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RESUMO

Este estudo tem por objetivo atender os casos de urgéncia e emergéncia e
estabilizar o paciente para que este chegue em melhores condicdes de saude no
servico pré-hospitalar fixo ou hospitalar. O objetivo da presente pesquisa foi o de
avaliar estado de implementacdo do SAMU Regional Campo Grande-MS como parte
integrante da RUE. Foi utilizada uma amostra representativa das ocorréncias
atendidas pelo SAMU do ano de 2013 para avaliar a eficiéncia do servico com base
no tempo decorrido das diversas fases do atendimento de uma ocorréncia e uma
amostra de casos clinicos atendidos no servico de urgéncia e emergéncia hospitalar
de referéncia para avaliar a efetividade do atendimento dos casos atendidos pelo
SAMU e a eficacia do modelo de servi¢o de atendimento movel de urgéncia adotado
no pais. Em 2013 o SAMU Regional Campo Grande recebeu 535.439 ligacOes,
resultando em 44.907 despachos de viaturas para atendimento, principalmente para
as causas clinicas e, geralmente, com destino para as unidades hospitalares. O
Tempo Resposta de atendimento do SAMU foi de 25 minutos e 43 segundos, sendo
que o tempo do médico regulador foi o que teve maior duracdo seguido do tempo de
deslocamento da viatura até o local da ocorréncia. A eficacia do modelo de
atendimento do SAMU foi observado através da diferenca a menor de 26 minutos e
28 segundos quando comparado ao tempo de atendimento do Corpo de Bombeiros.
O tempo necessério para obter a efetividade do atendimento de uma ocorréncia foi
de 6 horas 39 minutos e 21 minutos. Constata-se uma eficiéncia e eficacia
satisfatoria do funcionamento e do atendimento do SAMU, porém ainda torna-se
necessaria a adocdo de mecanismos que possam reduzir o tempo de resposta e o
tempo de permanéncia das ambuléancias nos servicos de referéncia.

Descritores: Avaliacdo em Saude. Politica de Urgéncia e Emergéncia. Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia. Servico Hospitalar de Emergéncia.



ABSTRACT

This study aims to meet cases of emergency care and stabilize the patient so that it
arrives in better health in the service prehospital care or hospital. The aim of this
research was to evaluate state of implementation of SAMU Regional Campo Grande-
MS as part of RUE. a representative sample of events attended by 2013 year SAMU
was used to evaluate the efficiency of service based on the elapsed time of the
various stages of care of an occurrence and a sample of clinical cases seen in the
emergency department and hospital emergency reference evaluate the effectiveness
of the handling of cases handled by the SAMU and the effectiveness of the
emergency mobile care service model adopted in the country. In 2013 the Regional
SAMU Campo Grande received 535,439 calls, resulting in 44,907 car orders for
service, especially for the clinical causes and usually destined for hospitals. The
SAMU service response time was 25 minutes 43 seconds, and the time the regulator
doctor was what had longer followed the vehicle's travel time to the place of
occurrence. The effectiveness of SAMU service model was observed by the minor
difference of 26 minutes and 28 seconds when compared to the service time of the
fire department. The time required for the effectiveness of service of the occurrence
was 6 hours 39 minutes and 21 minutes. There has been a satisfactory efficiency
and effectiveness of the operation and care of the SAMU, but still becomes
necessary to adopt mechanisms that can reduce the response time and the
residence time of the ambulances in referral centers

Keywords: Health evaluation. Urgency and Emergency Policy. Mobile Emergency
Service. Hospital Emergency Service.
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1 INTRODUCAO

O perfil epidemiologico de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, no
qual se inclui o Brasil, a morbimortalidade é caracterizda pelo predominio das
doencas do aparelho circulatorio, seguido das neoplasias e causas externas,
exigindo desta maneira, dos sistemas nacionais de saude, um novo modelo de
organizacdo (PETERLINI et al., 2010).

Esse novo quadro de morbimortalidade tem levado ao aumento das
ocorréncias por urgéncias clinicas (Acidente Vascular Cerebral, Infarto Agudo do
Miocardio e dor precordial) e de ocorréncias por causas externas (traumatismos e
violéncias) implicando numa maior demanda por servi¢cos de urgéncia e emergéncia
(PERTERLINI et al., 2010; MARQUES; LIMA; CICONET, 2011)

Com objetivo de atender a estas novas demandas, o Ministério da Saude por
meio da Portaria N° 1863/2003, instituiu a Politica Nacional de Atenc&o as Urgéncias
(PNAU) visando realizar a organizacdo de redes locorregionais de atencdo as
urgénias e emergencias por meio dos componentes pré-hospitalar fixo, pré-
hospitalar moével, hospitalar e pds-hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2003a).

Em 2011, o Ministério da Saude implementa a organizacdo da Rede de
Atencdo as Urgéncias (RUE) com a finalidade de “articular e integrar todos os
equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usuarios em situacao de urgéncia e emergéncia nos servicos de saude,
de forma &gil e oportuna” (p. 69) e definindo como um dos componentes da rede o
Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU — 192) como forma de garantir
atendimento e transporte qualificado para chegar precocemente a vitima e
encaminha-la a um servico de saude apos ter ocorrido um agravo que possa levar a
sofrimento, sequelas ou mesmo & morte (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Apesar dos investimentos feitos pelo Ministério da Saude para a sua
implementagéo, em 2014 o Conselho Federal de Medicina descreve deficiéncias na
Rede de Atencdo as Urgéncias no Brasil em todos 0s seus componentes, e na
assisténcia basica uma dificuldade de acesso a consultas e tratamentos. Por sua
vez, estes pacientes passam a procurar diretamente os Servicos Hospitalares de
Urgéncia e Emergéncia, resultando na sobrecarga destes (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2014a).



Visando obter conhecimento sobre o estado de implementacdo do SAMU na
atencdo as urgéncias e emergéncias, foi realizada esta pesquisa com o objetivo de
avaliar o estado de implementacao desse servico em Campo Grande-MS e oferecer
subsidios para a tomada de decisdo no processo de melhoria e aperfeicoamento da

atencado as urgéncias e emergéncias prestada pelo SAMU Regional Campo Grande.
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2 CONTEXTUALIZACAO

As constantes reformas do Estado, baseados em aspectos politicos,
econdmicos e sociais (incluindo o cenério da saude), estdo em constante mutacéao e
resultam na implementacdo de politicas sociais. Faz-se necessario o
monitoramento/avaliacdo de programas de forma a avaliar os processos, impactos e
eficiéncia das acdes a luz dos seus objetivos e assim subsidiar a tomada de
decisbes com julgamento de valor, durante o processo de planejamento (COHEN;
FRANCO, 1993; AMPARAN 1995; LAHERA, 2000; WORTHEN; SANDERS;
FITZPATRICK, 2004).

A avaliacdo em saude de politicas, programas e servicos de saude faz-se
necessaria devido a descentralizacdo das responsabilidades, controle de gastos
investidos e a complexidade do perfil epidemiolégico dos paises, com distintos
problemas e necessidades, e assim possibilitar adequada tomada de decisao
(FIQUEIRO; THULER; DIAS, 2008).

2.1. Transicao epidemioldgica e demografica

Os dados epidemiolégicos de morbimortalidade de um pais refletem o seu
nivel de desenvolvimento econdmico e social. Popula¢cdes com menor acesso aos
servicos de saude, menor renda e menor grau de escolaridade, tendem a ser
acometidas por doencas infectoparasitarias (SCHRAMM et al., 2004).

As doencas mais comuns nos paises de baixa renda sao a célera, doenca de
Chagas, esquistossomose, malaria e hanseniase, e todas apresentam o periodo de
incubacdo longo, com grande periodo assintomético e tendo acompanhamento
predominantemente em nivel ambulatorial. As elevadas taxas de mortalidade
ocorriam pela dificuldade de acesso aos servi¢cos de saude, seja para diagnostico ou
tratamento (JESUS ROCHA, 2012).

Para Duarte e Barreto (2012) a transicdo epidemiolégica esta fortemente
associada a transicdo demogréafica e socioecondmica, por isso ha uma inversao das
causas de morbimortalidade nos paises desenvolvidos. O processo de urbanizacdo
populacional, somado a reducdo da taxa meédia de fecundidade, reducdo da

mortalidade precoce e o aumento da expectativa de vida, as mudangas sociais e
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econdmicas e a globalizagédo, impactam no modo de vida, trabalho e alimentac&o da
populacdo, tendo como resultado o crescimento da prevaléncia de fatores como
obesidade e sedentarismo e entdo o0 aumento das doencas cronicas nao
transmissiveis.

Nos paises desenvolvidos ha maior prevaléncia de doencgas crbnicas nao
transmissiveis que se deve em especial as doencas do aparelho circulatério — com
destaque para Acidente Vascular Cerebral e Infarto Agudo do Miocéardio - e ao
aumento expressivo do numero de acidentes e violéncia urbana (SCHRAMM et al.,
2004).

O aumento da populacdo idosa é uma realidade para os paises
desenvolvidos, representando um desafio importante para os sistemas de saude. No
Brasil, configurado como pais em desenvolvimento, a transicdo demografica tem
sido revertida com impacto sobre a projecdo do envelhecimento populacional,
estimando que esta represente 13,7% (28,3 milhdes) da populagéo total para o ano
de 2020 e 23,8% (52 milhBes) em 2040, apontando grandes desafios para o
planejamento e gestdo de politicas publicas e a necessidade de estruturacdo de
servicos e programas de saude (MENDES et al., 2012).

No Brasil a reducdo da prevaléncia de morbimortalidade por causas
infectoparasitarias pode ser devida ao conjunto de fatores como a migracdo da
populacdo das areas rurais para a area urbana e a melhora dos sistemas de
tratamento de agua e esgoto e a implantacdo da Politica Nacional de Imunizacdo em
todo o territério (WALDMAN; DA SILVA; MONTEIRO, 1995).

A transicao epidemioldgica brasileira, iniciada a partir da segunda metade do
século XX, tem como principais causas de 6bito as doencas do aparelho circulatério
- as sindromes coronarianas agudas (infarto agudo do miocéardio e angina instavel) e
0 acidente vascular cerebral - acometendo principalmente a populacdo com faixa
etaria a partir de 40 anos, seguido por doencas neoplasicas e causas externas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Para Marques, Lima e Ciconet (2011) as doencas do aparelho circulatorio
podem ser classificadas como urgéncias clinicas e que necessitam de intervencdes
precoces e qualificada, para proporcionar maior chance de sobrevida aos pacientes.

Ha recorrentes demanda aos gestores dos servicos de saude da necessidade
de realizar acGes de saude voltadas aos agravos decorrentes das causas externas,

gue nos ultimos anos tém uma parcela representativa nas taxas de mortalidade.
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Entre os principais motivos de ocorréncias por tais causas, destacam-se as
agressoes, acidentes de transporte e lesbes acidentais, que, somadas, respondem
por aproximadamente 85% das causas externas (PETERLINI et al., 2010).

No Brasil a prevaléncia de mortalidade por causas externas acometem as
populacbes com faixa etaria entre 1 e 39 anos, sendo a terceira causa de
mortalidade geral nacional e na regido centro-oeste e no estado de Mato Grosso do
Sul, as causas externas, representam a segunda principal causa de mortalidade
geral (BRASIL, 2015).

As urgéncias por causas externas sdo responsaveis pela crescente demanda
de servigos de urgéncia e emergéncia, além de serem onerosas financeiramente,
por demandarem maior capacidade de atendimento dos servicos de saude - em
especial, dos servicos de alta complexidade como urgéncia e emergéncia e
unidades de terapia intensiva (PETERNILI et al., 2010)

2.2 Rede de Atencdao as Urgéncias e Emergéncias no contexto das Redes de

Atencao a Saude

Conforme descrito por Kuschnir e Chorny (2010), os servicos de saude
tendem a trabalhar de forma fragmentada, focando apenas no atendimento das suas
respectivas areas de atuacdo, sem organizacdo funcional que possibilite o
relacionamento entre todos 0s servi¢os, que podem vir a atender o mesmo usuario.

A proposta da implantacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) busca
atender os principios do Sistema Unico de Saude (SUS), da universalidade,
integralidade e equidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Procura-se oferecer nos
diversos niveis de atencdo o cuidado eficaz ao usuario, e possibilitar aos varios
pontos de atencao dos servicos de saude o didlogo e interagdo em seus processos
de trabalho (SILVA, 2011).

A Portaria N 4.279/2010 MS conceitua as RAS como “arranjos organizativos
de acbes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam
garantir a integralidade do cuidado” (p. 88) e tém por objetivo oferecer um
desenvolvimento no processo de organizacdo dos servicos, impactando na
qualidade da atenc&o prestada (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).
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Na organizagdo das RAS devem ser definidas as regides de saude com
limitacdo geografica e populacional, para assim poder estabelecer as acbes e
servicos necessarios. As RAS sédo constituidas por diferentes sistemas de atencéo a
salde, incluindo-se a Atencdo Primaria em Saude (APS) - que normalmente deve
ser a ordenadora do cuidado - atencdo secundaria e terciaria além dos sistemas de
apoio (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

O cenério brasileiro onde a prevaléncia da morbimortalidade por causas
externas (acidentes e de violéncia urbana), somado ao aumento das doencas
cardiovasculares e a insuficiente estrutura dos servicos de salde, resultam na
sobrecarga de utilizagdo dos servicos de urgéncia e emergéncia. Em 2002, por meio
da Portaria N° 2.048/2002-MS, tém-se a regulamentacdo técnica dos sistemas
estaduais de urgéncia e emergéncia, visando a implantacédo de redes regionalizadas
e hierarquizadas de atendimento, articulagdo dos servigcos, definicdo de fluxos e
referéncias resolutivas de atendimento, procurando atender as premissas das RAS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Para o Conselho Federal de Medicina (CFM), no artigo 1° da resolucéo
namero 1.451/95 entende-se como urgéncia a “ocorréncia imprevista de agravo a
saude com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia
meédica imediata”, e emergéncia como “condigdes de agravo a saude que impliquem
em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento
médico imediato” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995, p. 1).

Portanto, os servicos os servicos de urgéncia e emergéncia, em qualquer
nivel de complexidade, tém por objetivo diminuir a morbimortalidade e as sequelas
incapacitantes (AZEVEDO et al., 2010)

Para garantir o atendimento universal, equanime e integral as urgéncias
clinicas, cirargicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas e relacionadas as causas
externas, de forma articulada e com integracao de todos os equipamentos de saude,
o Ministério da Saude institui por meio da Portaria N° 1.863/2003 a Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias (PNAU) organizando as redes locorregionais por meio dos
componentes de rede pré-hospitalar fixo, pré-hospitalar movel, hospitalar e pos-
hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2003a).

A Portaria N° 1.600/2011 do Ministério da Salde define como componentes
da Rede de Atencédo as Urgéncias e emergéncias (RUE) os servicos de urgéncia e

emergéncia, a promog¢ao, prevencado e vigilancia a saude, a atencdo basica em
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saude, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192), as salas de
estabilizacdo, a for¢a nacional de salde do sus, as unidades de pronto atendimento
(upa 24h), as unidades hospitalares e a atencdo domiciliar. Cada servico tem
objetivos especificos atribuidos para os atendimentos de urgéncia e emergéncia,
sendo a porta hospitalar a Ultima referéncia como ponto de atendimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

2.3 Componentes da Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias

Os componentes assistenciais da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (figura 1) dividem-se entre componentes pré-hospitalares fixo, pré-
hospitalar mével, hospitalar e atencdo domiciliar, que tem por objetivo garantir a

reabilitacdo dos pacientes com garantia da continuidade dos cuidados.

Figura 1 - Componentes assistenciais da Rede de Atencédo as Urgéncias

Central de
Regulacao

Unidade
Basica de

4/

Atencao Saude cqrh Sala
Domiciliar, de Estabilizacao
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Fonte: Evaldo (2014).

2.3.1. Componente pré-hospitalar fixo

O servico de atencédo pré-hospitalar fixo € composto pela Atencdo Bésica em
Saude, Salas de Estabilizacdo e Unidades de Pronto Atendimento 24 horas. A
Portaria N° 1.600/2011 do Ministério da Salde descreve os objetivos de cada
componente: a) Atencdo Basica em Saude, a garantia da ampliagdo do acesso,

fortalecimento e responsabilizacdo do vinculo com o cliente e a garantia do primeiro
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cuidado as urgéncias e emergéncias, até a transferéncia para outros servi¢os; b)
Salas de Estabilizacdo, atender os pacientes criticos e/ou graves, com condi¢des de
garantia a assisténcia 24 horas; c¢) Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h),
acolher os pacientes de procura externa, vindos do domicilio e via publica e as
demandas dos pacientes transportados pelo atendimento pré-hospitalar mével -
SAMU e Bombeiros (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Os servigos pré-hospitalares de urgéncia devem ser capazes de atender
casos de nivel intermediario, prestando atendimento resolutivo e qualificado para os
pacientes com quadros agudos em situacBes de natureza clinica, e realizar o
primeiro atendimento nos casos de natureza cirdrgica e trauma (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

Para o Conselho Federal de Medicina, as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24h) é vista pela populacdo como porta de entrada do sistema de saude, e
acabam recebendo pacientes graves que ndo conseguem leitos nos hospitais de
referéncia, o que ocasiona, por consequéncia, a sua superlotacdo (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2014a)

2.3.2. Componente pré-hospitalar moével

Da Silva e colaboradores (2010) descrevem que a concepcao do atendimento
pré-hospitalar mével é advinda das grandes batalhas, ocorridas durante o século
XVIII, quando foi identificada a necessidade de resgatar os feridos de guerra nao
somente apds o término dos conflitos, mas ainda durante as batalhas, objetivando
garantir melhores oportunidades de sobrevida aos feridos.

Os autores supracitados descrevem que, durante as guerras do Vietnd e
Coréia, a melhoria dos meios de transporte e a inclusdo de equipes de saude
capacitadas para o atendimento de urgéncia e emergéncia nas ambulancias,
possibilitou reduzir significativamente a mortalidade, quando comparada ao periodo
da Segunda Guerra Mundial. Foi visto que, para cada trinta minutos de retardo na
remocgdo a mortalidade aumentava em trés vezes e os cuidados basicos reduziam
em 20% a mortalidade dos feridos.

Diversos modelos de atendimento pré-hospitalar foram surgindo e se

adequando conforme as necessidades de saude e a estruturacdo dos servicos de
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saude nos diversos paises. Atualmente h& dois modelos que servem como base de
organizacgdo do atendimento: o modelo americano e o francés.

Ferreira (1999), Fernandes (2004) e Da Silva et al., (2010) descrevem que 0
modelo americano passou a ser organizado em 1966, sendo o atendimento
realizado por profissionais técnicos em emergéncias médicas distribuidos em quatro
categorias profissionais (socorristas, técnico de emergéncia basica, técnico de
emergéncia intermediario e técnico médico de emergéncia paramédico). A
participacdo meédica ocorre de maneira indireta, por meio de elaboracdo e
supervisao de protocolos, auditoria e avaliagdo das condutas tomadas e realiza o
atendimento das ocorréncias de natureza clinica e traumatica. O objetivo do
atendimento € oferecer rapido transporte para o servi¢o de tratamento definitivo.

O modelo francés é descrito pelos autores supracitados como um modelo
centralizado em uma rede baseada na regulacdo médica, sendo o médico o
responsavel por definir a resposta mais eficiente. A equipe assistencial é composta
por médicos e enfermeiros, viabilizando o inicio imediato de medidas terapéuticas
gue influenciam diretamente na evolugdo do paciente durante a emergéncia clinica
(SCARPELINI, 2007).

No Brasil, da Silva e colaboradores (2010) descrevem que o Atendimento Pré-
Hospitalar (APH) teve inicio com as instituicbes militares, com primeiro registro
datado de 1899, por meio do Corpo de Bombeiros do Rio de Janeiro. O atual modelo
de APH brasileiro é classificado como misto, pois tem influéncias francesa e
americana.

O atendimento do SAMU com base no modelo francés esta vinculado a uma
central de regulacdo de urgéncias e emergéncias, com equipe e frota de veiculos
adequada as necessidades da populacédo de uma cidade ou regido, ja o atendimento
prestado pelo corpo de bombeiros assemelha-se a proposta americana, com
enfoque no rapido tempo de remocéao do paciente (TIMERMAN et al., 2006).

Oficialmente, o atual modelo brasileiro de APH foi instituido por meio da
Portaria N° 1864/03. O Ministério da Salde instituiu 0 componente pré-hospitalar
movel por intermédio da implementacdo do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncias (SAMU), as centrais de regulacdo médica e os nucleos de educacdo em
urgéncia (MINISTERIO DA SAUDE, 2003b).

Conforme descrito em documentos oficiais, o SAMU e as Centrais de

Regulagéo tém por objetivo:
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Chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido um agravo a sua saude (de
natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatricas,
entre outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte,
sendo necessario, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um
servico de salde devidamente hierarquizado e integrado ao SUS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011, p. 69).

A composicdo dos recursos materiais e humanos é descrita pela Portaria N°
1.010/2012 do Ministério da Saude. Aléem da equipe de saude, ha a participacéao
também de equipes ndo oriundas da saude durante o APH, sendo composta por
bombeiros militares, policiais militares e rodoviarios e outros (MINISTERIO DA
SAUDE, 2003b).

O atendimento do SAMU inicia-se pela chamada telefénica (nUmero 192), que
pode decorrer de demanda primaria (domicilio, via publica) ou demanda secundaria

(inter-hospitalar), sendo seu fluxo operacional dividido em trés etapas (Figura 2).

Figura 2 - Fluxo de atendimento operacional da Central de Regulagcdo do SAMU
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande — Curso de Regulagdo SAMU (2014).

Na primeira etapa ocorre a recepcdo do chamado/caso pelo Técnico de Apoio
de Regulacdo Médica (TARM) e tem por objetivos realizar a localizacdo do
chamado, detectar possiveis trotes, realizar a identificacdo da natureza da
ocorréncia e, entdo, decidir pelo prosseguimento da ligacdo para o atendimento
médico ou finalizar o atendimento (CAMPO GRANDE, 2014).

A segunda etapa € o momento em que ocorre a regulacdo médica, sob
responsabilidade do Médico Regulador (MR), e tem por objetivo realizar o

diagndstico sindromico e a classificacao da gravidade do caso, em quatro niveis:
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a) nivel 1 (Vermelha): Prioridade absoluta;
b) nivel 2 (Amarela): Prioridade moderada;
c) nivel 3 (Verde): Prioridade baixa;
d) nivel 4 (Azul): Prioridade minima.

Identificada e classificada a gravidade do caso do paciente a ser atendido, o
MR deve decidir qual tipo de ambulancia € o mais adequado para atender a
ocorréncia (Suporte Avancado de Vida, indicado para atendimentos de nivel 1 e 2;
Suporte Basico de Vida, para os niveis 2, 3 e 4; Simples Transporte, para o nivel 4)
e, entdo, compete ao Radio-Operador (RO) realizar a liberacdo das viaturas, e
continuar no acompanhamento do atendimento, via radio.

Uma vez que a ambulancia sai para realizar o atendimento, a ocorréncia
permanece sob acompanhamento do MR e do RO, e o caso se da por encerrado
quando h& a confirmacdo da chegada do paciente no servico de referéncia, com
liberagdo da viatura.

No final da ocorréncia é gerado um relatério geral do atendimento prestado,
onde constam numero da ocorréncia, data e horario da solicitacdo, dados iniciais
(origem da ligagéo, solicitante, causa e motivo da solicitagdo), endereco da
ocorréncia, identificacdo das vitimas (idade e sexo), avaliagdo médica, decisdo
técnica, hipétese diagndstica, tempos de atendimento do veiculo e movimentacgéo da
ocorréncia.

A superlotacdo das UPA e Pronto Socorro hospitalares, influencia nas
atividades do SAMU, pois ao deixar o paciente nos servicos de referéncia, em
determinadas situagcbes advindas da superlotacdo, os materiais do SAMU ficam
retidos e resultando no impedimento da utilizacdo da ambulancia para o atendimento
de novas ocorréncias (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014a).

2.3.3. Componente hospitalar

A Resolugao 1.451/95 do CFM considera que os servicos hospitalares de
Urgéncia e Emergéncia - prontos-socorros, pronto-atendimento e as emergéncias
hospitalares, seja publico ou privado, devem ser estruturados para oferecer
atendimento em situacbes de urgéncia e emergéncia, com garantia de todas as

manobras de sustentacdo da vida, com posterior acesso a continuidade da
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assisténcia no local ou em outro nivel de atendimento (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 1995).

Como componentes hospitalares estdo inclusos as Portas Hospitalares de
Urgéncia (Pronto Socorro e Pronto Atendimento), enfermarias de retaguarda, leitos
de cuidados intensivos, servigos de diagndstico por imagem e de laboratério e linhas
de cuidados prioritarias. Os usuérios admitidos nas unidades de Pronto Socorro e
Pronto Atendimento tém o atendimento as urgéncias e emergéncias realizadas em
trés tempos (t1, t2 e t3), conforme a figura 3 (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,
2014b).

Figura 3 — Algoritmo de fluxo dos pacientes no Servico Hospitalar de Urgéncia e
Emergéncia.
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Fonte: Conselho Federal de Medicina (2014a, p.88).

O paciente pode ser admitido por meio da recepc¢ao por demanda espontanea
ou encaminhado pelos servicos de atendimento pré-hospitalar (t1). Passa entéo,
pelo acolhimento com classificacdo de risco para identificar a sua prioridade de
atendimento (t2) e, por fim, apds consulta médica e realizacédo dos procedimentos de
estabilizacdo necessarios tem trés possiveis desfechos do atendimento (t3): alta,
internacdo ou observacdo por até 24 horas dentro do servico de urgéncia
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014b).

No caso das unidades hospitalares, o atendimento dos servi¢cos de urgéncia e

emergéncia se encerraria no momento em que o paciente deixa a unidade de
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urgéncia e emergéncia (o que deve ocorrer apés o tempo maximo de permanéncia
de 24 horas) por motivo de alta, internamento, transferéncia ou ébito (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2014a).

Considerando o algoritmo de atendimento proposto pelo CFM, para efeito
consideramos que o0 estado de urgéncia e emergéncia do paciente encerra-se no
momento em que um paciente esta sob os cuidados especializados que visam
superar 0 agravo a que estd acometido, ou seja, no momento em 0 servico de
urgéncia ou emergéncia, seja movel ou fixo, entrega o paciente para um profissional

ou uma unidade especializada para tratar do agravo propriamente dito.

2.4 Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias em Mato Grosso do Sul

No estado de Mato Grosso do Sul, a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) foi criada por meio do Plano de A¢do da Rede de Atencéo as
Urgéncias e Emergéncias em outubro de 2011, com repactuacdo em julho de 2012
(MATO GROSSO DO SUL, 2012).

O Plano de Acdo destaca dentre as suas diretrizes: |- regionalizacdo do
atendimento as urgéncias com articulacdo das diversas redes de atencdo e acesso
regulado aos servicos de saude; Il- articulagao e integracdo dos diversos servigos e
equipamentos de saude, constituindo redes de salude com conectividade entre os
diferentes pontos de atencéo.

Sob a perspectiva da regionalizacdo, as RUE foram organizadas com base
nas quatro regionais, correspondente as macrorregidées de saude - Campo Grande
(33 municipios), Corumba (2 municipios), Dourados (33 municipios) e Trés Lagoas
(10 municipios) - com a proposta de implementacdo de forma gradativa, com
prioridade inicial para a macrorregido de Campo Grande, no ano de 2012.

Dentre os componentes da RUE o componente mével SAMU 192 regional
Campo Grande, a partir de 2012, passa a ter carater regionalizado com inclusdo dos
municipios de Terenos, Sidrolancia e Ribas do Rio Pardo. O componente UPA 24H
era composto por trés UPA. Como portas Hospitalares de Urgéncia foram
qualificados cinco hospitais, trés deles em Campo Grande — Associacédo Beneficente
Santa Casa, Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian (HUMAP/UFMS) e

Hospital Regional de Mato Grosso do Sul.
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A Associacdo Beneficente Santa Casa de Campo Grande é considerada a
principal referéncia para o estado, atendendo todos os tipos de demandas, e
apresentando maior volume de atendimento, de forma regulada e por demanda
espontanea. O Hospital Universitario (HUMAP/UFMS) e o Hospital Regional de Mato
Grosso do Sul atendem as diversas demandas na sua area de urgéncia e
emergéncia, porem, com predominio de pacientes regulados e quando procurados
por demanda espontanea, realizam o primeiro atendimento (estabilizacdo do caso) e

o referencia para outras unidades.

2.4.1 Rede de atencéo as urgéncias e emergéncias em Campo Grande — MS

O municipio de Campo Grande — MS, mesmo antes da implementacdo da
RUE, j& contava com a Rede Municipal de Saude — REMUS, organizada em quatro
distritos: Norte, Sul, Leste e Oeste.

Mesmo antes da proposta de implementacdo das UPA, Campo Grande ja
tinha implementado unidades de saude 24 horas (atencdo intermediaria),
denominados Centros Regionais de Saude (CRS), que tinham como atribuicdo
atender casos de urgéncia referenciados pelas unidades béasicas de saude (UBS) ou
para atender demanda espontanea no periodo de contra turno das UBS. Os CRS,
no total em nove, funcionavam 24 horas e tinham como equipe minima de plantdo
um profissional médico, um enfermeiro e dois/trés técnicos de enfermagem (CAMPO
GRANDE, 2003).

Figura 4 — Rede Pré-Hospitalar fixa do municipio de Campo Grande — MS, segundo
porte, tipo e localizacdo de cada unidade, 2014

PORTE TIPO UNIDADE DISTRITO

| CRS Dr. Gunter Hans — Nova Bahia Norte
| CRS Dr. Marcilio de Oliveira Lima — Moreninha 11l Leste
I CRS Dr. Waldeck F. de Castro Maia — Coophavila Il Oeste
Il CRS Dr Enio Cunha — Guanandy Sul

1 CRS Dr Jodo Pereira da Rosa — Aero Rancho Sul

1 CRS Dr Antonio Pereira — Tiradentes Leste
1 UPA Dr. Germano Barros de Souza — Universitario Leste
1l UPA Dr. Walfrido Arruda — Cel Antonino Norte
1 UPA Dr. Alessandro Martins — Vila Almeida Oeste

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande, 2014.

Com a criagdo das UPA a rede atualmente é constituida por seis CRS e trés
UPA (figura 4). Mesmo com denominagdes diferentes, ambos os servi¢cos fazem os

mesmos tipos de atendimento das urgéncias e emergéncias no que tange a RUE e
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sdo tratadas igualmente pela Secretaria Municipal de Saude (SESAU) com relacdo a

planejamento, programacéo, acompanhamento e avaliacao.

2.4.2 Servigo de atendimento movel de urgéncias - Campo Grande / MS

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncias (SAMU) em Mato Grosso do
Sul teve sua implementacao iniciada em abril de 2005 pelo municipio de Campo
Grande. E constituido por uma central de regulacdo, nove viaturas de Suporte
Bésico (USB) e trés viaturas de Suporte Avancado (USA), totalizando 12 viaturas
(CAMPO GRANDE, 2005).

Nos dois primeiros meses de funcionamento do servico foram realizados uma
média de 3.400 atendimentos/més, sendo aproximadamente 8% da demanda,
atendida pela USA (SANCHES; DUARTE; PONTES, 2009). Em 2012, a Central de
Regulacdo (CR) de Campo Grande passou a ser regional, com a inclusdo dos
municipios de Terenos, Sidrolandia e Ribas de Rio Pardo e, em 2013, teve nova
expansdo com a incorporacdo dos municipios de Camapud e Sao Gabriel do Oeste
(figura 5).

Figura 5 — Municipios da area de abrangéncia da Central de Regula¢do Regional de
Campo Grande — MS em 2014

Campo Ribas do . a L . Sao Gabriel
Grande Terenos Rio Pardo Sidrolandia  Camapuéa do Oeste
Area (Km?) 8.092,90 2.844,50 17.308,10 5.286,40 6.230,00 3.865,60
;Z%“;agao 786.797  17.146 20.967 42.132 13.770 24.035
Densidade 97,2 6,0 1,2 8,0 2,2 6,2
Demografica
(hab./Km?)
Distancia de . 27 97 70 137 136
Campo

Grande (Km)

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010)

Na construgcdo do projeto de implantagdo do servigo, foi decidido que as
ambulancias ficariam descentralizadas pelo municipio; as unidades de suporte
basico teriam como base os nove centros regionais de saude (figura 4) e com a
implementagéo das UPA, estas também serviriam de base para as ambulancias. As
unidades de suporte avancado foram distribuidas em pontos de maior concentracéo

populacional, ficando as trés viaturas instaladas na central de regulacdo, na UPA
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Coronel Antonino e na Secretaria Municipal de Saude - centro da cidade (CAMPO
GRANDE, 2003).

No organograma da Secretaria Municipal de Saude, a coordenac¢éo do servico
esta sob subordinacéo direta da Coordenadoria de Urgéncia (CUR) da Diretoria de
Assisténcia & Saude, e tem por competéncia: realizar atendimento pré-hospitalar
movel; planejar e executar acdes que busquem a humanizagdo do atendimento em
urgéncia movel; fomentar, coordenar e executar projetos de atendimento as
necessidades de saude, de carater urgente e transitorio; responsabilizar-se pelo
transporte de pacientes acometidos por agravos de urgéncia; coordenar, controlar e
acompanhar, através da Central de Regulacdo de urgéncias; estabelecer
mecanismos de acesso ao publico a Central de Regulacdo para receber pedidos de
socorro e prestar, apos avaliacao, atendimento resolutivo aos pacientes acometidos
por quadros que assim requeiram; estabelecer mecanismos de parcerias com
Conselhos Tutelares da Infancia e da Adolescéncia e notificar suspeitas de violéncia
e negligéncia (CAMPO GRANDE, 2013).

E frequente encontrar nos noticiarios locais, regionais e nacionais criticas a
respeito do atendimento oferecido pelo SAMU, em especial sobre a demora do
atendimento. Como exemplo, a noticia divulgada pelo site da Folha de Sao Paulo:
“Ele reclama que ligou para o SAMU (Servico Médico de Urgéncia) para pedir
socorro, mas que a atendente ficou aproximadamente 20 minutos fazendo
perguntas” ou ainda, no noticiario online do jornal Estaddo: “Diarista [...] descia de
um Onibus, as 16h30, quando escorregou e bateu a cabeca; Samu s6 chegou as
17:50”. Podemos atribuir esse cenario sob a perspectiva da atencdo a saude
prestada pelo SAMU, que podem ser influenciados por fatores que estdo sob a
governabilidade do gestor do SAMU quanto a fatores que estdo além da sua
capacidade de governabilidade (situacdes de fluxo do transito).

Outra situacdo comum, é a ocorréncia de criticas sobre a deficiéncia do
atendimento as urgéncias e emergéncias, como € possivel ver no noticiario digital
Campo Grande News: “Paciente, entubada, espera desde as 7 horas da manha por
vaga em hospital”, refletindo a atencdo a saude da rede de urgéncia e emergéncia
como um todo, abordando todos os seus componentes, situacdo que o SAMU faz
parte, mas ndo é o Unico responsavel e detentor de toda a competéncia para

garantir atencao de qualidade e em tempo oportuno.
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A escassez de estudos sobre o papel e funcionamento do SAMU né&o permite
ter um conhecimento abalizado e consistente da organizacdo e do funcionamento
desse componente da RUE, nem avaliar seus méritos e limitacbes, ou verificar a
pertinéncia de criticas como as que sao veiculadas pelos meios de comunicacao.
Avaliar o funcionamento e a eficacia do servico em questdo possibilitara identificar
as potencialidades e as fragilidades, o que contribui para melhorar o atendimento

prestado pelo servico.

2.5 A avaliagdo do SAMU no atendimento as urgéncias e emergéncias

Devido a complexidade organizacional e funcional dos sistemas de saude,
que apresentam carater complexo no processo de gestdo, ha a necessidade de
realizar tomada de decisbes em busca de garantir a resolutividade de problemas
(VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

A tomada de decisdo deve ser fundamentada a partir do julgamento de valor
resultante da pesquisa avaliativa, que tem por atribuicBes analisar a pertinéncia, 0s
fundamentos teéricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma
intervencao realizada (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Aguilar e Ander-Egg (1994, p. 24) em citacdo a Tyler, definem que avaliacao
“é 0 processo que tem por objetivo determinar até que ponto foram alcancados os
objetivos previamente estabelecidos”, por meio de juizo/julgamento de valor de uma
atividade, um recurso ou um resultado.

A pesquisa avaliativa busca fazer julgamento de uma intervencéo, baseado
no uso de métodos cientificos, que possibilitem analisar a pertinéncia, fundamentos
teodricos, produtividade e eficacia (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Para possibilitar uma avaliacdo abrangente, deve-se atentar para que haja a
leitura de um conjunto de dimensd@es e indicadores, que possibilite a identificacdo de
distintos aspectos do processo de gestdo, e ndo apenas uma andlise isolada. Isto
possibilita 0 aprimoramento dos processos e praticas de monitoramento e avaliagdo
(TAMAKI et al., 2012).

Mesmo apo6s a formulacdo e implementacdo da Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias sabe-se ainda da existéncia de muitos problemas e da necessidade de
compreendé-los e buscar solugdes para tentar resolvé-los. Tanaka e Tamaki (2012)

escrevem que € necessario utilizar todos os meios para procurar entender o
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problema e que, na avaliacdo para a tomada de decisGes na gestdo dos servicos de
saude, deve-se buscar as solu¢gbes em contexto multifacetado, multiprofissional e
interdisciplinar.

Nesse sentido prople-se realizar uma avaliacdo do modelo de atencéao
prestada pelo SAMU na RUE considerando todo o contexto e analisando sob trés
dimensdes: a primeira sob a perspectiva das acbes que estdo sob governabilidade
do SAMU, ou seja, aquelas sobre as quais o gestor tem total responsabilidade sobre
0 seu desempenho; a segunda sob a perspectiva da atencdo prestada ao paciente
que compreende todo o tempo em que ele permanece sob responsabilidade do
SAMU - que vai desde o momento do atendimento da ligagdo na central de
regulacdo até o momento em que o0 paciente da entrada em um servico de
referéncia — o que inclui os periodos de deslocamento das ambulancias cujo tempo
depende essencialmente das condicbes de circulacdo no transito; e a terceira
dimenséao corresponde a avaliagdo da eficacia do modelo de atencéo utilizado pelo
SAMU que realiza procedimentos clinicos pré-hospitalares baseado do principio de
gue essa atencdo propiciaria melhores condicbes de recuperacdo ao paciente do
gque um modelo que privilegiasse o deslocamento do paciente no menor tempo
possivel.

No que se refere a responsabilidade do SAMU com o paciente, ela encerra no
momento em que o paciente da entrada na unidade de urgéncia fixa de referéncia,
no entanto, na perspectiva da responsabilidade da Rede de Urgéncia e Emergéncia
e principalmente na do paciente, ele ainda estard& em estado de urgéncia e
emergéncia enquanto perdurar essa situacdo, ou seja, mesmo quando ainda esta
dentro da unidade de urgéncia e emergéncia hospitalar ou da UPA. Nesse sentido, a
efetividade da atencéo na perspectiva do paciente transportado pelo SAMU sé pode
ser medida no momento em que o paciente € encaminhado pelo servico de urgéncia
hospitalar para os cuidados especializados especificos e adequados para resolver o

seu problema ou receber alta.



26

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o cumprimento do papel do SAMU na Rede de Urgéncia e

Emergéncia de Campo Grande — MS, em 2013.

3.2 Objetivos especificos

Para o alcance do objetivo geral foram estabelecidos os seguintes objetivos
especificos:

a) caracterizar as atividades e procedimentos realizados pelo SAMU Campo
Grande;

b) analisar a adequacao da infraestrutura de recursos humanos e de veiculos do
SAMU as normas do Ministério da Saude;

c) analisar o tempo gasto nas etapas de atendimento das ocorréncias do SAMU
Campo Grande;

d) analisar a eficacia do modelo adotado pelo SAMU no atendimento das

urgéncias e emergéncias;
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa avaliativa transversal, com abordagem quantitativa,
do cumprimento do papel do SAMU Regional Campo Grande — MS.

Os conceitos de eficiéncia, eficacia e efetividade utilizados neste estudo s&o
os enunciados por Tanaka e Tamaki (2012) onde eficiéncia é definido como a
relagdo entre os produtos obtidos e os recursos utlizados e efichcia como a
capacidade de atingir os objetivos estabelecidos e efetividade como a capacidade de
resolver o problema identificado.

Para possibilitar a analise da adequacdo da infraestrutura de recursos
humanos e veiculos do SAMU, foi utilizado o quantitativo dos recursos humanos e
de veiculos existentes comparados com 0s quantitativos previstos nas normas do
Ministério da Saude. Dentre os recursos que compdem a infraestrutura fisica do
SAMU foi utilizado o nimero de veiculos uma vez que estes constituem a base da
organizacgdo e funcionamento de um sistema movel de urgéncia.

A eficacia do modelo de APH utilizado pelo SAMU em Campo Grande, foi
estabelecida verificando se esse servico consegue propiciar melhores condicbes
clinicas aos pacientes atendidos do que um sistema que ndo possui um atendimento
clinico pré-hospitalar. Para esse fim sera utilizado como indicador o tempo médio de
atendimento na unidade de urgéncia e emergéncia hospitalar e que sera comparado
com o tempo de atendimento das ambulancias do Corpo de Bombeiros que néo
possui 0 atendimento clinico existente no SAMU.

A obtencao dessa informacédo também permitira calcular o tempo total que um
usuario atendido pelo SAMU leva para estar sob os cuidados especializados
capazes de resolver o problema ou agravo que deu origem a ocorréncia, ou seja, 0

tempo que o paciente permanece em estado de urgéncia ou emergéncia.

4.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em dois momentos distintos, sendo a primeira
no SAMU Regional Campo Grande e a segunda na Sociedade Beneficente Santa
Casa de Campo Grande.
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Para os dados referentes a recursos humanos (RH) foi utilizada a planilha
descritiva de RH do SAMU com dados referentes ao periodo que compreende de
2009 a 2014. A analise do quantitativo de veiculos foi realizada tento como base, a
planilha descritiva de veiculos do SAMU regional Campo Grande, com quantitativo
referente ao periodo de 2009 a 2014.

Para caracterizar o atendimento geral do SAMU, foram utilizados os relatérios
estatisticos padronizados gerados pelo sistema SR/SAMU (sistema de regulacdo
informatizado, desenvolvido e disponibilizado pelo Ministério da Saude) do ano de
2013, de onde foram obtidos dados sobre: total de regulagdes, tipos de ocorréncias,
origem das chamadas e destino dos encaminhamentos.

Para o célculo dos tempos utilizados em cada etapa do atendimento das
ocorréncias, em funcdo da indisponibilidade do banco de dados do sistema SR-
SAMU com todas as ocorréncias do ano de 2013, foi utilizada uma amostra
sistematica aleatéria representativa das ocorréncias desse ano totalizando 365
casos (amostra calculada com margem de erro de 5,1% e intervalo de confianca de
95%). Foi sorteada uma ocorréncia por dia do ano com a finalidade de cobrir
eventuais fatores relacionados a temporalidade das ocorréncias (dia da semana,
més do ano).

Como critério de inclusdo, a chamada deveria ter sido originaria dos
municipios cobertos pelo SAMU Regional Campo Grande e ter havido a regulacao
médica do atendimento. Caso a ocorréncia sorteada ndo atendesse a esse critério, a
primeira ocorréncia seguinte do dia era escolhida e assim sucessivamente até
encontrar uma ocorréncia que atendesse a esse critério. Os dados levantados
foram: origem da chamada, risco presumido e comprovado do caso, idade e sexo do
paciente, causa e motivo da chamada, hora da movimentacdo de cada etapa da
ocorréncia e da decisdo técnica. Esses dados constituiram o banco de dados
utilizado para o célculo do tempo de cada etapa do atendimento de uma ocorréncia
do SAMU e para a elaboragédo de quadros e tabelas que permitiram obter um maior
conhecimento do funcionamento do servico.

Para a determinacdo do tempo de permanéncia dos pacientes no servico de
urgéncia e emergéncia da unidade hospitalar, foram levantados dados da
Associacdo Beneficente Santa Casa de Campo Grande, que constitui a principal
referéncia para o estado em quantidade de atendimentos e referéncia em todas as

especialidades médicas, recebendo pacientes por demanda regulada e espontanea.
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O hospital utiliza, como protocolo de classificacdo de risco, o protocolo de
Manchester e, para efeito deste estudo, os casos de interesse foram os classificados
como vermelho (emergéncia — atendimento imediato) e laranja (muito urgente —
atendimento em até 10 minutos), visto que s&8o casos que necessitam de
intervencdo em menos de 60 minutos (hora ouro). Os demais séo casos que podem
esperar mais de 60 minutos, ndo necessitando de intervencgdes imediatas.

Os casos estudados foram constituidos apenas pelos casos classificados
como causa clinica, pois séo intercorréncias passiveis de intervencdo durante o
atendimento pré-hospitalar movel.

A amostra ndo probabilistica, por conveniéncia, constituida por dados de uma
semana tipica, englobou todos os pacientes classificados como vermelho e laranja,
no periodo de 3 a 9 de Agosto de 2014. Agosto foi escolhido por ser um més sem
feriados ou recessos em que nao se observa uma flutuacdo de atendimentos da
populacao local.

Para a escolha dos casos para compor a amostra, foram seguidos os

seguintes passos (figura 6):

Figura 6 - Fluxograma de selecdo da amostra de casos da Associacdo Beneficente
Santa Casa de Campo Grande-MS, 2015.

.. .. - N
eRelatdrio de produtividade médica:
1105 oCritério de inclusdo: Casos classificados como emergéncia (vermelho) e
pacientes muito urgente (laranja) )
\
eHistérico de atendimento:
387 eCritério de inclusdo: casos clinicos
pacientes )
\
e|dentificado a origem do paciente e o tempo de permanéncia na area de
173 urgéncia e emergéncia)
pacientes y,

a) para a obtencdo dos dados de: nimero de atendimento, duracdo da
classificacdo de risco, prioridade e tempo total de atendimento no
Pronto Socorro dos pacientes classificados como vermelho foi utilizado

0 Relatério de produtividade médica;
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b) para identificar a origem e o desfecho do atendimento do paciente, foi
utilizado o histérico de atendimento do sistema informatizado do
hospital, tendo como dados de interesse: procedimento (para
classificacdo da causa de atendimento), procedéncia, responsavel pelo

paciente (Quem o acompanhou na admissao) e motivo da alta;

4.3 Andlise dos dados

Todos os dados coletados foram tabulados em planilha no programa Excel e
submetidos a analise de estatistica descritiva. Para a analise dos tempos de
atendimento, foi utilizado a mediana, devido a heterogeneidade da amostra, que
apresentou importante disperséo de valores e casos discrepantes.

Considerando que no presente estudo foi considerado como estado de
urgéncia o intervalo de tempo compreendido entre o atendimento da ligacao
telefbnica e o0 momento em que o0 paciente € encaminhado para 0 servico
especializado habilitado para resolver o problema que deu origem a demanda, 0s
tempos considerados na pesquisa foram divididos em oito intervalos de tempos
(figura 7):

t1: Tempo de atendimento do TARM - tem inicio na hora que é atendida a
chamada até o momento que a ligacdo € colocada para atendimento do
MR;

t2: Tempo de atendimento do MR - tempo que vai do momento em que o
MR atende a ligacdo até quando é realizada a solicitacdo do veiculo para
0 RO;

t3: Saida do veiculo - tempo entre 0 momento que o RO recebe a
solicitacdo de envio do veiculo até o momento que o veiculo informa a
saida da base;

t4: Deslocamento da base até o local do atendimento;

t5: Duragao do atendimento no local - tempo em que a equipe informa a
chegada no local até a sua saida,;

t6: Deslocamento da cena até o destino (servigo de referéncia);

t7: Tempo de permanéncia no servico de referéncia - calculado pela
diferenca dos tempos de quando a equipe comunica a chegada no

destino até o momento que informa o retorno.
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t8: Tempo de permanéncia do paciente no setor de urgéncia e
emergéncia hospitalar.

A partir dos oito tempos estabelecidos, € possivel avaliar o atendimento das
urgéncias e emergéncias sob as trés dimensdes estabelecidas para a avaliagcdo do
SAMU (Figura 7): 1) a Gestao do SAMU esta relacionada aos tempos que o SAMU
tem governabilidade (T1, T2, T3, T5), aqueles que pode influenciar diretamente para
a sua reducéo; 2) a Atencdo a Saude Prestada pelo SAMU diz respeito a atencao
prestada pelo SAMU ao paciente, cuja responsabilidade s6 se encerra no momento
em que o paciente € entregue para outro nivel de atendimento (T1 a T7); e 3) a
Eficacia do Modelo SAMU, que sera verificada através do tempo de atendimento do

paciente no servico de urgéncia e emergéncia da Santa Casa..

Figura 7 — Etapas do atendimento das urgéncias e emergéncias correspondentes as

dimensdes de avaliagdo do SAMU

Dimensao

Gestédo do SAMU
Atencdo a salde prestada pelo SAMU
Eficacia do modelo SAMU

No estudo dos tempos de atuacdo do SAMU serd analisado o Tempo
Resposta (TR), indicador utilizado internacionalmente para avaliar a eficiéncia de um
servico de atendimento pré-hospitalar mével de urgéncia (APH), constituido neste
estudo pela soma dos tempos tl, t2 e t3. Nao existe um parametro formalmente
estabelecido para avaliar o SAMU. Na literatura também ndo se identifica um
parametro que possa ser considerado consensual, sendo possivel encontrar estudos
gue utilizam como parametro 8 minutos e outros 10 minutos, independentemente do
modelo de APH adotado.

Devido a caracteristica do modelo de APH adotado pelo SAMU, ou segja,
baseado no modelo francés onde existe um processo de regulacdo meédica anterior
ao envio do veiculo - que possibilita ordenar e orientar adequadamente os sistemas
de urgéncia e emergéncia, organizar a relacdo entre os diversos e diferentes
servicos da Rede de Urgéncia e Emergéncia e qualificar o fluxo dos pacientes,

recebendo os casos e os avaliando de forma hierarquizada — foi adotado neste
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estudo como parametro para avaliacdo do desempenho do SAMU Regional Campo
Grande, o maior tempo entre os dois parametros identificados - 10 minutos.

4.4 Aspectos éticos

A pesquisa faz parte de um projeto multicéntrico intitulado “Avaliagdo do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU 192” que integra a linha de
pesquisa sobre Avaliagcdo da Integralidade da Atencdo com foco na urgéncia e
emergéncia, com participacdo de universidades de Sao Paulo, Bahia, Santa
Catarina e Mato Grosso do Sul.

A pesquisa tem aprovacdo do Comité de Etica da Faculdade de Salde
Publica da USP sob protocolo de nimero 2151/2011 (Anexo A).

Para se obter acesso aos dados nos servicos de saude de interesse, a
pesquisa foi submetida a aprovacdo da Secretaria Municipal de Saude de Campo
Grande tendo sido autorizado pela Coordenacéo de Convénios e Cooperacdao Matua
(Anexo B) e pela Geréncia de Ensino, Pesquisa e Educagdo Permanente da

Associacao Beneficente de Campo Grande (Anexo C)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizagéo dos atendimentos realizados pelo SAMU

O SAMU regional de Campo Grande atende a seis municipios, abrangendo
Campo Grande, Terenos, Ribas do Rio Pardo, Camapua e S&o Gabriel do Oeste.
Tem como cobertura populacional, aproximadamente 37% (904.847 hab) da
populacao de todo o estado de Mato Grosso do Sul.

Das 535.439 ligacOes recebidas pelo numero 192, em 2013, 23,4% foram
regulados, ou seja, realmente casos que precisaram de alguma orientacdo de
conduta de urgéncia e emergéncia (tabela 1); portanto, a maior parte das
solicitacdes foram referentes a assuntos administrativos ou informacdes (como, por
exemplo, em quais unidades de saude h& disponibilidade de médicos plantonistas).
Apesar de ser uma atribuicdo prevista para 0 SAMU Regional Campo Grande, essa
utilizacdo evidencia uso nao previsto na politica nacional do SAMU, o que pode
gerar sobrecarga do servigo e atrasar o atendimento de ocorréncias que realmente

necessitem de atendimento de urgéncia.

Tabela 1 — Producédo total de atendimentos do SAMU-Regional Campo Grande,

2013
N° %

Ocorréncias (n=535.439)

Reguladas 192 125.390 23,4

Reguladas Bombeiros 11.107 2,1

Trotes 31.330 59

Outros 367.612 31,4
Deslocamento (n=125.390)

Viatura de Suporte Avan¢ado 6.323 50

Viatura de Suporte Basico 38.337 30,4

Viatura Sanitaria 247 0,2

Meios Proprios 54.074 43,0

Orientacdes Médicas 26.880 21,4
Encaminhamentos (n=98.662)

UPA 10.221 10,4

CRS 8.945 9,1

Servigco Especializado 20.759 21,0

Hospitalar 56.130 56,9

Outros 2.607 2,6
Tipo de ocorréncia (n=124.837)

Clinico 55.753 44,7

Trauma 46.522 37,3

Obstétrico 9.903 7,9

Psiquiatrico 6.397 51

Cirargico 6.259 5,0

Fonte: Relatdrio Estatistico SAMU Regional Campo Grande (2013).
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Quanto a saida da viatura, conforme previsto pelo Ministério da Saude, ha
uma maior utilizacdo das USB (85,8%) comparado as USA (14,2%).

Aos serem analisados os resultados da amostra de chamadas reguladas pelo
SAMU (tabela 2), tem-se um maior numero de chamadas do sexo masculino,
intervalo de idade entre 20 e 39 anos e chamadas originarias do domicilio, as
chamadas originarias das UPA e CRS, que representam 46,6% (110 casos) das
solicitacdes, servicos estes que deveriam ser capazes de resolver a maioria dos
casos e encaminhar para o hospital apenas os casos graves. Outra situacéo
indicativa é que os atendimentos de casos que, em funcdo da sua gravidade
deveriam dar entrada diretamente nas unidades de maior complexidade da rede, sao

referenciados para as unidades intermediarias devido a disponibilidade de leitos.

Tabela 2 — Caracterizacdo das chamadas reguladas pelo SAMU-Regional Campo
Grande, 2013

Amostra total (n=365) Utilizaram veiculos (n=90)
N % N %
Sexo
Masculino 180 49,3 49 54,5
Feminino 150 41,1 38 42,2
Nao identificado 35 9,6 3 3,3
Idade
<10 anos 36 9,9 6 6,7
10 - 19 anos 42 11,5 10 11,1
20 - 39 amos 122 33,4 25 27,9
40 - 59 anos 75 20,5 23 25,5
260 anos 54 14,8 23 25,5
Nao identificado 36 9,9 3 3,3
Origem da chamada
Domicilio 105 28,8 41 45,6
CRS 94 25,8 13 14,4
UPA 76 20,8 9 10,0
Via publica 34 9,3 12 13,3
Outros 54 14,8 15 16,7
Nao identificado 2 0,5 - 0,0
Horario de atendimento
Manha 125 34,2 39 43,3
Tarde 108 29,6 20 22,2
Noite 92 25,2 16 17,8
Madrugada 40 11,0 15 16,7

Nota: Manha (07:00-12:59); Tarde (13:00-18:59); Noite (19:00-23:59); Madrugada (00:00-6:59)

Excluidos os casos nao identificados, o percentual de chamadas do sexo

masculino foi de 54,6%, corroborando com outros estudos, conforme evidenciado

por Pitteri e Monteiro (2010) em Palmas e Duarte, Lucena e Morita (2011) em
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Curitiba com porcentagens de 52,7% e 62,3%, respectivamente; isto diverge do
encontrado por Rocha e colaboradores (2014) com maior porcentagem para 0 sexo
feminino (54,3%). O sexo masculino requer maior atendimento clinico; esta diferenca
aumenta mais ainda quando sdo motivos traumaticos, conforme descrevem
Casagrande, Stamm e Leite (2013). Este maior percentual pode ser atribuido, ainda,
ao fato de que os homens tém maior resisténcia para procurar os servi¢cos de saude,
0 que causa agravamento do quadro clinico; este retardo do tratamento, somado as
possiveis complicacdes, resulta na necessidade dos servicos de urgéncia e da
atencao especializada (BRASIL, 2009).

Uma preocupacéo frequente que os estudos vém apontando diz respeito a
faixa etaria dos atendimentos, com maior prevaléncia entre os 20 e 39 anos de
idade. Dantas et al. (2014) encontraram porcentagem de 40,2% de ocorréncias para
esta faixa etaria na cidade de Macaiba (RN). Sanches, Duarte e Pontes (2009)
chamam a atencgéo para a relacdo entre idade e fatores econdmicos, pois esta faixa
etaria € a considerada populacdo economicamente ativa. Qualquer alteracdo no
estado de saude que leve a internacdo e tratamentos de reabilitacdo, ocasionam
impacto negativo no mercado de trabalho por estarem improdutiveis, podendo vir a
necessitar de aposentadorias e beneficios por invalidez, com énus para o estado.

Casagrande, Stamm e Leite (2013) encontraram maior nuamero de
atendimentos na populacado de idosos, chamando a atencdo para aqueles com idade
igual ou superior a 60 anos. Isto conduz a reflexdo sobre o envelhecimento
populacional e a crescente necessidade de atencdo para das condigOes
cronicodegenerativas nos servigos de urgéncia e emergéncia.

A maior parte das demandas que gera envio de veiculo, 45,6% parte do
domicilio (atendimento primario), porém, também ha grande demanda por
atendimento secundario (transferéncia de pacientes) totalizando 24,4%. Quando séo
analisadas as ocorréncias totais, ha uma inversdo, com predominio de solicitacao
partindo dos servigos pré-hospitalares fixos em 46,6% e o principal destino sdo os
servigos hospitalares.

Casagrande, Stamm e Leite (2013) sugerem que 0S servigos pré-hospitalares
fixos estdo se tornando as principais portas de entrada do sistema de saude e o
aumento de demanda somado a complexidade dos casos exigem a transferéncia
para as unidades hospitalares, pois estes tem maior disponibilidade de recursos e

tratamento, situacdo que pode estar ocorrendo no SAMU Regional Campo Grande.
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5.2 Recursos humanos e infraestrutura fisica

Em 2014, o quadro de recursos humanos (RH) era composto por 259
profissionais (tabela 3), distribuidos em escalas diurna e noturna. Os plantbes
diurnos estavam divididos em dois plantbes de 6 horas e o noturno em plantbes de
12 horas.

Tabela 3 - Infraestrutura de Recursos Humanos do SAMU regional Campo Grande
(2009-2014)

. 2009 2010 2011 2012 2013 2014

DESCRIGAO Dia Noite Total
Médico-Regulador 41 41 41 45 45 8 04 a7
TARM 33 33 34 34 37 12 6 37
Radio-Operador 2 2 2 2 2 2 - 2
Enfermeiro Supervisor - - - 01 01 01 - 01
Médico de USA 23 23 23 30 31 06 3 33
Enfermeiro de USA 17 17 17 18 23 06 3 23
Condutor de USA 8 8 8 9 9 6 3 9
Técnico de 48 48 48 49 49 18 9 49
Enfermagem USB
Condutor USB 43 43 43 43 45 18 9 47
Outros profissionais 2 2 2 2 2 - - 2
meédicos
Outros profissionais de 3 3 3 3 3 - - 3
enfermagem
Outros motoristas 2 2 2 2 2 - - 2
Servidores 3 3 3 4 4 - - 4
administrativos
TOTAL 225 225 226 242 253 76 38 259

Nota: 2 turnos de 6 horas diurno e 1 turno de 12 horas noturno
Fonte: Relatério de Recursos do SAMU Regional Campo Grande (2014).

A Portaria n° 1.010, de 21 de maio de 2012 do Ministério da Salde, que
redefine as diretrizes para a implantacdo do Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU 192) e a Central de Regulacdo das Urgéncias, estipula como
guantitativos minimos de profissionais da Sala de Regulacdo Médica, para cobertura
populacional de 700.001 a 1.500.000: trés Médicos Reguladores (MR) durante o dia
e dois durante a noite, cinco Telefonistas Auxiliares de Regulagdo Médica (TARM)
para plantdo diurno e trés noturno e um Radio Operador (RO) durante o dia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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Tendo como base o ano de 2014 e, visto que durante o dia os plantdes sao
de 6 horas, em média, a equipe de regulagdo é composta por 4 MR, 6 TARM e 2
RO, portanto, contando com quantitativo de Recursos Humanos (RH) superior ao
minimo exigido em portaria ministerial; para os plantdes noturnos o quantitativo
também se enquadra dentro do previsto.

No SAMU Regional Campo Grande ha a incluséo, pela gestdo local, do
enfermeiro supervisor ndo prevista na Portaria Ministerial. Cabe a este profissional,
junto ao MR e do RO, fazer o acompanhamento do atendimento e identificar os
servicos de referéncia adequados e disponiveis para o encaminhamento do
paciente.

O aumento da cobertura do SAMU, resultante da regionalizacdo ocorrida
durante 2012 e 2013, resultou no aumento de RH da equipe de regulacao;
considerando os ultimos seis anos apresentados na tabela 3 (2009 a 2014) houve
um aumento de 14,6% de MR, 12,1% de TARM e, para além da equipe de
regulacdo, também houve aumento na equipe assistencial, com acréscimo de 43,5%
na equipe Médica, 35,3% de enfermeiros e 12,5% de socorristas para atendimento
das Unidades de Suporte Avancado (USA) e 2,1% de técnicos de enfermagem e
9,3% de socorristas para atendimento das Unidades de Suporte Bésico (USB).

Os recursos tecnoldgicos tém, cada vez mais, maior espaco dentro dos
servicos de saude, porém, o0s recursos humanos ainda permanecem na centralidade
da atuacédo destes, pois sdo essenciais para atingir a qualidade em saude, tanto em
termos quantitativos e qualitativos (SILVA; MATSUDA; WAIDMAN, 2012).

Para as autoras supracitadas, realizar o adequado dimensionamento da
equipe de saude para os servicos de urgéncia e emergéncia € uma dificuldade para
0S gestores, pois ndo é possivel realizar uma previsdo adequada da demanda por
parte da populacao, sujeitando a exposicao dos trabalhadores da area da urgéncia e
emergéncia aos riscos do estresse no trabalho, pois estdo expostos constantemente
ao sentimento de tensao. Silva (2014) descreve que os profissionais que realizam o
atendimento pré-hospitalar (APH), por ndo terem o conhecimento do que esta
ocorrendo no local da chamada, além de poderem ser solicitados a qualquer
momento, acabam tendo maior contato com os fatores estressantes.

Batista e Bianchi (2006) descrevem que o estresse no trabalho se da quando
0 ambiente é percebido como uma ameaca pelo individuo com impacto na vida

pessoal e profissional. Entre os fatores relacionados ao estresse pode-se destacar a
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estrutura do ambiente de trabalho, a deficiéncia no numero de funcionéarios, a
necessidade de realizar tarefas em tempo reduzido e em ritmo acelerado de trabalho
- situacdes estas vivenciadas por todos os profissionais da area da saude que
trabalham com urgéncia e emergéncia.

Quando falamos de recursos materiais, como a disponibilidade de veiculos, a
Portaria n° 1.864 de 21 de setembro de 2003, do Ministério da Saude, recomenda ter
um veiculo de suporte basico de vida para cada grupo de 100.000 a 150.000
habitantes, e um veiculo de suporte avancado a vida para cada 400.000 a 450.000
habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2003b).

As USB devem ser tripuladas por um condutor socorrista e um técnico ou
auxiliar de enfermagem; a USA e a VIR por um condutor socorrista, um enfermeiro e
um médico. A Unidade de Suporte Intermediario sédo veiculos da Policia Rodoviaria
Federal e da concessiondria das rodovias, correspondentes as USA, que ficam a
disposicéo para atendimento de ocorréncias nas rodovias.

Tabela 4 - Infraestrutura de veiculos do SAMU regional Campo Grande, 2009-2014

DESCRICAO 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Unidade de Suporte Avancado (USA) 3
Unidade de Suporte Basico (USB) 9 9 9 7 7 9
Unidade de Suporte Intermediério - - - 1 1 2
Veiculo de Intervencgdo Rapida (VIR) 1 1 1 - - 1
Veiculo Administrativo 1 1 1 1 1 1
TOTAL 14 14 14 12 12 16

Fonte: Relatdrio de recursos do SAMU Regional Campo Grande 2014).
Conforme a descri¢do de disponibilidade de veiculos (tabela 4), e partindo do

pressuposto que todas estdo em condicbes de uso, o0 SAMU Regional Campo
Grande apresenta capacidade para atender toda a sua demanda estimada. Porém,
conforme descrito por O'Dwyer e Mattos (2013), sdo frequentes as situacdes, em
todos os municipios brasileiros, da indisponibilidade de ambulancias, principalmente
por sucateamento, que resultam em retardo no envio de atendimento, sendo

evidenciada pela demora no socorro as vitimas.
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5.3 Tempo das etapas de atendimento do SAMU

A existéncia dos servicos de APH, com todos os seus recursos fisicos e
materiais, justifica-se pela busca em oferecer atendimento com rapidez, visto que,
conforme descrito por Lam e colaboradores (2015a), o atraso no inicio do
tratamento, em pacientes que exigem atendimento imediato pode resultar no
agravamento das condig0es destes.

Para os autores supracitados o atendimento as urgéncias e emergéncias por
traumas, a mortalidade e morbidade dos pacientes podem ser afetados se o cuidado
definitivo ndo ocorrer durante a primeira hora de lesdo, denominada esta, “hora
ouro” (Golden Hour).

A Organizagdo Internacional para Padronizagdo (1ISO), em sua norma de
namero 37120 de 2014 sobre indicadores para 0s servicos das cidades e qualidade
de vida, adotou como indicador de qualidade de atencdo dos APH o tempo resposta
(TR) de atendimento das ocorréncias e definiu que devem ser analisados os fatores
gue impactam no TR do atendimento para, assim, propor intervencdes e reduzir este
tempo (INTERNATIONAL STANDARDS ORGANIZATION, 2014).

O TR é um indicador importante, porque permite mensurar a qualidade do
atendimento do APH, e que este tem relacdo diretamente proporcional com a
probabilidade de morte das vitimas. Sanchez-Manges et al., (2010) descrevem que
ha maior probabilidade de morte quanto maior o tempo resposta do atendimento.
Tais autores encontraram uma relacdo em que, ao se reduzir em 10 minutos o TR
no atendimento dos acidentes em autoestradas, reduz-se em 33% a probabilidade

de morte - nas estradas convencionais 0 mesmo tempo reduz em 32%.

5.3.1 Tempo Resposta

O Tempo Resposta (TR), constitui o intervalo de tempo compreendido entre o
inicio da chamada telefbnica até o momento que a ambulancia chega a cena,
periodo este que compreende do primeiro ao quarto tempo da tabela 5.

A TR é composta de quatro etapas: a primeira etapa é o atendimento
realizado pelo TARM, que teve tempo de duracdo do atendimento de 1 minuto e 7

segundos.
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Na segunda etapa, o Médico Regulador (MR) - responsavel por identificar o
caso pela sintomatologia, classificar a gravidade e decidir sobre a necessidade de
envio de uma equipe de atendimento para o local — realizou o atendimento em 3

minutos e 8 segundos (tabela 5).

Tabela 5 - Tempos de Atendimento do SAMU — Campo Grande, nas ocorréncias que
houve saida de viatura para atendimento, 2013

Tempo Tempos de Atendimento Mediana™ IC (95%)
T1 TARM 1:.07 1:05 - 1:46
T2 Regulador 3:08 0:14 — 50:52
T3 Saida da equipe da base 2:10 3:50 -7:58
T4 Deslocamento da base até a cena 9:37 7:55-11:18
T5 Atendimento no local da cena 9:00 6:56 — 12:06
T6 Deslocamento da cena até o servi¢co 6:10 10:05-13:50
T7 Permanéncia no servigo 12:44  14:12 - 26:44

" Escala de tempo em minutos;

O despacho das viaturas representa a terceira etapa, compreendendo o
periodo entre a solicitacdo da viatura do MR para o Radio Operador (RO), que tem
por atribuicdo, realizar a logistica de uso das viaturas, devendo identificar quais
estdo disponiveis, em quais localidades bases mais préximas da ocorréncia e
durante todo o atendimento, deve monitorar o processo de utilizacdo. Entre o
momento que é realizado a solicitacdo da viatura pelo MR até o momento da efetiva
saida da base, o tempo decorrido foi de 2 minutos e 10 segundos.

A guarta e ultima etapa do TR é o tempo de deslocamento do veiculo da base
até o local da ocorréncia que neste estudo foi de 9 minutos e 37 segundos. Com
este Ultimo tempo foi possivel calcular o TR do SAMU que totalizou 25 minutos e 43
segundos (IC 95% 35:45 — 1:18:14).

Gonzalez et al., (2009), ao conduzir estudos no Alabama, encontraram
relacdo que quanto maior o TR e o Tempo de deslocamento ao servico de
referéncia, maior a probabilidade de morte.

No estudo conduzido por O’Keeffe et al., (2011) sobre o atendimento do
servico APH moével da Inglaterra em situacdes de parada cardiaca, evidenciou-se
gque O acesso precoce ao tratamento, a reanimagdo cardiopulmonar e a

disponibilidade de um desfibrilador, sdo essenciais para garantir maior chance de
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sobrevida aos pacientes; para os atendimentos que tem TR inferior a 6 minutos, a
chance de sobrevida & aumentada em 5%.

Adotando-se como parametro para TR, 10 minutos, também utilizado por Lam
e colaboradores (2015b) que consideram como TR ideal os atendimentos realizados
em tempo igual ou menor que 10 minutos para as regides urbanas, pois acima deste
tempo as probabilidades de fatalidades e sequelas s&o maiores, o TR encontrado no
estudo, de 28 minutos e 31 segundos, quase trés vezes superior ao recomendado
na literatura. Apenas 6,7% da amostra apresenta tempo igual ou menor a 10
minutos.

Estudos conduzidos por Lam e colaboradores (2015b) sobre fatores que
afetam o TR do atendimento do trauma e sobre a descentralizacdo das ambulancias
para reducdo do TR em Singapura, encontraram como mediana 7min25s e média de
7min08s respectivamente.

Em Singapura, o APH ¢é realizado a partir da solicitacdo, via telefone, para
uma central de emergéncia - que € operada pela defesa civil e pelo departamento de
bombeiros - e entdo, apds coletar dados basicos, de identificacdo da vitima e local
da ocorréncia, as ambuléancias sdo despachadas (LAM et al., 2015b).

Sanches-Mangas et al. (2010) ao estudarem o TR em acidentes nas rodovias
da Espanha, encontraram mediana de 23 minutos para autoestradas e 24 para
estradas convencionais.

Bigdeli, Khorasani-Zavareh e Mohammadi (2010), também estudando sobre
acidentes nas estradas no Ird, identificaram como TR a mediana de 6 minutos (IC
95% 7min27seg — 7min49s) e, para Nakstad, Bjelland e Sandberg (2009) em seus
estudos sobre o TR dos atendimentos realizados por motocicletas na Escandinavia,
a média de tempo foi 6min54s.

Ressalta-se que os modelos dos sistemas de APH aqui comparados seguem
o modelo anglo-americano, que consiste em realizar a rapida remocéo do paciente
para o local de tratamento definitivo, conduzido por paramédicos e as viaturas sao
despachadas automaticamente, sem prévia triagem.

No modelo de atendimento seguido pelo SAMU (modelo Frances) o
atendimento € centralizado em uma rede de comunicacdes, definida como regulacéo
médica, para que a solicitacdo seja analisada pelo profissional médico e entdo ha a

liberacdo dos recursos necessarios para a ocorréncia (SCARPELINI, 2007).
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Portanto, € de se esperar que o TR do estudo em questdo seja superior aos
conduzidos em paises que seguem o modelo anglo-americano de APH.

No estudo realizado no Alabama por Gonzéles et al. (2009) foi encontrada
média de 8min56s para os atendimentos em areas rurais e 6min02s para areas
urbanas.

Estudo brasileiro conduzido por Minayo e Deslandes (2008), ao analisar a
implantacdo do APH em cinco capitais brasileiras, o TR encontrado teve como
média de atendimento, 2 minutos em Manaus, 9 minutos no Rio de Janeiro, 10
minutos para as cidades de Brasilia e Curitiba e 15 minutos em Recife. Malvestio e
Souza (2010) encontraram a média de 8.6 minutos para o atendimento do APH
movel na cidade de S&o Paulo.

O TR de Campo Grande é superior ao das capitais brasileiras (que tém o
mesmo modelo de atendimento do APH) citadas no estudo acima, no entanto, cabe
ressaltar que as proprias autoras do estudo indicam a pouca precisdo dos dados

utilizados por serem resultantes de estimativas.

5.3.2 Tempo médio de utilizagdo da ambulancia

Ao avaliar a gestdo dos servigos pré-hospitalares mével de urgéncia, entende-
se que o atendimento ndo pode ser compreendido apenas pelo TR, pois a partir do
momento em que uma viatura sai da base para atender uma ocorréncia, ela esta
ocupada e sO voltara a estar operacional para outro atendimento apds atender o
paciente, deixa-lo no servico referenciado e liberar todos os seus materiais (maca,
coletes, etc) o que, para efeito de estudo, definiremos como Tempo Médio de
Utilizacdo da Ambulancia (TMUA).

Nesse processo ha etapas cuja governabilidade sdo do SAMU e outras que
estéo fora de sua governabilidade, que sdo os tempos de deslocamento (14 e t6) e 0
tempo necessario para a unidade de referéncia receber o paciente e liberar os
equipamentos da ambuléancia (t7), no tempo total tém-se o tempo de 1 hora 7
minutos e 24 segundos para o TMUA.

Nesta logica, quanto ao uso da viatura, as situacdes que tém maior influéncia
no tempo de atendimento sdo o tempo de deslocamento total (15min47s) e a
permanéncia no servico de referéncia (12min44s), fazendo com possa retardar o

atendimento de novas ocorréncias.
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Dividindo os tempos de deslocamento total tem-se dois subtempos, o primeiro
€ o tempo de deslocamento da base até o local da ocorréncia (9min37s) e o
segundo é o periodo entre o deslocamento da cena do atendimento até o servico de
referéncia que tem como mediana 6minl0s, ou seja, 0 gasto total de tempo com
deslocamento € de 15 minutos e 47 segundos, sendo influenciado pela situacfes
como a distribuicdo das ambuléancias e o fluxo de transito.

Comparando o deslocamento para o servico de referéncia, em estudos
conduzidos no Ird, por Bigdeli, Khorasani-Zavareh e Mohammadi (2010) e em
Singapura (LAM et al.,, 2015b), que tiveram tempos de 5 minutos e 14min27s,
respectivamente, e em estudos nacionais com tempos médios de 5, 6, 10 e 20
minutos para Manaus, Curitiba, Recife, Brasilia e Rio de Janeiros, respectivamente,
podemos constatar que aqui se alcancou um tempo equiparavel ou melhor que o de
outras cidades estudadas por Minayo e Deslandes (2008).

Um dos fatores que pode contribuir para o prolongamento do tempo de
deslocamento € a ma distribuicdo territorial dos servicos de urgéncia e emergéncia
fixo, com possivel centralizacdo ou o distanciamento urbano, e consequente
dificuldade de acesso durante o deslocamento (BIGDELI; KHORASANI-ZAVAREH,;
MOHAMMADI, 2010; LAM et al., 2015b; MINAYO; DESLANDES, 2008).

Considerando-se o tempo total de deslocamento tem-se a mediana de 9
minutos para o Ird em oposicdo aos 21minutos e 52 segundo de Singapura. A média
brasileira € de 7 minutos em Manaus, 16 minutos em Curitiba, 25 e 29 minutos em
Recife e Rio de Janeiro e em Brasilia 30 minutos. Com o tempo total de 15 minutos
e 47 segundos, Campo Grande (MS) se situa entre os melhores neste quesito. Os
deslocamentos somados séo responsaveis por quase 40% tempo médio de resposta
da ambulancia (BIGDELI; KHORASANI-ZAVAREH; MOHAMMADI, 2010; LAM et al.,
2015b; MINAYO; DESLANDES, 2008).

Lam e colaboradores (2015b) evidenciaram em seus estudos que as variaveis
local da ocorréncia, clima e condi¢des de trafego (transito), tém impacto no tempo de
deslocamento dos servicos de APH. Atendimentos em domicilio, condi¢cdes
climaticas de chuva forte s&o fatores diretamente determinantes, além do principal,
condicOes de trafego pesado, moderado ou leve.

Realocar em pontos estratégicos as ambulancias € um fator importante na
busca pela reducdo do tempo de deslocamento. Em estudos com andlises espaciais

foi possivel evidenciar a possibilidade de reduzir entre 13 e 44 segundos o
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deslocamento - tempo que pode ser de extrema relevancia quando se esta
discutindo o atendimento dos casos de urgéncia e emergéncia (LAM et al., 2015a).

Reduzir o tempo de deslocamento das ambulancias, além de n&o ser um
servico facil, gera um alto custo financeiro. O’Keeffe e colaboradores (2011),
estimaram que, para o ano de 1998 na Inglaterra, seriam necessarios 28 mil libras
por ano ao sistema de saude inglés, para reduzir o TR em um segundo; Em
estimativas para o periodo compreendido entre 1996 e 2000, estes estimaram que a
reducdo de 1 minuto no TR teria um custo anual de aproximadamente 1,68 milhdes
de libras.

Para além do custo financeiro, reduzir o TR se faz importante para garantir a
sobrevida dos pacientes, ja que, conforme resultado do estudo dos autores
supracitados, a reducdo em 1 minuto poderia salvar aproximadamente 149 vidas por
ano.

Para Sudtachat, Mayorga e Mclay (2016), uma maneira de reduzir os tempos
€ tornando as bases das ambulancias nao estéticas, ou seja, sempre que um veiculo
sair de sua base, as outras ambulancias devem realizar um novo arranjo para cobrir
as areas de maior demanda e diminuir o tempo de deslocamento geral de todas as
ocorréncias.

Tempo que € dependente do SAMU, é a duracdo do atendimento da
ocorréncia no local, tendo como resultante o tempo de 9 minutos, contrapondo a
mediana de 5 minutos de Bigdeli, Khorasani-Zavareh e Mohammadi (2010) no Ird e
proximo a mediana de 11lminutos e 32 segundos de Lam e colaboradores (2015b)
em Singapura.

Para as cidades brasileiras os tempos médios ficaram em 13, 15, e 20
minutos para Rio de Janeiro, Manaus, Curitiba e Recife (MINAYO; DESLANDES,
2008).

Shin et al., (2014), em um estudo sobre a relacdo do tempo de atendimento
na cena, fora do ambiente hospitalar, em pacientes que tiveram parada cardiaca nas
cidades de Osaka e Seul, evidenciaram que 0s pacientes que tiveram atendimento
com duragdo de 8 a 16 minutos tiveram uma melhor recuperagédo neuroldgica nos
seus quadros clinicos; assim, evidencia-se que um atendimento de qualidade no
local é mais vélido que a rapida remocé&o para o servigo de referéncia.

O tempo médio de utilizagdo da ambuléncia, compreende o tempo entre o

momento do despacho e a chegada com o paciente no servi¢co de referéncia. Para
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os enfermeiros do SAMU ouvidos por Luchtemberg e Pires (2015), 90%
descreveram que a conclusao do trabalho ocorre com a finalizacdo do atendimento a
vitima, ao deixa-la no destino, apds a limpeza do veiculo ou ao finalizar a passagem
do caso (plantdo). O servico assistencial prestado se encerra, porém, isto ndo quer
dizer que a partir de entdo a ambulancia ja estara disponivel para outro atendimento;
portanto, o atendimento do APH movel ainda esta comprometido e s6 estara
disponivel para um novo atendimento apés a liberacdo da ambulancia com os seus
respectivos materiais.

A permanéncia da ambulancia no servigo de referéncia representa o segundo
maior tempo do TMUA (12min44s), porém esta variavel ndo tem como ser
gerenciada pelo gestor do SAMU, pois € dependente de fatores da rede fixa de
atendimento.

A resolucdo n° 2110/2014 do Conselho Federal de Medicina estabelece que
ao chegar a unidade de referéncia com o paciente, compete a equipe de
atendimento do APH passar todas as informac¢fes clinicas ao responsavel pelo
plantdo e deveria ser encerrado o atendimento com a liberacdo da ambulancia e da
equipe juntamente com todos os equipamentos, que ndo podem ficar retidos em
nenhuma hipétese (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014c).

E comum encontrar na midia as recorrentes dendncias de que ambulancias
ficam longas horas esperando para serem liberadas, pois h4 uma retencdo de seus
materiais, principalmente das macas, por falta de leitos nos servicos de urgéncia e
emergéncia. O'Dwyer e Mattos (2013) encontraram atrasos de até 7 horas no envio
de ambulancias, resultante da indisponibilidade destas nos servigos de referéncia.

Apoés o atendimento no local da ocorréncia, as ambuléncias podem ter como
referéncia para o encaminhamento dos pacientes as UBS, CRS, UPA ou os
hospitais. Na amostra estudada ndo houve encaminhamento para a UBS; para 0s
demais servigos o tempo de permanéncia da ambulancia foi de 4min30s nos CRS,
11min42s para as UPA e nos hospitais de 21min27s.

Os pacientes que chegam de ambulancia, frequentemente sdo atendidos
como prioridade nos servicos de urgéncia e emergéncia, porém, variaveis como
periodo do dia e o dia da semana podem contribuir para prolongar ou reduzir este
tempo, devido a disponibilidade de recursos humanos, mas principalmente fisico
(DING et al., 2010).
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Outro fator que influencia no tempo meédio de resposta da ambuléancia, é a
classificacdo de risco atribuida a ocorréncia, na qual azul é indicacdo de paciente
sem risco e que nao precisaria de atendimento de urgéncia até o vermelho, que € o
paciente grave.

Constata-se que os casos classificados como azul (figura 8), permanecem
mais tempo no servico de referéncia, tanto no tempo presumido quanto no
comprovado, e ocorre o inverso para os classificados como vermelho - que tem
menor duracdo do atendimento do MR e os veiculos sdo despachados da base com
maior rapidez. Nos casos azuis, hd& um maior tempo para a saida das viaturas da
base, pois sdo casos néo graves e que quando solicitados, sdo pacientes que estao
sob os cuidados de saude, aguardando por transferéncia, ndo tendo assim,

necessidade de um atendimento imediato pelo APH movel.

Figura 8 — Tempo de atendimento para 0s riscos presumido e comprovado das
ocorréncias atendidas pelo SAMU Regional Campo Grande, 2013 (n=91)

Classificacdo de risco
Tempos Presumido Comprovado

Azul Verde Laranja | Vermelho Azul Verde Laranja Vermelho
TARM 56s 1minl0s 1minlls 1min3s 51s 1minl8s 1minds 1minl0s
MR 28min9s 6min 3minl7s 2minds | 15minl2s 4min29s 2min40s 2min31s
Saida do 6mind6s 2minls 4min30s 1minl6s | 11min51s 2minls 2min3s 1min49s
veiculo
Deslocamento 3min20s 5min2s 7min29s 11min8s 1min42s 7min36s 10min24s 10min42s
Base-cena
Atendimento 14min8s 3min43s 5min24s | 11min40s 7min6s 6min43s 8minl8s 12minl4s
no Local
Deslocamento 15min9s 9min40s 10min0s 11min7s | 16min57s 9min42s 8min46s 11min57s
Cena-Servico
Permanéncia 28min56s | 14minl7s | 10min49s | 13min54s | 22min31s | 18minlls 10min7s 13min26s
no servico

A partir do momento que é realizada a classificacdo de risco presumida e se

decide qual tipo de viatura sera despachado, os tempos de atendimento entre as
USB e as USA acabam por se diferenciar, devido ao grau de urgéncia atribuido para
a ocorréncia (figura 9).

Entende-se que nos casos graves (vermelho) a sintomatologia do paciente é
mais evidente, ndo necessitando de tanta investigacdo do MR, possibilitando que o

atendimento seja realizado em menor tempo, quando comparado aos demais riscos.
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Figura 9 — Tempos de atendimento das ocorréncias atendidas pelas unidades de
suporte basico e avancado do SAMU Regional Campo Grande, 2013

Tempos de Atendimento USB (n=76) USA (n=11)

TARM 1:13 0:52
MR 3:08 2:36
Saida de base 1:59 3:18
Deslocamento até a cena 8:43 10:29
Atendimento no local 8:15 15:10
Deslocamento até o servico 9:35 11:05
Permanéncia no servico 11:47 20:08

O tempo de deslocamento da base até a cena € maior para as USA em
relacdo as USB, pois, o quantitativo de viaturas é menor, portanto, a area de
cobertura € maior e requer maior tempo de deslocamento, inclusive no tempo de
deslocamento para o servico de referéncia. Como se pressupde que 0S casos
atendidos pela USA sao graves, isto requer servicos de maior complexidade,
aumentando o deslocamento.

O atendimento no local da ocorréncia tende a durar mais quando € utilizado a
USA, 0 que sugere que 0s casos sdo mais complexos e requerem intervengdes mais
importantes. O fato da ambulancia permanecer mais tempo nos servicos de
referéncia pode estar relacionado com a grande demanda e baixa capacidade de
atendimento dos hospitais, que acabam por ter que esperar mais tempo para o
atendimento.

Apos a finalizagdo do atendimento o MR classifica a ocorréncia entre azul,
verde, laranja ou vermelho (tabela 6), conforme a gravidade e, baseado nisso, faz a
solicitacdo de despacho das ambulancias. O’'Dwyer e Mattos (2013) escrevem que a
regulacdo € um potencial para qualificar a atencdo e ndo devem ser considerados
apenas os saberes técnicos, mas também, os relatos e angustia vivenciados pelo
paciente. Quando hd uma desconsideracéo destas, ha uma elevada possibilidade da
inadequada utilizagdo das ambulancias.

Sundstrom e colaboradores (2014) citam que dois fatores sdo determinantes
para os pacientes atendidos pelo APH movel. O primeiro é a identificacao correta do
possivel diagnéstico primario baseado na sintomatologia; a seguir, um TR baixo.
Quanto menor a diferenca na relacdo entre o diagnostico presumido e comprovado,

pode-se dizer que melhor é a regulagéo, possibilitando planejar adequadamente a
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necessidade dos recursos. Para os casos graves (vermelho) observa-se que 60%
dos casos presumidos se confirmaram como graves, podendo ser afirmado que para
cada 3 casos de envio de ambulancia de suporte avancado, uma delas foi utilizada

indevidamente, em situacfes em que ndo haveria necessidade.

Tabela 6 - Classificacdo de risco presumido e comprovado, SAMU Campo
Grande/MS — 2013

_ Presumido Comprovado
Risco
N® % N® %
Azul 3 3,3 2 2,2
Verde 16 17,8 18 20,0
Laranja 36 40,0 47 52,2
Vermelho 33 36,7 20 22,2
Nao Informado 2 2,2 3 2,2
Total 90 100 90 100

Outra variavel que pode influenciar no TMUA é o tipo de ocorréncia que sera
atendida, com variacGes de tempo para cada tipo de causa (tabela 7).

Os atendimentos psiquiatricos demandam maior investigacdo do MR durante
a regulacao, pois, busca-se identificar a real necessidade do deslocamento de uma
viatura para atender o caso, prolongando a duracéo da regulagéo.

Tabela 7 — Tempos de atendimento para as diversas causas atendidas pelo SAMU
Regional Campo Grande, 2013.

Tempos Clinico Causa Gineco- Psiquiatrico  Pediatrico
(46) Externa obstétrico (10) (6) 3)
(25)

TARM 1min 09s 1min 1s 1min 2s 1min 13s 1min 13s
MR 3min 23s 2min 9s 3min 9s 4min 55s 2min 23s
Saida da base 2min 05s 1min 25s 4min 59s 4min 13s 14min 3s
Deslocamento até a 10min 26s 10min 2s 4min 51s 5min 7s 3s
cena
Atendimento no local 8min 11s 13min 10s 7min 2min 11s 3s
Deslocamento até a 9min 51s 10min 57s 10min 3s 3min 38s 13min 27s
referéncia
Permanéncia no 13min 34s 12min 55s 22min 24s 6min 9s 1min 15s
servico

Total 47min59s 51min54s 52min48s 26min46s 32min27s
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Para as causas clinicas o tempo de maior duragéo foi durante a permanéncia
no servico de referéncia, seguido pelo deslocamento até o local da ocorréncia, ja
para as causas externas o atendimento da vitima no local € o periodo mais longo. As
causas gineco-obstétricas tém a maior duracdo total de atendimento (52min48s)
com um longo periodo para a permanéncia da ambuléncia no servico de referéncia.
As causas psiquiatricas e pediatricas apresentaram a menor duracdo total do
atendimento, porém o namero pequeno da amostra, ndo permite uma comparagao
com as de mais causas.

Tamaki e colaboradores (2012) destacam que, na pratica das institui¢cdes, o
processo de gestdo do SUS é complexo, e sofre influéncia de varios elementos
contextuais que resultam na impossibilidade de obtencdo de um padréo nacional,
conforme evidenciado neste trabalho, na qual as diversas varidveis de tempo

influenciam no atendimento das urgéncias e emergéncias.

5.5 Eficacia do modelo de atencdo do SAMU na Rede de Atencdo as Urgéncias
e Emergéncias

Para analisar os resultados dos servicos de saude, deve-se ir além da sua
producdo quantitativa, buscando avaliar a qualidade sob os aspectos da eficacia e
efetividade dos cuidados prestados.

Na dimensdo do gestor do SAMU, a responsabilidade com o paciente,
termina no momento que ele é recebido na unidade de referéncia. Sob a perspectiva
do usuario o seu estado de urgéncia s6 termina no momento em que estiver aos
cuidados do servigo especializado, capaz de resolver efetivamente o seu problema.
Nesse momento pode-se avaliar a efetividade da rede de urgéncia e emergéncia.

Nessa perspectiva, 0 estado de urgéncia e emergéncia persiste mesmo
dentro da unidade hospitalar, ou seja, ele s6 sera concluido apos a realizacdo de
todos os procedimentos préprios de um servico de urgéncia e emergéncia hospitalar
e 0 encaminhamento do paciente para a unidade especializada ou alta.

Nas unidades de urgéncia e emergéncia hospitalar o paciente deve
permanecer por um tempo maximo de 24 horas, e entdo, ap0s este periodo, deve ter
alta, ser internado ou transferido; a internacdo de pacientes nestas unidades é
proibida (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014b).
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Tal restricdo caracteriza a finalidade das unidades de urgéncia e
emergéncia, que é a de oferecer o atendimento inicial, estabilizando o quadro clinico
dos pacientes e redireciona-los para as especialidades.

Para avaliar a eficacia do modelo de urgéncia e emergéncia adotado pelo
SAMU no pais, foi utilizado o tempo de permanéncia (TP) dos pacientes nos
servicos de urgéncia e emergéncia nas unidades hospitalares como indicador de
qualidade, realizando um comparativo entre o TP dos pacientes que foram admitidos
na unidade hospitalar por meio do SAMU, pelos Bombeiros e por demanda
espontanea.

A comparacdo entre o atendimento do SAMU e a dos Bombeiros se da
devido ao modelo de atencédo adotado pelos respectivos servicos, o primeiro por
adotar o modelo francés (com especializacdo do atendimento oferecido por equipe
de saude capacitada) e o segundo por seguir o modelo americano (tem por foco
realizar a rapida remocédo do paciente para o servico de referéncia)

Espera-se que os pacientes admitidos com o SAMU, por ja terem recebido
0os cuidados necessarios, por equipe técnica e capacitada, permanecam menos
tempo nas unidades de urgéncia e emergéncia, pois estes ja receberam cuidados
iniciais que os outros, admitidos por outros meios, nao receberam e que deverao ser

realizados pela unidade hospitalar.

Figura 10 — Pacientes atendidos pela unidade de pronto socorro do hospital Santa
Casa de Campo Grande, segundo admissao, desfecho e tempo de
atendimento. Campo Grande-MS, 2014

SAMU Bombeiros (n=6) Regulado Préprio (n-
(n=26) (n=16) =125)
Prioridade
Emergéncia 4 - 3 2
Muito urgente 22 6 13 123
Motivo da alta
Alta médica 8 2 2 78
Internacéo 18 4 14 47
Obito - - - -
Outros - - - -
Tempo de permanéncia na
unidade de UE
Até 6 hrs 13 2 10 65
6:01 até 12 hrs 10 4 4 29
12:01 até 24 horas 3 - 2 26

Nao identificado - - - 5




51

A amostra foi composta de 173 pacientes atendidos no pronto socorro, por
causas clinicas, classificados como muito urgente (segundo classificacdo de risco
Manchester); Nenhum paciente permaneceu por periodo superior a 24 horas na
unidade de urgéncia e emergéncia (figura 10).

Os atendimentos classificados como muito urgente representam 94,8% da
amostra, enquanto as emergéncias somaram apenas 5,2% dos casos. Coelho e
colaboradores (2010) citam o relato de estudos em que 65% dos atendimentos nos
servicos de urgéncia e emergéncia ndo sao emergéncias verdadeiras, relatando que
esse cenario pode ser resultante da deficiéncia dos sistemas locais de saude, que
fazem com que os usuarios procurem 0s hospitais como porta de entrada por
oferecer atencéo de maior complexidade e resolutividade.

Do total de pacientes admitidos, das diversas maneiras, 87,5% dos
admitidos via ambuléancia regulada, 69,2% via SAMU e 66,7% pelo bombeiro, tém
como desfecho a internacéo, indicando que sdo casos complexos que realmente
demandam atendimento por especialistas e com maior grau de complexidade, sendo
0 inverso para os pacientes admitidos via demanda espontanea (37,5%).

Espera-se que 0s pacientes que procuram 0s servicos de urgéncia e
emergéncia, sejam mais graves e requereram leitos hospitalares para dar
continuidade aos cuidados, necessitando a implementacdo e a monitorizacdo dos
leitos de retaguarda da urgéncia (COELHO et al., 2010).

Nas unidades de emergéncia americana, o TP variou entre 6.6 horas a 10.5
horas em 90% dos casos. Nas queixas por doencas da pele, lesdes e problemas
respiratérios houve menor TP dos pacientes; inverso ocorreu para os casos de
doencas psiquiatricas com ideia suicida, depressédo e abuso de alcool (DING et al.,
2010).

Em 52,0% dos casos, o TP foi igual ou inferior a 6 horas, para 27,2% dos
pacientes o atendimento durou entre 6 e 12 horas, e foi superior a 12 horas para
17,9 dos casos. Em Ribeirdo Preto (SP), 39,8% dos atendimentos tiveram TP menor
gue seis horas e 27,4% entre 24 e 30 horas. A variagao do TP pode ser influenciada
pela complexidade dos casos admitidos e, também, pela organizacdo da unidade
hospitalar, refletindo o seu potencial de resolutividade (DING et al., 2010).

Os pacientes que foram admitidos via SAMU, apresentaram como mediana
de tempo de permanéncia, na unidade de urgéncia e emergéncia, 6 horas 13

minutos e 38 segundo e para as admissfes via corpo de bombeiros, os pacientes



52

permaneceram por 6 horas 40 minutos e 6 segundo. As demandas espontaneas
tiveram como TP 5 horas 17 minutos e 47 segundos; o menor TP s&o para oS
pacientes transferidos de outros servicos, que tiveram sua admissdo regulada,
anteriormente ao encaminhamento, com tempo de duracdo de 3 horas 42 minutos e
27 segundos.

Ao comparar o TP dos pacientes admitidos pelo APH moével, identifica-se
uma diferenca de 26 minutos e 28 segundos a menos, para os admitidos via SAMU,
comparados ao corpo de bombeiros, tempo significante em se tratando de causas
clinicas. Pode-se depreender que os pacientes provenientes do SAMU estariam em
melhores condi¢des clinicas ao dar entrada no servigo de urgéncia hospitalar que os
provenientes dos Bombeiros indicando a eficacia do modelo de APH empregado no
pais.

A partir dos dados encontrados, foi possivel verificar o tempo necessario
para garantir a efetividade do atendimento da RUE no atendimento das ocorréncias,
gue compreendeu a somatoério dos oito tempos encontrados, que representa a
atencdo a saude prestada pela RUE ao usuério. Frias e colaboradores (2010)
definem como efetividade a “capacidade de produzir o efeito desejado quando ‘em
uso rotineiro’; relacdo entre o impacto real e o potencial”’. Portanto, a resolutividade
dos casos de urgéncia e emergéncia, quando utilizado o servico do SAMU teve
duracéo total de 6 horas 39 minutos e 21 segundos.

Devido a inexisténcia de pesquisas que identificam parametros para a
efetividade da RUE e que possam servir de referencial, ndo é possivel realizar um
julgamento de valor do tempo necessario para garantir a efetividade da atencao dos

casos de U/E de pacientes transportados pelo SAMU.
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6 CONCLUSAO

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) Regional Campo
Grande atende mais de 500 mil chamados por ano, gerando deslocamento de
veiculos para mais de 40 mil ocorréncias. Ha o predominio de atendimento para as
causas clinicas, mas as causas externas também sao grandes demandadoras de
atendimento, estando relacionado ao aumento dos acidentes e violéncia,
principalmente nas grandes cidades.

Os recursos humanos do SAMU incluem 259 profissionais, entre enfermeiros,
médicos e profissionais de nivel técnico. Os veiculos tém capacidade para atender
toda a demanda populacional, e em quantidade superior & necessidade estimada.
Observou-se que os recursos fisicos e humanos do servico atendem as normas
vigentes do Ministério da Saude, estando apto para atender toda a demanda
existente.

Durante as etapas de atendimento do SAMU, na regulagao, o tempo de maior
duracdo ocorreu durante a fase do atendimento do médico regulador, evidenciando
a necessidade de melhorar o desempenho da equipe de regulacao, a fim de garantir
atendimento de qualidade e em menor tempo. Os tempos de deslocamento das
viaturas apresentaram duracdo elevada, comparada ha outros tempos, porém, esta
situacdo ndo esta no ambito de governabilidade do SAMU, se fazendo importante,
procurar estabelecer uma relacéo intersetorial entre o setor salude e transporte, para
melhorar e reordenar o fluxo de movimentagcéo das ambulancias no transito.

O modelo de atendimento adotado pelo SAMU, com regulacéo e profissionais
qualificados realizando a assisténcia, se mostrou eficaz para reduzir o tempo de
permanéncia dos pacientes clinicos, na unidade hospitalar de urgéncia e
emergéncia. Os pacientes que sao admitidos pelo SAMU permanecem 26 minutos a
28 segundos a menos, quando comparado aos admitidos pelo corpo de bombeiros.

Os pacientes que deram entrada na Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias pelo SAMU, obtiveram o0s servicos especializados necessarios para a
solucdo do seu problema em um tempo equivalente a 6 horas 39 minutos e 21
segundos, demonstrando a efetividade prestada pela atencdo da Rede de Atencéo

as urgéncia e emergéncias ao usuario do SAMU Regional Campo Grande.
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A utilizacdo do universo de ocorréncias atendidas pelo SAMU Regional
Campo Grande, e ndo uma amostra dos casos, como a utilizada nesta pesquisa,
propiciaria uma maior confiabilidade e precisdo aos resultados obtidos.

Novos estudos se fazem necessarios, devido a escassez de estudos sobre
0os SAMU, principalmente quanto a sua eficiéncia e eficacia, havendo a necessidade
de identificar novos indicadores que possam contribuir para a melhoria e

aperfeicoamento da atencao as urgéncias e emergéncias prestada pelo SAMU.
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ANEXO A — Aprovacao do comité de ética em pesquisa




ANEXO B - Aprovacédo da secretaria municipal de saude de campo grande.

ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PUBLICA

DGPS/ CCC

Cl - COMUNICACAO INTERNA N. 316/2014

De: Coordenadoria de Convénios e Cooperagdo Matua — CCC
Para: Coordenadoria de Urgéncia — CUR

ASSUNTO: Autorizacao de Projeto de Pesquisa.

Informamos a Vossa Senhoria, que foram autorizados pela SESAU os
pesquisadores EDSON MOMURU TAMAKI E SONIA MARIA OLIVEIRA DE ANDRADE,
da Universidade Federal de Mato grosso do Sul — UFMS, a coletar dados no Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU, para a pesquisa intitulada: “AVALIAGAQO DO
SERVIGCO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192",

Vale ressaltar que sera respeitado o sigilo e o anonimato das pessoas envolvidas,
conforme Resolugdo 466/12 e acrescentado que a pesquisadora assinou o Termo de
Responsabilidade com a SESAU e o Termo de Parceria para a Pesquisa na Area da
Salde, observando que a proposta foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
UFMS. A pesquisadora compromete-se em disponibilizar uma cépia do trabalho quando

concluido.
Solicitamos que informem o SAMU a cerca do projeto de pesquisa.
Atenciosamente,
/’lrl, /—
1 ": y
Regina;‘_%olli Furlanetti
Coordenadoria de Convénios de Coop. Mutua
DATA DE
> CEBIMENTO
EXPEDICAO RECEBIDO POR DATA DE RECE

24/07/2014 /4/}( Qs 2 507114
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ANEXO C - Aprovacéo da associacao beneficiente de Campo Grande (hospital
Santa Casa).

Rua Eduardo Santos Pereira, 86 - CEP 73002-251- Fone 3322-4000 - Campo Grande - MS

ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE CAMPO GRANDE

Geréncia de Ensino, Pesquisa e Educacao Permanente

Projeto de Pesquisa: “Avaliacdo do SAMU na Atencao as Urgéncias e Emergéncias
em Campo Grande - MS”

Académico: Nathan Aratani

Orientador: Pro. Dr. Edson Mamoru Tamaki

Referéncia Local: Sebastido Parente Teles

Parecer n.° 35/2015
Pedido de autorizagao para realizacao trabalho Académico:
(x ) DEFERIDO () INDEFERIDO

Considerando:

a) Obrigatoriedade de manter o sigilo absoluto das informacdes pessoais dos clientes,
dos profissionais e da identificacao deste hospital;

b) A utilizagdo de imagem devera ser autorizada por esta geréncia;

c) Apresentar o trabalho escrito em sua versdo final para apreciacdo e arquivo do

hospital, sob condi¢cdo de indeferimento de posteriores trabalhos;

Campo Grande, 04 de dezembro de 2015.

J %@um

Amilton Obino de Abreu
Gerente - GEPEC

Amdtonﬁﬁho de Abrey

ﬂOG
Santac e



