE ATENGCAO AS URGENCIAS

Central de
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Fonte: BRASIL, 2013.

O SAMU 192 ¢ um dos componentes da RUE e deve ordenar o fluxo assistencial, esse
servigo ¢ fundamental para o atendimento rapido e transporte de vitimas. Essa ordenacdo de
fluxo ¢ desenvolvida pelas Centrais de regulagdo médica das urgéncias, que ¢ parte do SAMU

(BRASIL, 2013a).
1.3 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
Em junho de 1998, foi publicada a Portaria n.° 2923, que determinou investimentos nas

areas de Assisténcia Pré-hospitalar Movel, Assisténcia Hospitalar, Centrais de Regulagdo de

Urgéncias e Capacitagdo de Recursos Humanos. Os recursos destinados a implementagao desta
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proposta ndo foram devidamente utilizados e nenhuma central de regulacdo ou servigo de
atendimento pré-hospitalar mével foi criado. Apenas os recursos destinados a capacitagdo de
profissionais foram parcialmente utilizados, na maioria das vezes, para a compra de cursos de
grupos privados, com pouca integracdo com as necessidades e propostas do SUS (BRASIL,
1998).

Ap6s o IV Congresso Internacional da rede Brasileira de Cooperagdo em Emergéncias,
realizado em Goiania em abril de 2000, sob a denominagao: “Bases para uma Politica Nacional
de Atengdo as Urgéncias”, houve uma aproximagao entre técnicos que estavam na vanguarda
desta discussdo e o Ministério da Satide (MS) resultou num processo de avaliacdo do impacto
destes investimentos (BRASIL, 2006). Em 2002, pela Portaria n.° 2.048 foram definidas as
normas, critérios de funcionamento, classificagdo e cadastramento dos componentes
assistenciais das urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2002).

Em 29 de setembro de 2003 entraram em vigor duas portarias: a 1863 GM, que instituiu
a Politica Nacional de Atenc¢do as Urgéncias (PNAU), a qual tem como um de seus
componentes o atendimento pré-hospitalar movel, enquanto a Portaria MS/GM n° 1864
oficializa a implantacdo do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia em municipios e
regides de todo o territorio brasileiro (BRASIL, 2003). Em 2012, as diretrizes para implantacao
do SAMU 192 e sua Central de Regulagao das Urgéncias foram redefinas, por meio da Portaria
n°. 1.010 de 21 de maio de 2012 (BRASIL, 2012b).

E importante ressaltar que a formulagdo da politica de urgéncia aconteceu em meio a
insatisfagdo com o atendimento nas emergéncias hospitalares. O grande acimulo de doentes
resultava em filas e superlotacdes nos servigos de emergéncia, tanto no ambiente piblico como
no privado (O’ DWYER et al., 2017). E para a implementagdo da RUE considerou-se as
evidéncias epidemiologicas de morbimortalidades que indicavam a necessidade de uma melhor
estruturagdo do atendimento as urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2013b).

A regulamentacdo e implantagdo do Servigo Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
no Brasil aconteceram ao longo dos anos, através de portarias que organizam o atendimento,
seus componentes, diretrizes técnicas e financeiras, bem como os investimentos, elencadas no

quadro 1.
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Quadro 1: Portarias que regulamentam o processo de implantacdo do SAMU no Brasil.

Portarias Conteudos
. Estabeleceu as diretrizes em relagdo a Regulagdo, das Unidades que compde o servico de
Portaria o . , . ) .
2048/2002 | Mreeneia, do atendimento pré-hospitalar mével, bem como das diretrizes do componente
hospitalar, as transferéncias e transporte inter-hospitalar e os Nucleos de Educagdo em Urgéncias
. Implementou no Brasil a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, vigorando até o ano de 2011
Portaria ~ . . . N
quando entdo foi revogada pela Portaria GM/MS 1600, mais ampla na sua extensdo e
1863/2003
detalhamento.
Foi instituido o componente pré-hospitalar movel da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias,
Portaria | por intermédio da implantagdo de Servicos de Atendimento Moével de Urgéncia — SAMU 192,
1864/2003 | suas Centrais de Regulacdo (Central SAMU-192) e dos Nucleos de Educagdo em Urgéncia, em
municipios e regides de todo o territorio brasileiro.
Portaria | Institui o Programa de Qualificagio da Atengdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de
3125/2006 | Satude - Programa QualiSUS e define competéncias.
Portaria | Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a regionalizagdo da Rede Nacional SAMU
2970/2008 | 192
Portaria Institui o veiculo motocicleta - motolancia como integrante da frota de interveng@o do Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia em toda a Rede SAMU 192 e define critérios técnicos para sua
2971/2008 e
utilizacao.
. Estabelece diretrizes para a implantagdo do componente pré-hospitalar fixo para a organizagao
Portaria Lo . \ N . o .
de redes locorregionais de atengdo integral as urgéncias em conformidade com a Politica Nacional
1020/2009 ~ s .
de Atencdo as Urgéncias
Portaria Revogou a Portaria GM/MS 1863. Atualmente, a Portaria 1600 estabelece a reformulagdo da
Politica Nacional de Atenc¢do as Urgéncias e institui a Rede de Atengdo as Urgéncias no Sistema
16002011 |- . ,
Unico de Saude.
Portaria | Aprova as diretrizes para a implantacao do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU
2026/2011 | 192) e sua Central de Regulagdo Médica das Urgéncias.
Portaria | Redefine as diretrizes para a implanta¢do do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU
1010/2012 | 192) e sua Central de Regulagdo das Urgéncias, componente da Rede de Atencao as Urgéncias.
Institui incentivo financeiro de investimento para a aquisicdo de equipamentos e materiais
. permanentes ¢ de custeio para reforma, destinados a implantagdo e/ou implementacao de Centrais
Portaria - . ~ ~ .
2923/2013 de Regulagdo de Consultas e Exames e Centrais de Regulacdo de Interna¢des Hospitalares de que
trata a Portaria n° 1.559/GM/MS, de 1° de agosto de 2008, e implementagdo de Unidade
Solicitante no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Fonte: Adaptado de Brasil (2002, 2003, 2006, 2008, 2009, 2011, 2012, 2013).

O SAMU 192 tem como objetivo chegar precocemente a vitima e prestar o primeiro

atendimento apos ter ocorrido alguma situacdo de agravo de natureza clinica, cirtrgica,

traumadtica, obstétrica, pediatrica, psiquidtrica, entre outras, que possa levar a sofrimento,

sequelas ou mesmo a morte, por meio de veiculos tripulados por uma equipe capacitada

(BRASIL, 2012b).

Considera-se o SAMU 192, o principal componente mével da rede de atencdo as

urgéncias, cuja publicag¢@o constitui um importante avango na organizagao do Sistema de Saude



22

do Pais, pois estabelece a estruturacdo de uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada
para a atencgdo as urgéncias, bem como a implantacdo de um processo de regulacdo que dé
eficiéncia cotidiana ao sistema. A regulagdo ocorre por meio de Centrais de Regulagdo de
Urgéncia, reiterando as definigdes do Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia (BRASIL, 2013a).

O servigo tem abrangéncia nacional, sendo que o socorro ¢ acionado através de
discagem rapida através do namero 192, gratuitamente. A ligagdo ¢ direcionada para a central
de regulacdo, onde ¢ realizada a regulacdo dos chamados telefonicos que necessitam de
orientagdo e/ou atendimento de urgéncia, por profissionais médicos, telefonistas auxiliares de
regulacdo médica (TARM) e radio-operadores (RO). Os chamados passam por classificagdo e
priorizagdo das necessidades de assisténcia em urgéncia, assim a central de regulagdo ordena o
fluxo considerando a melhor resposta para cada situacdo, conforme a gravidade presumida
durante o chamado telefonico (BRASIL, 1990; BRASIL, 2014; BRASIL 2012a).

Para situagdes em que € necessario deslocamento de unidade mével para atendimento,
a unidade a se deslocar pode ser:

a) Unidade de Suporte Basico de Vida Terrestre (USB);

b) Unidade de Suporte Avangado de Vida Terrestre (USA);

c¢) Equipe de Aeromédico;

d) Equipe de Embarcacao;

¢) Motolancia;

f) Veiculo de Intervengao Rapida (VIR).

As centrais de regulagdo tém abrangéncia local ou regional, com o objetivo de oferecer
acesso ampliado as populagdes. Para municipios com populagao superior a 500.000 habitantes
poderdo constituir uma regido, considerando que os municipios no entorno tenham cobertura
do servi¢o por outra regional (BRASIL, 2013a). Em 2017, o percentual de cobertura das
centrais de regulacdo foi 79,37% da populagao brasileira, 87,28% da populacao da regido Sul
do Brasil, sendo que no estado do Parand, no mesmo ano, teve 75,6% da populagdo coberta, em
Santa Catarina e Rio Grande do Sul, 100% e 91,13%, respectivamente (BRASIL, 2018a).

No Brasil, em 2017, o Brasil teve 3.385 municipios atendidos, por 2.505 USB e 571
USA. Somente na regido Sul sdo 805 municipios, atendidos por 408 USB e 99 USA (BRASIL,
2018a). O Rio Grande do Sul tem 161 bases, que atendem 276 municipios, nas 30 regides de

saude. A frota SAMU no Rio do Sul possui em funcionamento, 38 ambulancias de Suporte
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Avangado (USA) e 187 ambulancias de Suporte Basico (USB), e mais 18 Motolancias, 10
Veiculos de Intervencao Réapida e 1 Aeronave (RIO GRANDE DO SUL, 2015a).

Para melhorar a qualidade do atendimento pre-hospitalar requer o desenvolvimento e
implementagdo de medidas de avaliacdo do servigo que sejam cientificamente véalidas e
indicadores aplicaveis (MURPHY et al.,, 2016). Estudos mostram que maior tempo de
atendimento est4 associado com piores desfechos traumas (MURAD et al., 2012; PARAVAR
et al., 2014). As evidéncias elucidam que o uso de sistemas de atencdo pré-hospitalar reduz a

mortalidade (HENRY; REINGOLD, 2012).

1.3.1 Aspectos Historicos do Atendimento Pré—hospitalar

No século XVIII, no periodo Napolednico, muitas vidas eram perdidas devido a demora
no atendimento. Dominique Jean Larrey (1766—1842), médico cirurgido das tropas de
Napoledo, criou os preceitos do atendimento as vitimas ainda em campo de batalha. A
introdug@o dessas praticas trouxe resultados positivos, diminuindo o niimero de vitimas fatais
e estabelecendo o conceito de acesso e transporte rapido (LOPES; FERNANDES, 1999). No
século XIX, o treinamento de combatentes incluia nogdes de primeiros socorros para auxiliarem
as vitimas ainda no campo de batalha; e a criagdo da Cruz Vermelha Internacional para
atendimento de feridos de guerras (TELLES, 2018).

Na Segunda Guerra Mundial e no Vietna, os feridos passaram a ser transportados por
helicopteros, assegurando a rapidez e a qualidade do atendimento médico. A intervengdo era
realizada no local do acidente e mantida durante o transporte em helicOpteros especiais,
verdadeiras Unidades de Terapias de Urgéncia (UTI’s) moveis (ALBINO; RIGGENBACH,
2004; MEIRA, 2007).

Das experiéncias em atendimento de feridos de guerra surgiram, nos Estados Unidos e
na Franga, sistemas organizados de Atendimento Pré-Hospitalar (APH), transpondo a
experiéncia de guerra para a vida civil nos grandes centros urbanos (LOPES; FERNANDES,
2012; ALBINO; RIGGENBACH, 2004), sao amplamente utilizados e servem como modelos
para diversos servicos de atendimento de urgéncias.

O modelo de Atendimento Pré-Hospitalar (APH) desenvolvido nos Estados Unidos foi
adotado também em outros paises, como no Reino Unido, Canadd Australia e Nova Zelandia.
O modelo, conhecido como Servico de Emergéncias Médicas (SEM), tem como base o

atendimento com remocgao rapida da vitima do local, estabilizacdo das fung¢des vitais e rapida
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transferéncia para a rede hospitalar - load and go. O atendimento ¢ realizado por profissionais
paramédicos especializados (LOPES; FERNANDES, 2012; MEIRA, 20017; CABRAL;
SOUZA, 2008). A formacao dos profissionais ¢ realizada através de um programa com duragdo
de trés anos, e tem como pré-requisito o ensino médio completo (CABRAL; SOUZA, 2008).

Em 1962, os Estados Unidos criaram o primeiro servigo de atendimento pré-hospitalar
tal como se conhece e programaram o primeiro curso para a formagdo de técnicos em
Emergéncias Médicas formando, assim, surgiram os primeiros profissionais paramédicos norte-
americanos (ALBINO; RIGGENBACH, 2004). Em 1975, os paramédicos foram reconhecidos
pelo Departamento de Satude, Educacdo e Bem-Estar, como pessoal treinado para servigos de
Suporte Avangado de Vida (SAV) para atendimento para o trauma, cuidados cardiacos e outros
problemas criticos que precisam de tratamento interventivo; terapia para o choque,
administracdo de drogas e detecc¢do e controle do ritmo cardiaco sempre seguindo os protocolos
clinicos e com supervisdo a distdncia (SADLER; DAVIS, 2017).

Com a regulamentacdo definitiva do SEM e dos técnicos em emergéncias médicas, os
servicos de ambulancia oferecidos pelos hospitais foram extintos e o cuidado pré-hospitalar foi
direcionado para o Corpo de Bombeiros. Desde entdo, o APH nos EUA representa a associagdo
de esforgos da “first responder”, composta pelos bombeiros, policiais ou mesmo cidadios
comuns, treinados pelo SEM para o atendimento de reanimag¢do cardiorrespiratoria basica
(SADLER; DAVIS, 2017).

O sistema francés nasceu da necessidade observada pelos médicos anestesistas presentes
nas ambuldncias que, tanto nos casos clinicos como no trauma, as chances de sobrevida e
reducdo de sequelas aumentariam consideravelmente se medidas fossem tomadas ainda no
local. O sistema possui como caracteristica diferenciada a centralidade no médico, tanto na
regulagdo do sistema como no atendimento e monitoramento do paciente, até a recepgao
hospitalar. Trata-se de um servico ligado ao Sistema de Saude, hierarquizado, regionalizado e
ligado aos centros hospitalares (OLIVEIRA, 2008).

Na Franga, o SAMU recebe chamadas para o atendimento de emergéncias clinicas e
cirargicas, ¢ realizada uma triagem através do médico regulador e a equipe ¢ enviada ao local,
composta, exclusivamente, pelo médico, enfermeiro e motorista socorrista (MEIRA, 2007).

Em 1965, os Servicos Moveis de Urgéncia e Reanimacdo (SMUR) com Unidades
Moveis Hospitalares (UMH) foram criados oficialmente. Em 1968, o SAMU foi estabelecido
com a finalidade de coordenar as atividades dos SMUR, comportando para tanto, um centro de

regulagdo médica dos pedidos. As diretrizes do SAMU foram estabelecidas somente 30 anos
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depois, através da Lei de 06 de janeiro de 1986 que institucionalizou o sistema, elegendo o
SAMU como o servigo pré-hospitalar oficial da Franca (ALMOYNA; NITSCHKE, 1999).
Posteriormente, em Lisboa, no ano de 1989, foram proclamadas as bases éticas da regulacao
médica, processo este conhecido como “Declaracdo de Lisboa” e que foi incorporada aos
manuais de regulagdo brasileiros (LOPES; FERNANDES, 1999).

Os modelos francés e americano diferem na filosofia de atendimento. No modelo
francés, nos casos de maior gravidade preconiza-se inicio de procedimentos médicos no local
do incidente (CASAGRANDE; STAMM; LEITE, 2013). No americano, 0s socorristas
realizam intervengdes iniciais para posterior encaminhamento ao hospital, para assisténcia
médica (BRASIL, 1998).

O sistema SAMU surgiu a partir da perspectiva francesa de enfrentar a problematica
dos altos indices de mortalidade e desenvolveu-se concomitantemente a filosofia de que seria
conveniente que a equipe médica se dirigisse ao local da ocorréncia (MARTINS, 2004). O
sistema permitiu que o traumatizado ou o doente dispusesse de intervengdo médica imediata,
ampliando as possibilidades de reestruturar os problemas que caracterizam a “urgéncia”
(ALMOYNA; NITSCHKE, 1999). Entdo, a funcao primordial do SAMU ¢ prestar atendimento
sistematizado e rapido na primeira hora, com énfase a estabilizagdo minima da vitima no local
da ocorréncia para a realizagdo do transporte seguro (“stay fo treat’), com a atua¢do de uma
equipe multidisciplinar em saude, embora centralizada na figura do médico (CABRAL;

SOUZA, 2008).

1.3.2 Implantacio do SAMU no Brasil e no Rio Grande do Sul

No Brasil, as questdes relativas ao atendimento pré-hospitalar passaram a ser pauta de
discussoes na década de 1990, com a iniciativa da Secretaria Estadual de Saude de Sdo Paulo.
O modelo francés, centrado no médico regulador, foi adotado como padrio norteador e as
intervengdes dos profissionais de enfermagem foram incluidas nos casos de menor
complexidade. No mesmo periodo, os policiais militares do corpo de bombeiros também
iniciaram capacitacdo em atendimento pré-hospitalar, porém baseado no modelo americano
(MARTINS; PRADO, 2003).

De acordo com Lopes e Fernandes (1999), o funcionamento e os chamados para

atendimento pré-hospitalar eram recebidos na central do Corpo de Bombeiros, pelo 193, que
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tinha uma ligacdo direta com o “sistema 192 da secretaria de Saude”. J4 no ano de 1999,
percebia-se a necessidade da expansao do projeto.

Os primeiros SAMUs implantados e inaugurados no Brasil estavam localizados em
capitais, iniciando por Sdo Paulo, em 1989, Belém em 1994 e Porto Alegre em 1995
(O’DWYER, 2017). A implantagdo dos SAMUs como resultado de um tratado de cooperacao
técnica firmado entre os governos francés e brasileiro, em meados de 1994, anterior a existéncia
de normativas nacionais relativas a regulacdo médica das urgéncias. As normativas passaram a
ser adotadas, inicialmente, de acordo com a Resolucao n° 1.529/1998, do Conselho Federal de
Medicina, e, a seguir, conforme portarias oriundas do Ministério da Saude. Até 2006 a
implantacio do SAMU ficou concentrada nas capitais brasileiras, passando por uma
descentralizacdo a partir de 2008, em que passaram a predominar os SAMUs regionais
(MACHADO; SALVADOR; O’ DWYER, 2011).

A implantacdo do SAMU em Porto Alegre, bem como a estruturagao de outros SAMU
no Brasil, como o do Vale do Ribeira e de Campinas, estimulou a forma¢ao de um grupo de
profissionais e gestores de saude, estava denominando a Rede Brasileira de Cooperagdo em
Emergéncia, que, a partir de 1995, se organizou promovendo ampla discussdo, em todo o Brasil,
sobre a aten¢do as urgéncias no processo de constru¢cdo do SUS (CICONET; MARQUES;
LIMA, 2008). Os trabalhos da Rede contribuem para a discussdo de bases técnicas e politicas
e subsidiaram a elaboracdo de portarias, corroborando a implantagdo da atualmente existente
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (BRASIL, 2006).

O Estado do Rio Grande do Sul desenvolveu, em 2003, o projeto estadual para a
implantacdo do servico, instituido pelo decreto N° 42.368, de 29/07/03, de 29/07/03. Por meio
de uma comissdo a secretaria de saide e Departamento de Aten¢do Hospitalar e Ambulatorial
(DAHA), iniciou com uma visita técnica a Sdo Paulo e Rio de Janeiro para conhecer e se
apropriar de mais subsidios para a elaboracdo do plano Estadual de Implantagdo do SAMU-
192. O programa inicial teve como objetivo inicial, atuar na Regido Metropolitana, para entdo
gradativamente ser ampliado as demais regides do Estado (BRASIL, 2006).

As primeiras ambulancias e os veiculos de Interven¢do Rapida (VIR), foram adquiridos
com recursos estaduais, assim como os uniformes e equipamentos para abertura das novas bases
da regido metropolitana. As primeiras cidades implantadas foram Canoas, Sdo Leopoldo, Novo
Hamburgo, Gravatai e Alvorada. A frota era composta por uma ambulancia de Suporte Basico,
uma de Suporte Avancado e um Veiculo de Intervencdo Rapida (RIO GRANDE DO SUL,
2004).



27

Visando a melhoria e ampliag@o da cobertura do programa SAMU/192 em 2008, através
da resolucao da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) n° 303/08, o Estado aprova a inclusdo
das centrais de Regulacdo de Bagé, Caxias do Sul e Pelotas (RIO GRANDE DO SUL, 2008).

O Estado do Rio Grande do Sul conta com cinco Centrais de Regulacdo de Urgéncia e
Emérgencia onde cada uma ¢ responsavel por uma determinada regido: Estadual (atende 247
municipios), Porto Alegre (atende capital), Pelotas (atende 11 municipios), Bagé (atende 04
municipios) e Caxias do Sul (atende 02 municipios). No ANEXO A consta a tabela com a
populacao coberta por SAMU (RIO GRANDE DO SUL, 2008).

O SAMU do estado do Rio Grande do Sul constitui o servigo mais recente da rede de
atencdo as urgéncias e estd organizado para atender as demandas mediante uma central de
regulacdo, situada na cidade de Porto Alegre. A central de regulacdo médica do SAMU/RS
conta com uma equipe multiprofissional de profissionais médicos, enfermeiros, técnicos
auxiliares de regulacdo médica, radio operador (RIO GRANDE DO SUL, 2015a; RIO
GRANDE DO SUL, 2013).

A regulagdo dos atendimentos ¢ realizada via telefone, acionando o nimero 192. Cada
chamada ¢ identificada pelo telefonista auxiliar de regulacdo médica e, posteriormente, avaliada
pelo médico regulador. O médico define a melhor intervengdo que pode variar entre uma
simples orientacdo até o deslocamento de uma unidade mével (CASAGRANDE; STAMM,;
LEITE, 2013). A norma, preconizada pelo Ministério da Saude, tem o objetivo de garantir o
encaminhamento mais adequado e permite que o médico regulador va prestando as primeiras
recomendagdes sobre o socorro, ainda pelo telefone, enquanto a pessoa aguarda a chegada da
ambulancia (BRASIL, 2006).

O modelo adotado pelo SAMU/RS combina-se entre 0 modelo francés e o americano.
As equipes de atendimento cobrem cidades com mais de 100 mil habitantes ou conjuntos de
cidades que atingem essa populacdo (RIO GRANDE DO SUL, 2013).

A unidade de suporte basico (USB) ¢ um veiculo destinado de socorro de pacientes com
risco de vida conhecido ou desconhecido, ndo classificado com potencial para intervencao
médica no local e/ou durante transporte até o servico de destino. As 30 Regides de Saude do
Estado possuem USB em atividade (COREN/PE, 2015).

A Unidade de Suporte Avancado (USA) ¢ um veiculo destinado ao atendimento e
transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-
hospitalar, daqueles que necessitam de cuidados médicos intensivos. A Motolancia (MT) ¢

conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em enfermagem com treinamento
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para conducdo. O veiculo de Interven¢do Répida ¢ tripulado por, no minimo, um condutor de
veiculo de urgéncia, um médico e um enfermeiro. Ambos componentes servem para apoio as
Unidades de Suporte Basico e/ou Avangada (MINAYO; DESLANDES, 2008).

O Servico Aeromédico ¢ realizado de forma conjunta entre a Secretaria Estadual de
Saude e a Secretaria de Seguranga Publica, a equipe ¢ composta por um profissional médico,
um enfermeiro do SAMU e dois pilotos do Batalhdo de Aviacdo Aérea/ Brigada Militar (RIO
GRANDE DO SUL, 2015a, 2016, 2015b).

14 ATENDIMENTO DE CONDICOES CRONICAS PELOS SERVICOS DE
EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR

O SAMU 192 deve chegar precocemente a vitima apods a ocorréncia de algum agravo
de saude, de natureza clinica, cirurgica, traumatica, obstétrica, pedidtrica, psiquiatrica ou outra.
A Central de Regulacdo funciona como ordenadora da RUE, estabelecendo o fluxo das
referéncias e contra-referéncias a partir da classificacdo e priorizagdo das necessidades de
assisténcia em urgéncia (BRASIL, 2012b).

Estudos apontam para a grande parte dos acionamentos do SAMU 192 em funcdo de
agravos de natureza traumatica, porém os acionamentos de natureza clinica também chamam
atencdo pelas maiores proporgdes de procura (CASAGRANDE, STAMM, LEITE, 2013;
LEFUNDES et al., 2016; DIAS et al., 2016).

Lefundes et al. (2016) apontam para o atendimento de grande volume de condigdes
clinicas, as quais poderiam ser resolvidas na APS.

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) representam uma ameaga para a
saude e desenvolvimento a todas as nacdes. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima
em cerca de 36 milhdes as mortes anuais por esse grupo de doengas, cujas taxas de mortalidade
ja& sdo muito mais elevadas nos paises de baixa e média renda (MALTA et al., 2017).

Elas podem ser consideradas um dos maiores problemas de satide publica, com destaque
para as doengas cardiovasculares, como a hipertensdo arterial sistémica (HAS), além de
diabetes mellitus (DM), cancer e doengas respiratorias cronicas (MALTA et al., 2017).

A populagao esta em processo crescente de envelhecimento, resultando em um aumento
significativo de doencas cronicas. O Brasil passa por transi¢ao epidemioldgica e demografica

com queda das mortes por doencas infectocontagiosas e aumento das mortes por doengas
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cronicas ndo transmissiveis (MALTA et al., 2017). As doengas cronicas constituem problema
de saude de grande magnitude, correspondendo a 72% das causas de mortes (WHO, 2014).

A partir dos anos 1970 ¢ incorporado a populacdo brasileira 650 mil novos idosos ¢ a
grande maioria ¢ portador de alguma doenca cronica. Em 1960, o numero de idosos era em
torno de trés milhdes, enquanto em 2008 esse valor j& correspondia a aproximadamente 20
milhdes, ocorrendo um aumento de quase 700% dessa populacao (VERAS, 2009).

Assim, o pais esta vivenciando e aumentando o numero de doentes cronicos, pessoas
vitimas de violéncia, de acidentes no transito e com condi¢des infectocontagiosas, o Sistema
Unico de Satde (SUS) se depara com o desafio de organizar o sistema de satde de maneira
interligada para que seja possivel atender as diferentes complexidades e necessidades de saude
(LEFUNDES et al., 2016).

A complexa situacdo no Brasil tem sido definida, recentemente, como tripla carga de
doengas, porque envolve, a0 mesmo tempo: primeiro, uma agenda ndo concluida de infecgdes,
desnutricdo e problemas de saude reprodutiva; segundo, o desafio das doengas cronicas e de
seus fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool
e outras drogas e alimentacdo inadequada; e terceiro, o forte crescimento da violéncia e das
causas externas (MENDES, 2010).

Diante dessa realidade, o Ministério da Saude langou, em 2011, o Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis, enfatizando
acdes populacionais para controlar as doengas cardiovasculares, diabetes, cancer e doenca
respiratdria cronica, predominantemente pelo controle do fumo, inatividade fisica, alimentac¢ao
inadequada e uso prejudicial de dlcool (MENDES, 2010).

A organizag¢do da atencdo e da gestdo do SUS ainda se caracteriza por fragmentagao de
servigos, de programas, de acdes e de praticas clinicas, existindo incoeréncia entre a oferta de
servigos e as necessidades de atencdo. O modelo de aten¢dao ndo tem acompanhado a mudanca
no perfil epidemiologico da populagdo, na qual ha ascensdo das doengas cronicas, mostrando-
se inadequado para enfrentar os desafios postos por essa situagdo de saude (MENDES, 2010).

Para uma rede ser organizada, a fim de atender os principais problemas de doenca dos
usuarios de urgéncia e emergéncia, ¢ necessdrio considerar o perfil epidemioldgico e
demografico brasileiro, no qual se evidencia um acentuado e rapido envelhecimento da
populacdo, além do aumento da expectativa de vida nas ultimas décadas (VERAS; OLIVEIRA,
2018).
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O fator longevidade no Pais também deve ser considerada a acentuada queda da
natalidade, para que novas estratégias em saude sejam pensadas. O ltimo Censo, realizado em
2010, apresentou, em relagdo a um aumento de 12,3% da populagdo brasileira, o que revela
uma objetiva diminui¢do do ritmo do crescimento populacional, se assemelhando a padroes
europeus (BRASIL, 2018b). Neste contexto epidemioldgico e de desenvolvimento do SUS, a
organiza¢do das Redes de Atencdo a Satde (RAS) tem se colocado como peca fundamental
para o enfrentamento de obstaculos, tanto com relagdo ao cuidado das pessoas com doencas
cronicas como nos sistemas de saude nacionais Organizacion Panamericana de la
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010).

O cuidado de usuarios com doengas cronicas deve se dar de forma integral, essa atengdo
integral s6 ¢ possivel se o cuidado for organizado em rede, em que cada servigo deva ser
repensado como um componente fundamental da integralidade do cuidado, como uma estacao
no circuito que cada individuo percorre para obter a integralidade de que necessita (MALTA;
MERHY, 2010).

A formacdo de redes integradas e regionalizadas de atencdo a satde tem se mostrado
como forma de organizacao de sistemas de saude eficaz para responder a alguns desses desafios
os estruturais e epidemiologicos, trazendo melhores resultados para os indicadores de saude
(MENDES, 2010).

As condicdes cronicas podem evoluir para eventos agudos, decorrentes de sua
agudizagdo causados pelo mal manejo dessas condigdes cronicas pelos sistemas de atencdo a
saude (MENDES, 2011).

Os eventos agudos sao diferentes de condigdes agudas sendo comum que ocorram nas
condig¢des cronicas. Dessa forma, os pontos de atencdo hospitalar, junto as unidades de pronto
atendimento (UPA) e ao SAMU, fazem papel importante neste cuidado. O Ministério da Saude
realiza acdes realizando esfor¢os permanentes e progressivos no sentido de fortalecer a sua
RUE em busca da resolutividade nesses cenarios assistenciais (MENDES, 2010).

As portas de urgéncia e emergéncia podem ser importantes marcadores de qualidade de
condicdo de saide de uma populacdao, bem como, a atuacdo do sistema de saude. Podendo,
também, identificar agravos a saide de uma populacdo e agravos recorrentes (MARQUES;
LIMA; CICONET, 2011).

Estudo sobre usudrios frequentes em emergéncia hospitalar que ¢ um dos componentes

da RUE) mostra o predominio feminino, idosos, pessoas com doengas cronicas. Ainda, a
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procura desse servico prevalece em dias uteis e periodo diurno, com risco urgente, gerando
tempo de permanéncia alto no servigo e grande taxa de internacdo (ACOSTA; LIMA, 2015).

Estudos apontam para influéncia da condi¢ao socioecondmica sobre o uso dos servigos
de emergéncia, tanto pré-hospitalar quanto hospitalar, indicando a importancia do papel da APS
de qualidade e resolutiva (BRASIL, 2010; VANSTONE et al., 2014), bem como reportam o
acionamento de servicos de emergéncia pré-hospitalar para condi¢cdes cronico-degenerativas
(CASAGRANDE; ESTAMM; LEITE, 2013; DIAS et al., 2016; VASTONE, 2014; VILLANI
etal., 2017).

1.5 JUSTIFICATIVA

A historia do SAMU 192 no Brasil ¢ relativamente recente, porém o servigo contribuiu
muito para o atendimento em situacdes de emergéncia da populagdo brasileira. Contudo, a
literatura reporta o grande uso do servigo de emergéncia pré-hospitalar para atendimento de
causas clinicas. Em alguns casos, o uso esta relacionado com a condi¢do socioecondmica local
e outros em decorréncia da transi¢ao epidemiologica que o Brasil passa.

Em fun¢do do aumento da expectativa de vida populacional, ha o aumento da carga de
doengas cronico-degenerativas que nao sdo devidamente tratadas na APS.

Apesar de algumas evidéncias apontando para o uso do SAMU 192 para atendimento
de demandas de condi¢des cronicas. Frente as decisdes anteriores sobre a necessidade de
atendimento pelo SAMY, com qualidade no ambito do SUS se torna importante esse estudo
que investigue especificamente parte destes atendimentos, em que se possa determinar as causas
das doengas que demandam atendimento dos servicos de emergéncia pré-hospitalar, sua

gravidade, tipo de servigo dispendido a esse atendimento, bem como seus desfechos.

1.6 PROBLEMA DE PESQUISA

Quais sdao as demandas de condi¢des cronicas atendidas pela Central Estadual de

Regulacao de Urgéncias do Estado do Rio Grande do Sul nos anos de 2016 ¢ 2017?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBIJETIVO GERAL

Avaliar as demandas de atendimento das doencgas pré-hospitalar do servigo de
atendimento mével de urgéncia através dos atendimentos da Central de Regulagao de Urgéncia

e Emergéncia do Estado do Rio Grande do Sul nos anos de 2016 e 2017.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar o perfil demografico e clinico das chamadas de acionamento do SAMU
para atendimento de condig¢des cronicas;

b) Verificar o tipo de unidade deslocada para atendimento de condi¢des cronicas;

c¢) Descrever os desfechos dos atendimentos de condig¢des cronicas realizados pelo
SAMU;

d) Identificar a classificagdo de gravidade da condi¢do cronica entre os atendimentos

realizados pelo SAMU.



33

3 METODOS

3.1 HIPOTESE

HI1: Acredita-se que a maioria dos acionamentos de chamadas de doengas cronicas
sejam realizadas por mulheres, acima de 60 anos, sendo que a maior demanda de usudrios com
doengas cronicas do grupo de doencgas cérebro vasculares.

H2: Os atendimentos realizados de casos de condigdes cronicas sdo removidos para
portas hospitalares de aten¢do a urgéncia.

H3: Os atendimentos realizados pelo SAMU de condi¢des cronicas, devido sua
severidade sdo atendidos em maioria pelo suporte avangado de vida.

H4: Os atendimentos realizados pelo SAMU de condicdes cronicas sdo de casos com

gravidade moderada ou alta.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional, transversal, com abordagem quantitativa.

3.3 VARIAVEIS DO ESTUDO

Com o proposito de dar resposta a pesquisa foram elegiveis as seguintes variaveis:
doengas cardiovasculares, metabolicas e respiratorias. Perfil das vitimas atendidas (sexo,
idade), tipo de classificacdo das chamadas (baixa, moderada e alta) e motivo da chamada,
origem do chamado, horario da chamada, tipo de equipe enviada para a ocorréncia e qual
destino final do paciente atendido.

ESPECIFICAR COMO FOI AVALIADA AS VARIAVEIS

3.4 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi elaborado a partir das informacdes obtidas do banco de dados

disponibilizados pela Central Estadual de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia do estado do

Rio Grande do Sul. que utiliza o sofiware TRUE. A analise dos dados foi realizada nas
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dependéncias do PPGSCOL pela equipe do Grupo de pesquisa em gestdo do cuidado,
integralidade e educa¢do em saude (GECIES).
DESCREVER ONDE FOI REALIZADO O ESTUDO

3.5 POPULACAO EM ESTUDO

A populagdo em estudo foram todos os usudrios do sistema que fizeram chamadas por
doencas nao degenerativas. Contextualiza-se que o estado teve uma populacdo estimada de
11.322.895 pessoas em 2017 (IBGE) e est4 dividido em sete macrorregides (Figura 2), as quais
tém as seguintes populagdes estimadas: Norte, 1.259.313; Sul, 1.075.977; Metropolitana,
4.951.606; Serra, 1.178.425; Missioneira, 912.190; Vales, 904.525; Centro-Oeste, 1.040.859.

Figura 2 — Macrorregides do estado do Rio Grande do Sul

Macrorregioes:
[INorte

1 Sul
[] Metropolitana

[]Serra
[ Missioneira

[ vales
[] Centro-Oeste

3.5.1 Ciritério de inclusao

Todos os registros das chamadas telefonicas efetuados pela populagdo para atendimento

de condicdes cronicas: doencgas cardiovasculares, metabodlicas e respiratorias.
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3.5.2 Critério de exclusao

Foram excluidos os registros das chamadas telefonicas com dados incompletos, para
atendimento de menores de 18 anos, condigoes infecciosas ¢ condi¢des cardiovasculares

agudas, como infarto agudo do miocérdio.

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica utilizou-se o banco de dados disponibilizado pelo SAMU. As
varidveis qualitativas foram apresentadas em frequéncia absoluta e relativa. O teste de qui-
quadrado de Pearson foi aplicado para a comparagdo entre grupos. A concordancia entre
gravidade presumida e comprovada foi feita através de Kappa.

Para todas as andlises estatisticas foi adotado o valor de p < 0,05 para indicar diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos. As andlises foram realizadas no software

estatistico SPSS, versao 20.0 IBM®.

3.7 INSTRUMENTO DE COLETA

O instrumento foi um roteiro elaborado pela pesquisadora a partir dos dados fornecidos
pela Central de Regulacdo de Urgéncia/Emergéncia SAMU/RS, conforme roteiro elaborado
pela pesquisadora (APENDICE A) com base nas informagdes disponiveis no software TRUE.
As informagdes coletadas foram: perfil do usuario, origem do chamado, horario de atendimento,
tipo e motivo do agravo, chamados recorrentes, encaminhamentos médicos, tipo de veiculo

utilizado e destino p6s atendimento.

3.8 RISCOS E BENEFICIOS

Os riscos da pesquisa foram minimos, pois os dados utilizados foram a partir de
informagdes contidas nos registros das chamadas telefonicas do SAMU. Acrescenta-se que o
sigilo serd mantido acerca de todas as informagdes que possam identificar dados pessoais, assim
minimizando o risco anteriormente citado. Como beneficio, a pesquisa oferecera subsidios aos

profissionais de satde, gestores e usudrios para que possam conhecer os indicadores
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operacionais, contribuindo para o crescimento e o aprimoramento do SAMU, como servigo

indispensavel a populagdo.

3.9 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa s6 foi iniciada apds aprovagio pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense e autorizagao do local onde foi realizada
a pesquisa mediante apresentagdo do projeto e Carta de Aceite (ANEXO B), tendo como base
a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satide (CNS), que dispde sobre pesquisa com
seres humanos, sendo garantido o sigilo da identidade dos pacientes, conforme Termo de
Confiabilidade (ANEXO C) e a utilizagdo dos dados somente para esta pesquisa cientifica.
Tratando-se de uma pesquisa que utiliza dados secunddario, ndo € necessario o uso do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo CEP — Parecer n“:

2.509.326/2018 (ANEXO D).
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4 RESULTADOS

No periodo de 2016 a 2017 a central de regulacdo de urgéncia e emergéncia do
SAMU-RS registrou 30.7580 chamados, dos quais, 18.308 foram incluidos no estudo. Os
registros incluidos no estudo se distribuem da seguinte forma: (8530) 46,6% sdo chamados
referentes as condigdes metabolicas; (8304) 45,3% respiratdrias e (1473) 8% cardiacas (Figura
3). Ainda, ressalta-se que dentre as condi¢des metabdlicas as afec¢des que originaram o
chamado foram Diabetes e Insuficiéncia Renal Cronica (ICR), dentre as respiratdrias, Asma e
DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica). E das cardiacas foram incluidos os chamados

por arritmias.

Figura 3 - Fluxograma da inclusdo dos chamados no estudo

Chamadas realizadas as Centrais de
Regulacdo do SAMU-RS

307.508
Excluidos:
- Condigdes nao clinicas: 283721
- Condigoes clinicas agudas: 3596
- Condigoes infecciosas: 365
- Menores de 18 anos: 754
- Chamados ndo realizados pela populagdo: 836
Incluidos:
18308
Condigdes Metabolicas: Condigdes Respiratorias: Condicoes Cardiacas:
8530 (46,6%) 8304 (45,3%) 1473 (8%)

A distribui¢ao dos chamados nas macrorregides do Estado do Rio Grande do Sul mostra

a regido Metropolitana com 47,1%, seguida pela Macrorregidao do Centro Oeste com 13,5%
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delas. A macrorregido com a menor frequéncia foi a Sul, com 2,2% das ligagdes (tabela 1).
Cabe ressaltar as caracteristicas de cada regido, sendo a Metropolitana a mais populosa do

estado.

Tabela 1 — Distribuicdo dos chamados por macrorregido do estado do Rio Grande do Sul

Macrorregiao n (%)
Macrorregido Norte 2125 (11,6)
Macrorregido Missioneira 1863 (10,2)
Macrorregido Vales 1902 (10,4)
Macrorregido Centro-Oeste 2480 (13,5)
Macrorregiao Sul 403 (2,2)
Macrorregido Metropolitana 8625 (47,1)
Macrorregido Serra 907 (5,0)
Total 22717(100)*

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). *03 dados
omissos no sistema.

A Tabela 2 apresenta o dia da semana, periodo da ligagdo ao SAMU e o tipo de

solicitante.

Tabela 2 — Distribuicdo dos chamados de acordo com dia da semana, periodo

Dia da semana n (%)

Domingo 2639 (144)
Segunda 2839 (15.5)
Terca 2607 (14,2)
Quarta 2464 (13.5)
Quinta 2567 (140)
Sexta 2663 (14.5)
Séabado 2529 (13.8)
Total 18308 (100)
Periodo n (%)

Madrugada 3768 (20,6)
Manha 6387 (34,9)
Tarde 4614 (252)
Noite 3539 (19,3)
Total 18308 (100)

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). PA: Pronto
Atendimento.

Conforme a tabela 02, em relagdo ao dia da semana, segunda-feira ficou
demonstrado a maior porcentagem das liga¢des (15,5%), seguido por sexta-feira (14,5) e

domingo (14,4%). O dia da semana com o menor numero de ligagdes a0 SAMU foi quarta-feira
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(13,5%), porém ressalta-se que ndo sdo observadas grandes variacdes nas frequéncias de
chamados nos diferentes dias da semana. Em rela¢do ao turno em que a ligagdo foi efetuada,
pela manha encontra-se 34,9% das ligacdes, seguido pela tarde com 25,2% e madrugada e noite

com 20,6% e 19,3% respectivamente.

Tabela 3- Incidente no local do resgate e classificagdo da gravidade

Incidente e gravidade comprovada no local de atendimento n (%)
Incidente local (n=107)
Paciente Recusa Atendimento 23 (21,5)
Paciente Recusa Hospitalizagao 57 (53.,3)
Outros incidentes 27 (25,2)
Classificacdo da gravidade® (n=14944)
Baixa 3151 (21,1)
Moderada 10319 (69,1)
Alta 1474 (9,9)

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa
(%). *Classificag¢do da gravidade comprovada no local de atendimento.

Dentre o total de chamados foram registrados 107 incidentes (0,6%), a recusa do
paciente a hospitalizag@o representou a maior porcentagem, com 53,3% do total (57 casos de
incidentes) - Tabela 3. Quanto a gravidade, somente 14944 registros constavam a gravidade
comprovada (81,6% do total de registros), dentre estes a grande maioria dos chamados eram de
gravidade moderada 69,1% (10319), seguido de baixa 21,1% (3151).

As condigdes clinicas foram classificadas em: cardiovascular, metabdlicas e
respiratdrias. Nas afeccdes cardiovasculares foram incluidas apenas as arritmias (1473), pois
os demais registros incluiam afec¢des como infarto agudo do miocardio e sindrome coronariana
aguda. Quanto as afec¢des metabolicas (8530), diabetes mellitus representou 45,3% do total de
chamados (8288) e insuficiéncia renal cronica teve 1,3% (242). Por tltimo, as afec¢des do trato
respiratorio foram especificadas em asma (10,7% e 1968 casos) e DPOC — doenga pulmonar

obstrutiva cronica (34,6% e 6337 casos).
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Condig¢oes Clinicas n (%)
Cardiovascular

Arritmia 1473 (8,0)
Metabolicas

Diabetes Mellitus 8288 (45,3)

Insuficiéncia Renal Cronica 242 (1,3)
Respiratorias

Asma 1968 (10,7)

DPOC 6337 (34,6)

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). DPOC:

Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica.

Referente as caracteristicas do atendimento sdo descritas na tabela 5. A decisdo de destino

mais frequente foi a remog¢do necessaria e possivel, representando 70,3% dos chamados,

seguida de remocao ndo necessaria 29,2% (5342). O destino final do atendimento foi em sua

maioria o hospital, com 75,3% (12879), seguido por Unidade de Pronto Atendimento com

24,1% e UBS com 0,7% dos casos. A equipe mais encaminhada para o atendimento foi a de

Suporte Basico 87,5% (16015), sendo este o tipo de equipe mais frequentemente encontrado no

SAMU.

Tabela 5- Decisdo de destino do atendimento, Decisdo do destino final e Tipo de transporte

Caracteristicas do Atendimento n (%)
Decisao destino
Cancelado 67 (0,4)
Mantido em regulagao 20 (0,1)
Remoc¢ao ndo necessaria 5342 (29,2)
Remocao necessaria e possivel 12879 (70,3)
Total 18308 (100)
Destino final
Hospital 8812 (75,3)
Unidade Basica de Saude 77 (0,7)
Unidade de Pronto Atendimento/PA 2817 (24,1)
Total 11706 (100) *
Tipo de equipe
Motolancia e Intervengdo Répida 27 (0,1)
Suporte Avancado 2266 (12,4)
Suporte Basico 16015 (87,5)
Total 18308 (100)

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). PA: Pronto

Atendimento. *Omissos no sistema 6602 casos.
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Na tabela 6 nota-se que o sexo feminino representa a maior porcentagem de ligacdes
com 52,5% (9616), em contrapartida o sexo masculino encontra a porcentagem de 47,5% e
8692 casos. Na faixa etdria ressaltam-se os idosos sozinhos sdo responsaveis por mais da
metade 71,8% (13136), e representam a populagdo que mais possuem doengas cronicas. O
envelhecimento da populagdo ¢ um fator que deve ser de preocupacao dos gestores de servicos
de saude, pois um envelhecimento ndo saudavel acarretard gastos na manuten¢ao dos servicos

de saude. Quando o idoso ¢ ativo, trard menos custo e sera produtivo por mais tempo.

Tabela 6- Perfil demogréfico dos solicitantes

Sexo n (%)
Feminino 9616 (52,5)
Masculino 8692 (47,5)
Total 18308 (100)

Faixa etaria n (%)
Abaixo de 19 anos 92 (0,5)
20-29 anos 501 (2,7)
30-39 anos 868 (4,7)
40-49 anos 1184 (6,5)
50-59 anos 2527 (13,8)
60-69 anos 4049 (22,1)
70-79 anos 4663 (25,5)
Acima de 80 anos 4424 (24,2)
Total 18308 (100)

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%,).

Na tabela 7 foi analisada a concordancia entre gravidade presumida pela equipe (no
momento do chamado) e a gravidade comprovada (verificada no local do acidente). Observa-
se o maior percentual casos presumidos e comprovados como gravidade moderada (72,1%),

contudo ndo existe concordancia entre a gravidade presumida e a comprovada (p=0,426).

Tabela 7- Analise de concordancia entre Gravidade presumida e Gravidade comprovada

Gravidade Gravidade comprovada K Valor
presumida Baixa Moderada Alta Total (%) WPPY gep
Baixa 20(0,3) 64 (0.8)  2(<0,1) 86 (L,1)
Moderada 1547 5626 541 (6.9) 7714
(19,8) (72,1) (98.8) 0.003 0.426
Alta 1(1,4) 3(5,1) 3 (<0,1) 7(0,1) ’ ’
Total (%) 1568 5693 546(7) 7807 (100)

(20,1) (72,9)
Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Andlise de
concorddncia de Kappa =0,003 e valor de p =0,426.
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A tabela 8 ilustra os dados demograficos de acordo com a gravidade comprovada dos
chamados. O maior percentual de chamados classificados como gravidade alta foi realizado
para atendimento de idosos (71,9%; p<0,001), enquanto o maior percentual de chamados
classificados como baixa foram realizados pelo sexo feminino (54,5%; p=0,043), porém

ressalta-se que a maior parte dos chamados sdo classificados como gravidade moderada.

Tabela 8 - Comparacado entre dados demograficos e gravidade comprovado dos chamados

Faixa Etdria Gravidade Comprovada Valor de
Baixa Moderada Alta Total (%) p

Até 19 anos 22 (0,6) 48 (0,5) 3(0.2) 73(0,5)

De 20-59 anos 973 (30,9) 2792 (27,1) 360 (24 4) 4125 (27.,6)

ﬁlgfla 260 His6684) 7417(719) 1059 (719) 10742 (719) =000

Total (%) 3151 (100) 10316 (100) 1473 (100) 14940 (100)

Sexo

Feminino 1718 (54.,5) 5363 (52) 774 (52.5) 7855 (52,6)

Masculino 1433 (45.5) 4895 (47 4) 700 (47.5) 7089 (47 4) <0,043*

Total 3151 (100) 10319 (100) 1474 (100) 14944 (100)

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). *Indica
significancia estatistica no teste de Qui-quadrado de Pearson.

As equipes foram divididas em 03: Intervencao Rapida (IR) e Motolancia (MT), Suporte
Avangado (SA), Suporte Basico (SB). A tabela 9 demonstra a comparagao entre as varidveis
descritas anteriormente. A equipe de suporte basico foi a mais frequentemente enviada para
atender os chamados classificados como gravidade baixa (87,3%; p=0,001), o que ¢ um
resultado esperado, considerando que este € o tipo de equipe mais comumente encontrada no

SAMU e ¢ adequada para atendimento desse tipo de gravidade.

Tabela 9- Comparacio entre Tipo de equipe e Gravidade comprovada

Tipo de Gravidade comprovada Valor de
equipe Baixa Moderada Alta Total (%) p
IR e MT 12 (0,4) 7 (0,1) 1 (0,7) 20 (0,1)
SA 388 (12,3) 1313 (12,7) 206 (14) 1907 (12,8) 0.001*
SB 2751 (87,3) 8999 (87,2) 1267 (85,9) 13017 (87,1) ’

Total (%) 3151 (100) 10319 (100) 1474 (100) 14944 (100)
Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). *Indica
significancia estatistica no teste de Qui-quadrado de Pearson. IR: Interveng¢do Rapida; MT: Motoldncia; SA:
Suporte Avangado; SB: Suporte Basico.
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Adicionalmente, foi realizada uma anélise quanto a decisdo de destino de acordo

com a afec¢cdo comprovada, separadamente para cada classificacdo de gravidade (tabela 10).

Tabela 10 - Comparacgdo entre decisdo de destino e afec¢do comprovada de acordo com a
gravidade comprovada

Afeccao comprovada

Decisao Valor de
destino Cardiovascular Metabolica T.rato’ . Total P
respiratorio
Gravidade baixa
Cancelado 2(3.3) 6(0,2) 30,5 11 (0,3)
Mantido
em 0(0) 2(0,1) 0 (0) 2(0,1)
regulacdo
Remocao
nao 7(11,5) 2287 (90,3) 265 (47.5) 2559 (81,2) <0,001%*
necessaria
Remocao
necessdria e 52 (85,2) 237 (94) 290 (52) 579 (18 ,4)
possivel
Total 61 (100) 2532 (100) 558 (100) 3151 (100)
Gravidade moderada
Cancelado 9(0,9) 10 (0,2) 6(0,1) 25(0,2)
Mantido
em 0(0) 8(0,2) 0 (0) 8 (0,1)
regulacdo
Remocao
nao 404) 1643 (41,6) 94 (1,7) 1741 (16,9) <0,001%*
necessaria
Remocao
necessaria e 944 (98.,6) 2293 (58) 5308 (98.,2) 8545 (82.,8)
possivel
Total 957 (100) 3954 (100) 5408 (100) 10319 (100)
Gravidade alta
Mantido
em 0(0) 30,5 0 (0) 3(0,2)
regulacdo
Remocao
nao 10,5 214 (36,8 12 (1,8 227 (154
necessaria 0 ( : 49 ( : <0,001%
Remocao

necessaria e 222 (99.5) 364 (62,7) 658 (98,2) 1244 (84 4)
possivel
Total 223 (100) 581 (100) 670 (100) 1474 (100)

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). *Indica
significdncia estatistica no teste de Qui-quadrado de Pearson.
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Quando a analisadas as classificacdes moderada e alta a afec¢do cardiaca promoveu a

maior frequéncia de remogao necessaria (98,6%; p<0,001 e 99,5%; p<0,001, respectivamente),

na classificagcdo de gravidade baixa, em 90,3% das afec¢des metabdlicas a remoc¢do ndo foi

necessaria (p<0,001), esse resultado sustenta a hipdtese de que muitos chamados realizados ao

SAMU poderiam ser resolvidos na atenc¢do primdria em saude.

A tabela 11 apresenta o destino dos atendimentos realizados pela equipe do SAMU. Os

casos classificados com gravidade baixa e alta, a principal decisdo de destino das afeccdes

cardiacas foi o hospital (67,3%; p=0,067 e 93,5%; p=<0,001, respectivamente).

Tabela 11- Comparagdo entre destino final e afec¢do comprovada de acordo com a gravidade

Destino

Afec¢ido comprovada

final Cardiovascular Metabdlica T.”‘“’, . Total Valor de
Respiratorio p
Gravidade baixa
Hospital 33 (67,3) 137 (61,4) 146 (55,3) 316 (59,0)
UBS 0(0) 0(0) 6 (2,3) 6 (1,1) 0.067*
UPA/PA 16 (32,7) 86 (38,6) 112 (42,4) 231 (43,1) ’
Total 49 (100) 223 (100) 264 (100) 536 (100)
Gravidade moderada
Hospital 654 (77,6) 1562 (74,4) 3601 (74,4) 5817 (74,7)
UBS 7 (0,8) 12 (0,5) 35(0,7) 54 (0,7) 0.269
UPA/PA 182 (21,6) 526 (25,1) 1189 (24,9) 1912 (24,6) ’
Total 843 (100) 2100 (100) 4840 (100) 7783 (100)
Gravidade alta
Hospital 188 (93,5) 265 (80,3) 498 (85,1) 951 (85,2)
UBS 3(1,5) 2(0,6) 3(0,5) 8 (0,7) <0.001*
UPA/PA 10 (5,0) 63 (19,1) 84 (14,4) 157 (14,1) -
Total 201 (100) 330 (100) 585 (100) 1116 (100)

Fonte: Dados fornecidos pelo SAMU. Dados apresentados em frequéncia absoluta (n) e relativa (%). *Indica
significancia estatistica no teste de Qui-quadrado de Pearson. UBS: Unidade Basica de Saude; UPA: Unidade de
Pronto Atendimento,; PA: Pronto Atendimento.



45

5 DISCUSSAO

Os resultados apresentados neste estudo referem-se as demandas de atendimento de
condi¢des cronicas pré-hospitalar do servigo de atendimento moével de urgéncia através dos
atendimentos da Central de Regulagdo de Urgéncia e Emergéncia do Estado do Rio Grande do
Sul nos anos de 2016 e 2017.

A macrorregido com maior nimero de ligacdes foi a metropolitana (n=10.693; 47,1%)
devido ao maior nimero de municipios que ela absorve e, no total, maior populacional. Faz-se
importante mencionar que a assisténcia do SAMU ainda ¢ bastante desigual entre estados e
regides; tendo o Sul com uma cobertura significativa, acima de 80%, e simétrica entre os
estados (O’ DWYER et al., 2017). Explicam O’Dwyer et al. (2017) que a implantacdo das
centrais reguladoras ¢ de imprescindivel para a prestacdo de servicos ser efetiva e eficiente,
acrescenta-se ainda que o ato de regular ¢ prerrogativa do médico, que ¢ o profissional
dependente das condi¢des estruturais das Centrais de Regulacdo e do seu conhecimento e
capacidade de mobiliza¢do dos recursos e regras cabiveis.

Dos 18308 registros, o dia da semana com mais ligacdes foi segunda-feira, sendo o
periodo da manha aquele com maior nimero de chamados. O estudo de Szyhta (2016), com
pacientes em sofrimento mental, detectou o maior nimero de ligagdes na quarta-feira; com
horario de pico de atendimento pela manha, entre 11:00 até 12:00, sendo a quarta-feira o dia
com mais ligagdes atendidas.

Foi evidenciado nessa pesquisa o dia e horario de maior pico de atendimento, o que
destaca a relevancia desse item tendo em vista a escassez na literatura sobre esse tipo de
informagdo. Estudo realizado em Olinda/PE destaca que a maioria dos atendimentos (4,6%)
ocorreu em finais de semana no primeiro semestre de 2006; em Campinas a situagao ¢ oposta,
os sabados (13,5%) e domingos (12,4%) sdo os dias com menos nimero de chamados, estando
as ligacdes concentradas no meio da semana (SZYHTA, 2016).

Para a organizag¢do do servigo ¢ importante entender os dias com maior demanda de
chamados pois, as escalas dos profissionais podem ser acertadas aos horarios de pico e de maior
tranquilidade no servigo; acrescenta-se ainda que hd um maior ou menor nimero de ligacdes
no SAMU em um dia ou horario especifico, podendo assim entender que os servigos da rede de
assisténcia a satde trabalham de forma mais ordenada, ou com dificuldade de prestacdo de
atendimento naquele periodo (SZYHTA, 2016). Nesse estudo se evidenciou um grande niimero

de chamados na segunda-feira, nos periodos manha e tarde, horarios de funcionamento da
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atencdo primaria. Ressalta-se, desse modo, que 81,2% dos atendimentos classificados como
gravidade baixa a remocao ndo foi necessaria.

Explicam Soares et al. (2018) esse tipo de atendimento de condigdes cronicas pré-
hospitalar do servigo de atendimento mével de urgéncia envolve, em sua maioria, um tipo de
agravo a saude no contexto da urgéncia e emergéncia, que na maioria das vezes sao vivenciadas
individuo, familia e/ou comunidade em algum momento da vida.

Em relagdo a ocorréncia de incidéncia e classificacdo da gravidade no local do
atendimento, obteve-se maior nlimero de paciente com recusa de hospitaliza¢ao (n=61; 0,3%)
e o tipo de gravide foi a moderada (n=12.870; 56,7%). Vecina Neto e Malik (2007) afirmam
que a procura pelos servigcos de urgéncia e emergéncia decorrem dos mais variados quadros
morbidos que acometem a populacdo. Além disso, destaca-se a fragilidade entre as atenc¢des
primarias e secundarias, acarretando uma maior demanda nos servigos de Urgéncia e
Emergéncia (UE). Esse aumento na demanda por atendimento de UE pode ocasionar
interferéncias e/ou perdas nas informagdes a serem repassadas entre os profissionais envolvidos
com o atendimento. Podendo chegar ao local e detectar uma condi¢do onde o paciente ndo
aceita seguir para o hospital.

No Brasil, um estudo realizado em Porto Alegre mostrou que 73,2% dos usuarios
atendidos pelo SAMU 192, em atendimentos de natureza clinica, foram transportados para um
servigo de saude, porém apenas 3,7% destes apresentavam uma real situacdo de emergéncia
(ALMEIDA et al., 2016). Estudo realizado em 2012, abordou o tema demanda nao pertinente
no SAMU 192 e suas implicagdes. Os resultados mostraram que muitos usuarios acionam o
servigo pela presenca de médicos e medicamentos nas viaturas € que, muitas vezes, nao
conhecem a real func¢do do servigo confundindo-a com o transporte de pacientes (MARTINS,
2017).

Das afec¢des comprovadas e suas especificacdes, a maioria foi a metabodlica, onde o
diabetes mellitus representou o maior achado (n=8288; 45,3%) seguida da de DPOC de 34,6%
(n=6337).

As doengas cronicas, as cardiovasculares se constituem uma significativa prevaléncia,
e essa condicdo vem apresentando aumento de modo progressivo em relagdo com o avanco da
idade (BRASIL, 2013b). Evidencia-se no Brasil um exacerbado crescimento da populagdo
idosa, o que valida uma expectativa do aumento de individuos maiores de 65 anos, acarretando

o crescimento de doengas cronicas e infecciosas nessa populagdo. Pode-se considerar também
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as condigdes climaticas do Rio Grande do Sul, que favorece as afec¢des do trato respiratédrio
(FECHINI; TROMPIERI, 2012).

A presente pesquisa identificou no perfil demografico dos solicitantes, o sexo feminino
foi mais representativo, sendo os idosos aqueles que majoritariamente acionaram 0s Servicos.
O estudo de Almeida et al. (2016) também identificou o maior numero de solicitagdes para o
sexo feminino, em concordancia com o estudo de Martins (2017), onde a maioria dos pacientes
atendidos foram do sexo feminino (n=849; 50,5%). Elucidam Almeida et al. (2016) que o
resultado inerente a faixa etdria acima dos 80 anos, pode dizer que, apesar do envelhecimento
populacional e o aumento das taxas de doengas cronicas relacionadas a essa populagdo, os
servigos de emergéncia pré-hospitalar realizados no estudo, identificou um atendimento maior
de pacientes jovens com possibilidade de inser¢do no mercado de trabalho.

Esta pesquisa também procurou analisar a concordancia entre a classificagdo da
gravidade no momento do chamado (gravidade presumida) e a classificagdo da gravidade no
momento do atendimento (comprovada). Nosso estudo mostrou que ndo ha concordancia entre
a gravidade presumida e a comprovada, podendo a equipe ser deslocada para atender um caso
estimado como gravidade baixa e se deparar com casos de alta gravidade. Constata-se por meio
desse estudo sua relevancia por ser o unico ou um dos poucos que descreve sobre gravidade no
momento da chamada. Apenas o estudo realizado por Soares et al. (2012) que encontrou
informagdes diferentes, onde as gravidades baixa e moderada foram a maioria dos dados
identificados, mas ndo ha comparacao entre gravidade presumida e comprovada. A partir dos
achados ressalta-se a importancia de um sistema de classificagdo de risco para uma melhor
padronizagdo, entendimento adequado da equipe e envio de equipe adequada para o
atendimento da ocorréncia.

O estudo de Almeida et al. (2016) e de Martins (2017) também foram identificados um
quantitativo maior de solicitagdes para o sexo feminino. Contudo, o resultado difere de outros
semelhantes, como o de Tibaes et al. (2018), onde os autores identificaram que a maioria dos
atendimentos foi prestada a usuarios do sexo masculino, perfazendo um total de 64.754 pessoas
(55,22%), na faixa etaria de 20 a 60 anos, correspondendo a 64.679 (55,62%) dos atendimentos.
Também o estudo de Silva e Silva (2013) traz que, de um total de 120 atendimentos, observou-
se que da populacao atendida 58,33% (70) eram do sexo masculino e 41,67% (50) do sexo
feminino, sendo a principal faixa-etaria desta populagao entre 60 a 69 anos de idade.

A pesquisa evidenciou o tipo de gravidade comprovada em relacdo a faixa etaria e o

sexo, percebeu-se que o sexo feminino e idosos foram mais frequentes em todas as
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classificagdes de gravidade. Estudos realizados em unidades de atendimento pré-hospitalar,
como o de Cabral e Souza (2008), também afirmam que as principais intercorréncias
envolvendo idosos se dao por complicagdes clinicas, devido a da incidéncia do Diabetes,
problemas cardiovasculares e respiratorios. No estudo de Gonsaga et al. (2015) o motivo da
chamada ao servigo de atendimento realizados em Palmas/TO revelaram que as causas externas
graves foram os motivos principais para acionar o sistema, e com maior frequéncia, individuos
com idade acima dos 60 anos. Nesse caso, cogita-se a queda como principal motivo de
chamado. No presente estudo as causas externas foram excluidas, no intuito de representar os
chamados por condicdes cronicas.

Gonsaga et al. (2013; 2015) explicam que essa tendéncia de aumento de chamados por
idosos vem ocorrendo devido a mudangas importantes nas tltimas décadas na piramide etaria
do Brasil, com o estreitamento de sua base e alargamento do corpo e topo, demonstrando um
envelhecimento da populacdo; sendo o reflexo no atendimento as urgéncias clinicas. No
presente estudo se evidencia o grande nimero de chamados para atendimento de diabetes
mellitus e DPOC, duas condi¢des cronicas muito frequentes em idosos.

Na cidade de Porto Alegre/RS identificou-se a prevaléncia da taxa de 42% dos
atendimentos gerados por individuos com idade acima dos 60 anos, com agravos clinicos graves
(MARQUES; LIMA; CICONET, 2011). Por sua vez, Dias e Silveira (2017) citam um estudo
que a faixa etaria entre 20 a 60 anos foram prevalentes no SAMU da macrorregido centro sul
do estado de Minas Gerais/MG. Semelhantes resultados foram identificados em um estudo
realizado entre os de 2009 a 2013 no SAMU de Governador Valadares. No periodo pesquisado
foi identificado um percentual maior nos atendimentos efetivos prestados na faixa etaria de 20
a 59 anos, com 57,9% dos casos (DIAS; SILVEIRA, 2017). Cabe observar que estes estudos
foram desenvolvidos com a populagdo em geral, enquanto o estudo de Marques, Lima e Ciconet
(2011) se assemelha com a presente pesquisa, que tem como foco condi¢des cronicas atendidas
pelo SAMU.

Segundo Miranda, Silva e Mendes (2016), os usudrios na faixa etdria de 60 anos ou
mais, registraram o segundo maior nimero de atendimentos, o que estd relacionado as
mudancas ocorridas na pirdmide etdria do Brasil, caracterizadas pelo envelhecimento da
populacdo e pela transicdo epidemiologica, com predominio das doencas cronicas nao
transmissiveis, sendo o servigo de urgéncia frequentemente solicitado nos casos de agudizacao
de doengas cronicos. Silva e Silva (2013) ressalvam sobre a alta incidéncia de adoecimento nos

primeiros anos do processo de senescéncia.
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Os dados referentes ao tipo de equipe e a gravidade comprovada, o suporte basico foi o
mais representativo em qualquer uma das classificagdes de nesse estudo. Os valores
encontrados na pesquisa sdo bastante similares ao de Tibaes et al. (2018), que, em seu estudo,
nos atendimentos de urgéncia por unidades moéveis predominaram as USB, com 87,5%.
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Martins (2017), no qual o suporte
basico obteve o total de 1114 (63,7%) e no estudo de Gomes et al. (2014), num trabalho
desenvolvido em Curitiba, no Parana, no qual se obteve do total de 5.839 atendimentos, 4.665 foram
designados as USB.

Outros estudos realizados nos SAMU do pais apresentam dados semelhantes aos
achados sobre o tipo de suporte utilizado. Em Catanduva- SP, do total de 76.296 atendimentos
realizados pelo SAMU no periodo de janeiro de 2006 a agosto de 2012, a USB foi utilizada em
90% das ocorréncias (GONSAGA et al., 2013). Em Porto Alegre- RS, as equipes de suporte
basico também foram as mais acionadas (MARQUES; LIMA; CICONET, 2011). Reforca-se
que a equipe de suporte basico ¢ o tipo de equipe que mais frequentemente atua no SAMU,
portanto encontrar maior ativagdo desse tipo de equipe era um resultado esperado.

O estudo de Tibaes et al. (2018) evidencia os atendimentos que, em sua maioria
resultavam em remocdo necessaria e possivel, com principal destino sendo o hospital, e
atendimentos realizados por equipes de suporte basico (USB). As unidades sdo equipadas para
realizar o primeiro atendimento as urgéncias e contam com técnico de enfermagem e
condutor/socorrista, que intervém por meio de medidas ndo-invasivas sob orientacdo de
médicos das centrais de regulacdo. As USB sdo em maior nuimero no SAMU e sua utiliza¢ao
sinaliza atendimento de pacientes sem risco imediato de vida. Em alguns casos, as USB
oferecem suporte as USA no atendimento a vitimas em estado grave.

Quando comparada a de destino com as condi¢des que originaram os chamados, de
acordo com a classificacdo da gravidade, as remogdes necessarias e possiveis foram as mais
frequentes nos chamados por agravos cardiovasculares, quando gravidade moderada ou alta,
porém chama a atenc¢ao que dentre os casos de gravidade baixa as condi¢des metabdlicas foram
responsaveis por mais de 90% chamados em que a remoc¢do ndo foi necessaria (90,3%).
Casagrande, Stamm e Leite (2013), em relacdo aos motivos dos chamados entre os pacientes
verificou maior prevaléncia para as condi¢des cardiovasculares em 128 (20,5%) casos e
respiratorias 107 (17,1%). No Brasil, conforme o Ministério da Saude (BRASIL. 2006), a maior

causa de mortes ¢ decorrente da doenca cardiovascular e estima-se que as taxas tendem a
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aumentar nos proximos anos em virtude do envelhecimento da populacdo e a persisténcia de
habitos inadequados de alimentagdo e atividade fisica.

Quando comparados os destinos finais com as afec¢des que originaram os chamados,
nota-se que independente da classificagdo de gravidade o principal destino foi o hospital para
os chamados por condi¢des cardiacas na pesquisa.

Elucidam O’Dwyer et al. (2017) sobre a importancia de explicar que, diante da maior
representatividade do hospital como destino final, deve-se se atender que a emergéncia esta
tradicionalmente superlotada principalmente nos locais de referéncia. Essa condi¢@o fica na
dependéncia de uma integragao com o restante do hospital para superar a superlotagdo. Também
em concordancia, Almeida et al. (2016), tem como principal desfecho dos atendimentos o
encaminhamento das vitimas a unidade hospitalar (81,61%). O encaminhamento de pacientes
para o hospital foi também verificado em outros estudos, como os de Gonsaga et al. (2015),
Duarte, Lucena e Lorita (2011) e Casagrande (2013), sendo que neste ultimo foi possivel
identificar que em 444 (71,2%) dos atendimentos o usudrio foi transferido para o hospital local.

Segundo Silva e Silva (2013) a atencdo dada aos atendimentos efetivados no local
ressalta a necessidade de uma quantidade maior de unidades de pronto-atendimento e/ou
unidades basicas de saude, de modo que se possa viabilizar o atendimento rapido e eficaz para
pacientes que apresentem chamados de baixa complexidade, evitando assim, o destino para os
hospitais, que na presente pesquisa evidenciaram alto nimero casos em que a remog¢ao nao foi
necessaria em situacdes de baixa gravidade.

Além disso, ¢ importante destacar que ¢ o impacto econdmico das doengas cronicas tém
para o pais. Este relaciona-se ndo s6 com os gastos por meio do uso do SUS, mas também com
as despesas geradas em fun¢do do absenteismo, das aposentadorias e da morte da populacdo
economicamente ativa (BRASIL, 2013b). Segundo estimativas, em 2025, o Brasil terd mais de
30 milhdes de individuos com 60 anos ou mais, e a maioria deles, cerca de 85%, apresentara
pelo menos uma doenca (IBGE, 2010).

O cuidado de usudrios com doengas cronicas deve se dar de forma integral. O modelo
vigente, que utiliza propostas de cuidado fragamento nao tem tido sucesso na sua condugao por
ndo conseguir chegar ao singular de cada individuo e por impor olhares e fazeres que nada tém
a ver com o usuario real, que estd necessitando de atencao e de cuidado (MALTA; MERHY,

2010).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O SAMU ¢ um servico publico que atende os casos de urgéncia e emergéncia ¢
responsavel pelo componente de Regulacdo dos Atendimentos de Urgéncia, Atendimento
Movel de Urgéncia da regido e transferéncias de pacientes graves, fazendo parte do sistema
regionalizado e hierarquizado, capaz de atender, dentro da regido de abrangéncia, todo enfermo,
ferido ou parturiente em situagdo de urgéncia ou emergéncia, e transporta-los com seguranga e
com acompanhamento de profissionais de saude habilitados técnica e legalmente até o nivel
hospitalar do sistema de satde.

Através da Central de Regulacdo Médica das Urgéncias, sdo feitas as transferéncias
inter-hospitalares de pacientes graves, promovendo o acionamento das equipes apropriadas e a
transferéncia do paciente.

Ao avaliar as demandas de atendimento de condi¢des cronicas pré-hospitalar do servigo
de atendimento moével de urgéncia através dos atendimentos da Central de Regulacdo de
Urgéncia e Emergéncia do Estado do Rio Grande do Sul nos anos de 2016 e 2017, foram
registrados 22720 chamados relacionados a atendimento cronicos.

Na caracterizagdo do perfil demografico e clinico das chamadas de acionamento do
SAMU pelo atendimento de condi¢des cronicas, o sexo feminino representou a maior parte dos
usuarios atendidos; os idosos foram os que mais acionaram 0O Servico € a macrorregiao
Metropolitana foi a regido com o maior nimero de atendimentos.

A unidade de suporte basico foi a mais utilizada nos atendimentos, com predominancia
na segunda-feira no horario da manha. Em relacdo a classificagcdo da gravidade, a maioria foi
moderada, a maioria dos usuarios atendidos foi encaminhada para hospitais, o que revela uma
tendéncia hospitalocéntrica, com preponderancia de encaminhamento a hospital de referéncia
(terciario).

Em geral, os idosos, apresentam multimorbidades, especialmente doengas cronicas
degenerativas. No Brasil, a maioria das mortes sdo atribuidas as doengas cronicas nao
transmissiveis, como as doengas cardiovasculares e respiratdrias, diabetes, entre outras,
incluindo as doencas renais.

Com isso, a transformacdo demografica e epidemioldgica no Brasil fez com que a
demanda de servigos de ambulincia sofresse modifica¢des, diminuindo queixas agudas e
aumento queixas relacionadas a condi¢des cronicas, em pacientes mais idosos € que ndo

necessariamente se beneficiam de atendimento imediato e do atendimento hospitalar.
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O processo do envelhecer estd associado a maior prevaléncia de doengas cronicas e de
incapacidades, caracterizando-se por ser uma fase da vida na qual a utilizagdo de servicos de
saude tende a aumentar. Ante ao exposto cabe destacar que envelhecer de modo saudavel ¢ um
desafio dos novos tempos, para isso, faz-se necessaria a implementa¢do de uma politica de
saude inovadora capaz de promover a saude com diminui¢ao da carga da doenca.

No Brasil o SAMU ¢ relativamente recente € vem contribuindo muito para o
atendimento em situagdes de emergéncia da populagdo brasileira.

Contudo, a literatura reporta o grande uso do servigo de emergéncia pré-hospitalar para
atendimento de causas clinicas, em alguns casos o uso estd relacionado com a condi¢do
socioecondmica local e outros em decorréncia da transi¢do epidemiologica que o Brasil passa
devido ao aumento da expectativa de vida da populacional e por consequéncia o aumento da
carga de doengas cronico-degenerativas. Embora as doengas cronicas sejam reconhecidas como
prioridade de satde em paises de baixa e moderada renda, existe muitas pesquisas falta a
aplicabilidade delas.

O SAMU, no entanto, precisa de mais tecnologias leves e duras como encontrar
ferramentas para auxiliar no atendimento dessa demanda, através de orientagdes de saude por
via telefonica por médicos e enfermeiras de maneira qualificada, articulagdo com as redes de
saude, informando equipes de saude da condi¢do clinica do paciente e compartilhando a
responsabilidade do cuidado com outros servigos.

O servigo de APH carece de uma integracdo com outros componentes da rede, e ndo
apenas com as portas de pronto socorro, resultando cada vez mais em superlotagdes. Esta
articulacdo demandara que a gestdo dos servigos de saude va além da geréncia individual dos
componentes, direcionando para gestdo integrada com o conceito de rede.

Entre as equipes do SAMU, o suporte basico sdo as que mais desenvolvem cuidados
com os usudrios. Essas equipes atendem e avaliam os pacientes e informando o profissional
médico regulador, que prescreve a conduta e orienta sobre o servigo, para o qual o paciente
deverd ser encaminhado.

Este estudo aponta para a necessidade de um sistema de classificacdo de risco dos
chamados feitos a0 SAMU, e para o nimero de atendimentos de baixa gravidade, para os quais
ndo ha necessidade de remocao da vitima, sendo o motivo do chamado principalmente por
causas metabolicas. Entre essas a principal ¢ o diabetes mellitus, que atinge grande parte da

populagao, principalmente idosos.
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ANEXO A - POPULACAO COBERTA POR SAMU - SUPORTE AVANCADO E
SUPORTE BASICO, POR REGIAO DE SAUDE, RS, 2016.

435.021 273.489 389.687 89,6

R2 127.574 0 0,0 81.809 64,1
R3 476.748 129.580 27,2 457.895 96,0
R4 148.751 132783 89,3 139.836 94,0
RS 218.625 192.585 88,1 210.821 96,4
R6 225.321 112,128 49,8 140.152 62,2
R7 799.530 780.499 97,6 786.811 98,4
R8 756.735 612.849 81,0 717.506 94,8
RS 403.907 173.795 43,0 338.934 839
R10 2.332.576 2.325.133 99,7 2.325.133 99,7
R11 292.789 150.934 51,6 255.434 87,2
R12 156.494 2.522 16 89.889 57,4
R13 231.229 182.547 78,9 199.932 86,5
R14 232754 232.754 100,0 232.754 100,0
R1S 191.333 23.161 1l 146.837 76,7
R16 238.237 12.321 52 159.500 67,1
R17 403.557 257.495 63,8 326.626 80,9
R18 133.367 0 0,0 72.845 54,6
R19 119.545 0 0,0 71.403 59,7
R20 166.764 35.045 21,0 137.232 823
R21 875.864 549.089 62,4 830.126 94,3
R22 189.638 121.500 64,1 183.204 96,6
R23 574.115 470.223 819 566.920 98,7
R24 99.168 0 0,0 76.373 77,0
R25 298.581 112.318 37,6 221.575 74,2
R26 180.346 0 0,0 157.255 87,2
R27 206.937 85.830 41,5 159.419 77,0
R28 343.858 178.920 52,0 329.190 95,7
R29 219.296 127.697 58,2 195.636 89,2
R30 124614 0 0,0 122.117 98,0
Total USB e USA 11.207.274 7.275.207 64,9 10.123.251 90,3

Total da Populagdo com cobertura SAMU: 10.136.202 Percentual de cobertura 90,44%

Fonte: Coordenagdo Estadual do SAMU/RS
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ANEXO B — CARTAS DE ACEITE E AUTORIZACAO PARA COLETA DE DADOS

~‘/ )
unesc PPGSCol

APENDICE B - CARTAS DE ACEITE E AUTORIZAGAO PARA COLETA DE
DADOS

AUTORIZACAO COLETA DE DADOS

limo. Sr.

Roberto Schlindwein

Coordenadora da Central de Regulagéo Estadual RS
Secretaria de Estado da Sa(de

Cricioma, Janeiro de 2018,

Eu, Camila Camila Cardoso Selau Vargas, mestranda do Programa de Pos-Graduagao
em Salde Coletiva - PPGSCol, sob a orienta¢éo da Profa. Dra. Cristiane Tomasi, venho
solicitar a Vossa Senhoria a autorizagéo para coleta de dados nessa instituigao, com a
finalidade de desenvolver o projeto de Pesquisa de Dissertagdo de Mestrado intitulada:
CENTRAL DE REGULACAO DE URGENCIA E EMERGENCIA/ SAMU RS: UMA
ANALISE DOS ATENDIMENTOS DE CONDICOES CRONICAS ATENDIDAS EM 2016
E 2017, cujo objetivo é “Avaliar as demandas de atendimento de condi¢des cronicas
pré-hospitalar do servigo de atendimento mével de urgéncia através dos atendimentos
da Central de Regulacao de Urgéncia e Emergéncia do estado do Rio Grande do Sul".
A coleta de dados ocorrerd mediante a utilizagio do roteiro para coleta de dados
(Apéndice A), que consta em anexo a esta solicitagdo. Igualmente, assumo o
compromisso de utilizar os dados obtidos somente para fins cientificos, bem como de
disponibilizar os resultados obtidos para esta instituigdo. Agradecemos
antecipadamente e esperamos contar com a sua colaborag¢éo.

Atenciosamente,

BomaQ ©.S. Jaropn mem Barami 'gm

Camila Cardoso Selau Vargas ~ Profa. Dra. Cristiane Tomasi

Mestranda Orientadora
\ 1" < a’w

» SAMU )
Coordenador da Central de Regulaga Esmdual

Wwhertd Soares Schindwen
FORRAI0HE
Roberto Schlindwein
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ANEXO C - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Termo de Confidencialidade

Titulo da Pesquisa: CENTRAL DE REGULAGAO DE URGENCIA E EMERGENCIA/SAMU RS:

UMA ANALISE DOS ATENDIMENTOS DE CONDICOES CRONICAS ATENDIDAS EM 2016 E 2017

Objetivo: Analisar os atendimentos de condicdes crénicas atendidas pelo SAMU na Central Estadual

de Regulaczo de Urgéncias no estado no Rio Grande do Sul nos anos de 2016 e 2017

Periodo da coleta de dados: 12/04/2018 a 12/06/2018 >

Local da coleta: Central de Regulag3o Estadual das Urgéncias e Emergéncias/RS
Pesquisador/Orientador: Cristiane Damiani Tomasi Telefone: (48) 99627-5585

Pesquisador/Académico: Camila Cardoso Selau Vargas Telefone: (51) 98125-1242
Mestranda do Programa de Pés-Graduacio em Satde Coletiva da UNESC

A pesquisadora (abaixo assinado) se compromete a preservar a privacidade e 0 anonimato
dos sujeitos com relagao a toda documentagdo e toda informagao obtidas nas atividades e pesquisas
a serem coletados em prontuarios e bases de dados, através de gravagao, do local informado a cima.

Concordam, iguaimente, em:

* Manter o sigilo das informagdes de qualquer pessoa fisica ou juridica vinculada de
alguma forma 2 este projeto;

* Nao divulgar a terceiros a natureza e o contetido de qualquer informagao que componha
ou tenha resultado de atividades técnicas do projeto de pesquisa;

« Nao permitir a terceiros 0 manuseio de qualquer documentagdo que componha ou tenha
résultado de atividades do projeto de pesquisa;

* Nao explorar, em beneficio proprio, informagdes e documentos adquiridos através da
participacao em atividades do projeto de pesquisa:

¢ N3o permitir o uso por outrem de informagbes e documentos adquiridos através da
parlicipac@o em aﬁvfdades do projeto de pesquisa.

* Manter as informacbes em poder da pesquisadora Camila Cardoso Selau Vargas por um
periodo de S anos. Apds este periodo, os dados serio destruidos.
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COMITE DE ETICA £M PESQUISA
DE SERES HUMANOS

Termo de Confidencialidade

Por fim, declaram ter conhecimento de que as informagdes e os documentos pertinentes
as atividades técnicas do projeto de pesquisa somente podem ser acessados por aqueles que
assinaram o Temmo de Confidencialidade, excetuando-se os casos em que a quebra de
confidencialidade € inerente a atividade ou em que a informacao e/ou documentacio ja for de dominio
publico.

3 ASSINATURAS
Orientador(a) Pesquisador(a)
c ) 0 < U/CU
Assinatura Assinatura
Nome: Cristiane Damiani Tomasi Nome: Camila Cardoso Selau Vargas
CPF: 047.981.899-10 CPF: 838.571.170-87

Cricidma (SC), 09 de Fevereiro de 2018.
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ANEXO D — CEP - PARECER N°: 2.509.326/2018

¥ CEP @

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

RESOLUCAO

O Comité de Etica em Pesquisa UNESC, reconhecido pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) / Ministério da Satde analisou o projeto abaixo.

Parecer n%: 2.509.326 CAAE: 83293718.8.0000.0119

Pesquisador (a) Responsavel: Cristiane Damiani Tomasi
Pesquisador (a): CAMILA CARDOSO SELAU VARGAS

Titulo: “CENTRAL DE REGULAGAO DE URGENCIA E EMERGENCIA/SAMU RS: UMA
ANALISE DOS ATENDIMENTOS DE CONDIGOES CRONICAS ATENDIDAS EM 2016"

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos. de acordo
com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteragao do Projeto
devera ser comunicada ao CEP. Os membros do CEP nao participaram do processo de
avaliagao dos projetos onde constam como pesquisadores.

Criciima, 23 de fevereiro de 2018.

7 7
Renan Antonio Ceretta
Coordenador do CEP
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Horario de funcionamento do CEP: de segunda a sexta-feira, das 08h as 12h e das 13h as 17h.



