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RESUMO

ZUCATTI, P. B. Caracteristicas do atendimento prestado pelo Servi¢co de
Atendimento Movel de Urgéncia. 2016. 64 f. Trabalho de Conclusédo de Curso
(Graduacdo em Enfermagem) — Escola de Enfermagem, Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016.

O objetivo deste estudo foi caracterizar o atendimento do SAMU as demandas dos
usuarios em diferentes municipios brasileiros. Trata-se de um estudo de métodos
mistos com dados secundarios vinculados a pesquisa “Modelagens
tecnoassistenciais e producdo do cuidado em urgéncias e emergéncias e ao
paciente critico: estudos integrados sobre Unidade de Terapia Intensiva e Servi¢co de
Atendimento Movel de Urgéncia na perspectiva da integralidade”. Foram utilizadas
informacdes provenientes de observacédo sistematica, a qual seguiu os principios do
método tracer. A amostra, definida por amostragem de tempo, foi composta por 49
atendimentos de usuérios assistidos pelo SAMU em todas as regifes do territorio
nacional, acompanhados entre julho e agosto de 2015. Utilizaram-se os programas
Microsoft Excel® para tabulacdo dos dados quantitativos e o Microsoft Word® para
organizacdo das informacdes qualitativas. A analise dos dados quantitativos foi
fundamentada na estatistica descritiva e inferencial (p<0,05) com a utilizacdo do
software Statistical Package for the Social Sciences® versdo 17.0. Para analise das
informacBes qualitativas construiu-se um conjunto de categorias descritivas. O
projeto foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa e obteve como Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo FEtica o numero 39013314.1.0000.5327. As
demandas clinicas (42,9%) e por causas externas (36,7%) foram as mais
prevalentes. A modalidade de Suporte Basico de Vida foi despachada para 65,3%
das ocorréncias. A residéncia (40,8%) e a via publica (28,6%) foram os principais
cenarios de atendimento do servico. No contexto nacional, ha diferencas regionais
vinculadas a distribuicdo dos recursos de suporte as urgéncias e a composicao das
equipes. Evidenciaram-se atividades e papéis exercidos pelos trabalhadores, a
exemplo a participacdo do condutor de veiculo de urgéncia em tarefas que nédo
competem a sua funcdo e a autonomia e a lideranca atribuidas ao técnico de
enfermagem. Esta categoria profissional atua no servico sem a orientacdo e a
supervisao direta do enfermeiro. Os registros dos atendimentos foram realizados em
89,8% das ocorréncias. Os usuarios transportados (71,4%) e encaminhados ao
servico hospitalar de emergéncia (51,0%) representaram a prevaléncia dos
desfechos. Destacam-se aqueles que mesmo fora de risco foram transportados
(17,1%) e os incidentes no local (28,6%). Identificou-se a fragil organizacdo dos
fluxos de atencgdo integral as urgéncias. O tempo resposta do SAMU apresentou
mediana de 12 minutos nos municipios avaliados, e as diferencas entre os tempos
de atendimento ndo foram estatisticamente significativas entre as regides, todavia,
foram significativamente menores quando o servico destinado a continuidade da
assisténcia ao paciente transportado foi a Unidade de Pronto Atendimento em
detrimento ao servico hospitalar de emergéncia. As experiéncias de cuidado
enfatizando-se a seguranca do paciente requerem atencdo na perspectiva da
assisténcia pré-hospitalar. Acredita-se que a avaliagcdo do atendimento do SAMU as
demandas dos usuarios suscita o planejamento da assisténcia visando a melhoria
da qualidade da atencéo, visto que a pratica podera ser discutida e reorientada.



Palavras-chave: Servicos meédicos de emergéncia. Assisténcia pré-hospitalar.
Socorro de urgéncia. Necessidades e demandas de servicos de saude.
Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

As mudancas no perfil de morbimortalidade da populacdo e o aumento do
namero de acidentes e da violéncia urbana sobrecarregam os servicos de urgéncia e
emergéncia. Tal tematica, ainda em pauta nos dias atuais, sobressaiu-se no comego
dos anos 2000, periodo em que a insuficiente organizacao da rede para atender as
urgéncias tornou evidente a necessidade de se estruturar uma politica articulada
para a area (ALVES et al., 2010; MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).

Nesse contexto, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
constitui-se em uma das portas de entrada do sistema, ao receber as demandas da
populacdo e evidenciar as deficiéncias da rede, exercendo também o papel de
observatdrio das redes assistenciais no pais, uma vez que as centrais de regulacdo
organizam os fluxos de atencdo integral as urgéncias (MACHADO; SALVADOR,;
O'DWYER, 2011).

O SAMU tem por objetivo atender precocemente, nos locais das ocorréncias
(residéncias, locais de trabalho, vias publicas, entre outros), as vitimas de agravos a
saude de diversas naturezas (clinica, cirargica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica,
entre outras) que possam ocasionar sofrimento, sequelas ou mesmo a morte
(BRASIL, 2012).

As demandas relacionadas ao servico sao formuladas a partir da percepcao
dos solicitantes, e, por vezes, a concepcdo de urgéncia pode ser distinta entre 0s
usuarios e os profissionais de salude (ABREU et al., 2012). Além das solicitaces
enganosas (trotes ou mentiras), existem as de ordem social, como a falta de
transporte, o entendimento de que o SAMU € uma possibilidade de atendimento
imediato ou uma alternativa para facilidade de acesso a unidade de saude
(FIGUEIREDO; COSTA, 2009). Por conseguinte, demandas urgentes competem
com outras menos urgentes em um cenario de recursos precarios. Entretanto,
independentemente do conflito de conceito de urgéncia entre os trabalhadores de
saude e a populacdo, os profissionais podem recusar o atendimento ou acolhé-lo
apesar de nao reconhecé-lo como pertinente ao SAMU (O'DWYER; MATTOS,
2013).

As equipes precisam estar preparadas para assistir qualquer tipo de agravo,
além de serem desafiadas diariamente, atendendo faixas etarias e sexos distintos

(CICONET, 2009). Ademais, o atendimento realizado pelo SAMU ocorre, muitas



vezes, em situacdes dificeis, que interferem diretamente na assisténcia, quer pela
grande demanda de solicitagcdes, quer pela falta de conhecimento da populacéo
sobre a finalidade do servico, além de outros agravantes como 0O transito e a
infraestrutura da cidade. Todos esses fatores contribuem para alterar a qualidade do
trabalho (SANTANA; BOERY; SANTOS, 2009). Esta & uma particularidade do SAMU
e exige que os profissionais estejam aptos para uma variedade de circunstancias
(CICONET, 2009).

Além disso, a capacidade de atendimento do SAMU n&o se relaciona
prioritariamente com sua propria infraestrutura, mas também com a organizagéo de
uma rede de servigos de salude integrada e preparada para o atendimento, sem a
qual a estratégia do SAMU pode ter seu alcance limitado (MACHADO; BAPTISTA;
NOGUEIRA, 2011; CICONET, 2015). Sendo assim, o desfecho dessa modalidade
de assisténcia € o encaminhamento dos pacientes para as portas de urgéncia, tendo
como finalidade que o atendimento siga seu curso, por exemplo, no interior de uma
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) ou no cenério intrahospitalar (CICONET,
2015).

Isto posto, infere-se que os processos de trabalho do SAMU inserem-se em
um modelo de atencdo a saude, ainda em processo de consolidacéo, que exige dos
profissionais competéncias e habilidades especificas ao atendimento a gravidade,
além da capacidade de enfrentar cotidianamente a insuficiente organizacdo da Rede
de Atencédo as Urgéncias, com fluxos incipientes, que ainda carecem de pactuacfes
entre os diferentes componentes do sistema de urgéncia.

N&o ha duvidas de que mudancas aconteceram com a criagcdo do SAMU,
cujos progressos em termos de qualidade da assisténcia pré-hospitalar,
respondendo as necessidades dos usuarios, até entdo, sem acesso a esse tipo de
atendimento, precisam ser avaliados (CICONET, 2015).

Diante do exposto e da motivacdo da pesquisadora em aprimorar seus
conhecimentos em relacdo a este servico, tema de interesse também estudado pelo
Grupo de Estudos em Saude Coletiva (GESC), ao qual a aluna integra-se, torna-se
relevante caracterizar o atendimento prestado pelo SAMU em municipios brasileiros,
com o intuito de contribuir para um melhor planejamento da assisténcia, visando a
melhoria da qualidade da atencdo. A partir dessa anélise sera possivel identificar os
aspectos inerentes ao SAMU e a Rede de Atencdo as Urgéncias, contribuindo para

0 crescimento e aprimoramento do SAMU como servigo indispenséavel a populagéo.
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Nesse contexto, questiona-se: quais as caracteristicas do atendimento
realizado pelo SAMU as demandas dos usuarios em diferentes municipios

brasileiros?
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2 OBJETIVOS

Nesta secdo, apresentam-se o objetivo geral e os objetivos especificos da

pesquisa em questao.

2.1 Objetivo geral

Caracterizar o atendimento do SAMU as demandas dos usuarios em

diferentes municipios brasileiros.

2.2 Objetivos especificos

= Identificar as necessidades de atendimento e as demandas de atencéo

destinadas ao SAMU;

= Identificar os tipos de atendimentos prestados pelo SAMU;
= Descrever os desfechos em atendimentos realizados pelo SAMU.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Considerando-se a tematica do estudo, esta secdo aborda o contexto e a
dindmica da assisténcia prestada pelo SAMU, assim como descreve as solicitacdes
e os encaminhamentos dos atendimentos desenvolvidos pelo servigo no territorio

brasileiro.

3.1 O contexto e a dinamica da assisténcia prestada pelo Servico de

Atendimento Mével de Urgéncia no cenéario nacional

No comeco dos anos 2000, o Ministério da Saude (MS) iniciou a estruturacao
da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) (MACHADO; SALVADOR,;
O'DWYER, 2011), a fim de priorizar os principios do Sistema Unico de Satde (SUS).
A énfase foi destinada a construcdo de redes de atencdo integral as urgéncias
regionalizadas e hierarquizadas que permitam a organizacédo do atendimento, com o
objetivo de garantir a universalidade do acesso, a equidade na alocagao de recursos
e a integralidade na assisténcia prestada (BRASIL, 2014).

O SAMU (BRASIL, 2003c) foi o primeiro componente da PNAU (BRASIL,
2003b) a ser implantado. Tal servico assegura ao usuario a entrada no sistema de
salude, estabelecendo a interface entre a intervencdo na cena em que 0S agravos
acontecem e a essa rede de servicos que acolhera o individuo na sequéncia do
atendimento (CICONET, 2015). Atualmente, 75% da populacao brasileira conta com
a cobertura do SAMU: 149,9 milh&es de habitantes distribuidos em 2.921 municipios
(BRASIL, 2014).

A assisténcia prestada pelo SAMU pode ser comparada aos elos de uma
engrenagem, pois ocorre por meio do desenrolar de uma cadeia de
responsabilidades entre os membros das equipes (CICONET, 2009). O acesso ao
servico inicia-se por via telefénica, quando o solicitante aciona o numero gratuito
192. A solicitacdo de atendimento € acolhida e avaliada pela Central de Regulagéo
de Urgéncias, que se constitui como a estrutura fisica em que atuam profissionais —
Telefonistas Auxiliares de Regulacdo Médica (TARMs), médicos reguladores e

Radio-operadores (ROs) — capacitados para acolher as demandas da populagéo,
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classificar por gravidade e priorizar as necessidades de assisténcia em urgéncia,
enviando o recurso adequado ao chamado (BRASIL, 2012).

Na regulacéo, todas as etapas do atendimento séo registradas no computador
e gravadas. Os TARMs séo responsaveis pelo atendimento de todas as ligacdes
telefonicas feitas ao SAMU, assim como pela coleta de dados de identificagdo e pela
classificacdo das liga¢des quanto a tipologia. Aquelas classificadas como pedidos de
socorro sdo encaminhadas para os médicos reguladores que presumem a gravidade
da situacdo e definem o tipo de atendimento que sera oferecido. Quando a situacao
caracteriza-se como pertinente ao servico, o atendimento do caso ocorre mediante
envio de veiculos. Quando a solicitacdo de atendimento ndo se configura como
pertinente ao nivel de complexidade do SAMU, os usuarios séo orientados a buscar
atendimento em outros servicos de saude por meios proprios (CICONET, 2015).

Segundo estudo, a média de ligacdes atendidas pelas Centrais de Regulacdo
de Urgéncias brasileiras foi de 271.650,86 no ano de 2014. Os pedidos de socorro
contabilizaram em média 39.300,98 ligac6es ao ano, enquanto trotes, solicitacées de
informacéo, chamados de engano e fora da area de cobertura, corresponderam, em
média, respectivamente, 20.459,79, 15.208,24, 6.711,61 e 1.193,07 chamadas ao
ano (VIEIRA et al., 2015).

O trabalho organizado pela Central de Regulacdo de Urgéncias, situada em
um local especifico, articula-se com as chamadas Bases Descentralizadas,
dispostas em diferentes pontos estratégicos ou regibes do municipio, a fim de
garantir tempo resposta de qualidade e racionalidade na utilizagdo dos recursos do
servico. Estas Bases Descentralizadas sao unidades de referéncia para as
ambulancias e para suas respectivas equipes e se caracterizam como espacos de
parada e de repouso dos trabalhadores (TRAJANO; CUNHA, 2011; BRASIL, 2012).
No territério brasileiro, segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), ha 211 Centrais de Regulacdo de Urgéncias e 3.544 Bases
Descentralizadas (BRASIL, 2015). A mediana de municipios assistidos pelas
Centrais de Regulacdo de Urgéncias no cenario nacional é equivalente a oito, em
uma variacdo de um a 64 municipios (VIEIRA et al., 2015).

Para a realizacdo do atendimento do SAMU, também atuam os ROs que
possibilitam o deslocamento seguro e adequado dos recursos; os profissionais de
enfermagem fazem parte das equipes de atendimento e sdo enviados a cena do

evento para assistir ao usuario por meio de prescricdes medicas a distancia; e os
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condutores de veiculos que, além de guiar a ambulancia, participam da maioria das
intervencdes de saude (CICONET, 2009; BRASIL, 2012).

As competéncias e as atribuicbes dos profissionais atuantes no servico sao
descritas na Portaria n°® 2.048. Em relacdo aos trabalhadores oriundos da area da
saude, ao médico cabe exercer a regulacdo médica do sistema; conhecer a rede de
servicos da regido; manter uma visdo global e permanentemente atualizada dos
meios disponiveis para o atendimento pré-hospitalar e das portas de urgéncia,
checando periodicamente sua capacidade operacional; a recepcdo dos chamados
de auxilio, a analise da demanda, a classificacdo em prioridades de atendimento, a
selecdo de meios para o atendimento, o acompanhamento do atendimento local, a
determinacdo do local de destino do paciente e a orientacdo telefbnica; manter
contato diario com os servicos médicos de emergéncia integrados ao sistema,
prestar assisténcia direta aos pacientes nas ambulancias, quando indicado,
realizando os atos médicos possiveis e necessarios ao nivel pré-hospitalar; exercer
o controle operacional da equipe assistencial; fazer controle de qualidade do servico
nos aspectos inerentes a sua profissao; avaliar o desempenho da equipe e subsidiar
0s responsaveis pelo programa de educacdo continuada do servico; obedecer as
normas técnicas vigentes no servi¢o; preencher os documentos inerentes a atividade
do médico regulador e de assisténcia pré-hospitalar; garantir a continuidade da
atencdo médica ao paciente grave, até a sua recep¢do por outro médico nos
servicos de urgéncia; e obedecer ao cédigo de ética médica (BRASIL, 2002).

O enfermeiro deve supervisionar e avaliar as acdes de enfermagem da equipe
no atendimento pré-hospitalar movel; executar prescricbes médicas por
telemedicina; prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a
pacientes graves e com risco de vida, que exijam conhecimentos cientificos
adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas; prestar a assisténcia de
enfermagem a gestante, a parturiente e ao recém nato; realizar partos sem distocia;
participar nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de saiude em
urgéncias, particularmente nos programas de educacgdo continuada; fazer controle
de qualidade do servico nos aspectos inerentes a sua profissdo; subsidiar os
responsaveis pelo desenvolvimento de recursos humanos para as necessidades de
educacgéo continuada da equipe; obedecer a lei do exercicio profissional e o cédigo
de ética de enfermagem; conhecer equipamentos e realizar manobras de extragédo
manual de vitimas (BRASIL, 2002).
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Ao técnico de enfermagem cabe assistir ao enfermeiro no planejamento,
programacao, orientacdo e supervisdo das atividades de assisténcia de
enfermagem; prestar cuidados diretos de enfermagem a pacientes em estado grave,
sob supervisdo direta ou a distancia do profissional enfermeiro; participar de
programas de treinamento e aprimoramento profissional especialmente em
urgéncias e emergéncias; e realizar manobras de extracdo manual de vitimas
(BRASIL, 2002).

Quanto aos profissionais ndo oriundos da area da salde, ressalta-se a
atuacdo do condutor de veiculos de urgéncia, o qual deve conduzir o veiculo
terrestre de urgéncia destinado ao atendimento e ao transporte de pacientes;
conhecer integralmente o veiculo e realizar manutencdo béasica do mesmo;
estabelecer contato radiofénico (ou telefénico) com a central de regulacdo médica e
seguir suas orienta¢des; conhecer a malha viaria local; conhecer a localizacdo de
todos os estabelecimentos de salde integrados ao sistema assistencial local,
auxiliar a equipe de saude nos gestos basicos de suporte a vida; auxiliar a equipe
nas imobilizacdes e transporte de vitimas; realizar medidas de ressuscitacao
cardiopulmonar (RCP) bésica; identificar todos os tipos de materiais existentes nos
veiculos de socorro e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saude (BRASIL,
2002).

O atendimento prestado pelas equipes do SAMU pode ser executado por
unidades de suporte basico ou avancado. A modalidade de Suporte Basico de Vida
(SBV) terrestre opera com, no minimo, um condutor de veiculo de urgéncia e um
técnico de enfermagem, recursos tecnolégicos mais simples e realiza medidas de
suporte ndo invasivas, as quais correspondem a abordagem inicial da vitima,
cuidados basicos de ventilacdo e circulacdo, imobilizacdo e transporte. As equipes
gue atuam nas unidades de Suporte Avancado de Vida (SAV) terrestre contam com
mais recursos tecnologicos, sdo compostas por, no minimo, um condutor de veiculo
de urgéncia, um enfermeiro e um médico, esses executam procedimentos invasivos
de suporte ventilatorio e circulatério e o denominado transporte medicalizado
(MARQUES; LIMA; CICONET, 2011; BRASIL, 2012; ODWYER; MATTOS, 2012).

Ademais, os veiculos méveis para atendimento as urgéncias compreendem
ainda a equipe de aeromédico, formada por um enfermeiro e um médico; a equipe
de embarcacdo, composta por dois ou trés profissionais, de acordo com o tipo de

assisténcia a ser realizada, contando com o condutor da embarcacédo e um técnico
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de enfermagem em casos de SBV, e um enfermeiro e um médico em casos de SAV,
a motolancia, conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior em
enfermagem; e o Veiculo de Intervencdo Réapida (VIR), tripulado por um condutor de
veiculo de urgéncia, um enfermeiro e um médico (BRASIL, 2012).

O MS ja habilitou, em todo o pais, 2.382 unidades de SBV terrestre e 567 de
SAV terrestre (BRASIL, 2014), proporcdo condizente com a regulamentacao
nacional, que preconiza quatro ambuléncias de SBV para cada uma de SAV. No
entanto, considerando a recomendacéao de disponibilidade de no minimo um veiculo
de SAV para cada grupo de 400.000 a 450.000 habitantes, o que corresponde a 2,2
unidades de SAV para 1.000.000 de habitantes, observa-se que a média nacional
(1,6) e a de varios estados estdo abaixo desse parametro (BRASIL, 2003c;
MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011). Evidencia-se, ainda, que esforcos
ministeriais vem sendo implementados para aumentar a cobertura do servigco com as
sete equipes aeromédicas, as nove equipes de embarcacdo, as 217 motolancias
(BRASIL, 2014) e os trés VIRs (BRASIL, 2015).

A trajetéria do usuario com o SAMU encerra-se, por vezes, na cena da
ocorréncia ou no encaminhamento do individuo para as portas de urgéncias. Este
desfecho distribui-se conforme a pactuacdo entre os servicos na definicdo das
grades de referéncia (CICONET, 2015).

Acrescenta-se ainda a articulacdo do SAMU com diferentes setores, na
maioria das vezes, formalizada com a policia militar e o Corpo de Bombeiros e ndo
firmada com os servigos voluntarios. A menor prevaléncia de integracdo ocorre com
as companhias de trafego, fato preocupante, visto a necessidade de agilidade para

alcancar melhor resposta no tempo do atendimento (VIEIRA et al., 2015).

3.2 As solicitagbes e os encaminhamentos dos atendimentos realizados pelo

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia no territério brasileiro

No Brasil, as solicitacbes de atendimento tém se concentrado nas demandas
de agravos clinicos (MARQUES; LIMA; CICONET, 2011; ROCHA; MORAIS;
BENEVIDES, 2012; SILVA; NOGUEIRA, 2012; CASAGRANDE; STAMM; LEITE,
2013; GONSAGA et al., 2013; VIEIRA et al., 2015), em especial, afeccoes
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cardiolégicas e respiratérias (MARQUES; LIMA; CICONET, 2011; CASAGRANDE;
STAMM,; LEITE, 2013).

Contudo, como sinalizado por Ciconet (2015), os estudos descrevem o
agrupamento das ocorréncias de forma distinta. Ha achados incluindo ocorréncias
psiquidtricas e obstétricas no grupo de causas clinicas (DUARTE; LUCENA;
MORITA, 2011; CASAGRANDE; STAMM,; LEITE, 2013).

Observa-se que tais segregacdes ndo possuem um padrédo, o que, para fins
de levantamento de informacdes sobre o perfil e a producdo do SAMU no cenario
nacional, prejudica a coleta e a analise dos dados. Isto se justifica pelos diferentes
sistemas das Centrais de Regulacdo de Urgéncias no pais. Algumas possuem
registros informatizados produzidos pelos préprios servigos, outras contam com o
sistema disponibilizado pelo MS e ha aquelas utilizando anotacdes manuscritas
(MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011; CICONET, 2015).

Quanto ao recurso enviado a cena, em média, foram despachados veiculos
moveis para 26.385,16 pedidos de socorro no ano de 2014 por Central de
Regulacédo de Urgéncias (VIEIRA et al., 2015). As equipes de SBYV terrestre sédo as
que mais desenvolvem cuidados aos usuarios do SAMU (MARQUES; LIMA,;
CICONET, 2011; SOARES, 2012; GONSAGA et al., 2013; CICONET, 2015). Esta
escolha pode ser justificada pela presuncdo da gravidade feita pelo médico
regulador durante a interlocucédo com o solicitante (CICONET, 2015).

A regulacdo pode ser entendida como uma negociacdo privada entre
profissionais de saude e usuérios, dependente do conhecimento advindo da
capacitacdo, dos valores e das atitudes das partes envolvidas (O'DWYER; MATTOS,
2013). O’dwyer e Mattos (2013) salientam que existem conflitos quanto ao
significado de urgéncia, principalmente em relacdo as urgéncias clinicas, traduzidos
na utilizacdo inadequada da unidade de SBV versus a unidade de SAV, sob o
argumento de ndo indicar atendimento de SAV por falta de credibilidade na queixa
do demandante. Ciconet (2015), corroborando com os autores, afirma que tal
descrédito em relacdo as queixas dos solicitantes possa ser uma das razées do uso
expressivo de equipes de SBV, em detrimento as de SAV, fazendo com que o
regulador relativize as solicitacdes e decida pelo recurso que tem em maior numero.

Ademais, destacam-se inconformidades relacionadas ao tipo de classificagao
de gravidade utilizado pelas Centrais de Regulacdo de Urgéncias em ambito

nacional: sobressaindo-se a categorizacéo por cores (azul, verde, amarelo, laranja e
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vermelho). No entanto, h4 avaliacbes da severidade sem distincdo por cores,
aquelas a critério do médico regulador e as presumidas pelo paciente. Destaca-se
ainda que, em média, cada Central de Regulacdo de Urgéncias prestou 5.760,19
assisténcias ao ano a ocorréncias ndo urgentes em 2014 (VIEIRA et al., 2015).

Em relagéo aos desfechos, achados descrevem que a maioria dos pacientes
€ conduzida as portas hospitalares, em especial, aos servigos publicos (DUARTE;
LUCENA; MORITA, 2011; MARQUES; LIMA; CICONET, 2011; ROCHA; MORAIS;
BENEVIDES, 2012; SILVA; NOGUEIRA, 2012; CASAGRANDE; STAMM; LEITE,
2013; GONSAGA et al., 2013).

Todavia, chamam a atencdo os denominados incidentes no local, os quais se
configuram nas situacdes em que a equipe foi enviada, mas o atendimento néo foi
consumado, principalmente, para duas situa¢des: usuario removido em momento
anterior a chegada do SAMU a cena e chamados cancelados (ROCHA; MORAIS;
BENEVIDES, 2012; CICONET, 2015).

A decisao por ndo aguardar o servico e remover de outras formas pode estar
apoiada na percepcao do solicitante, familia ou usuario que julgam demora na
chegada da equipe (CICONET, 2015) e pode implicar riscos, possiveis lesfes e
prejudicar o desfecho do caso, uma vez que esses usuarios nao foram assistidos
corretamente (ROCHA; MORAIS; BENEVIDES, 2012; CICONET, 2015).

Autores ainda discutem sobre a insuficiéncia de registros (CASAGRANDE;
STAMM; LEITE; 2013; CICONET, 2015). Insumos importantes para caracterizacao
dos atendimentos, alimentacdo de banco de dados, tomada de decisdes, reviséo de
praticas e, principalmente, para o planejamento e a gestao dos servicos (CICONET,
2015).

Por fim, salienta-se que como esperado no contexto federativo, ha diferencas
entre os estados quanto a abrangéncia populacional e as caracteristicas da
implantagdo do SAMU. O enfrentamento dessas lacunas é fundamental para que o
SAMU consolide-se como estratégia estruturante para o SUS, componente de uma
politica integrada de atenc&o as urgéncias, e ndo somente como um programa de
alta visibilidade, porém com risco de limitada efetividade na resolugdo dos
problemas de saude da populagdo (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).
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4 METODO

A seguir expde-se o caminho metodolégico realizado tendo em vista o

alcance dos objetivos da pesquisa.

4.1 Tipo de estudo

Foram utilizados dados secundarios provenientes do banco de dados do
projeto de pesquisa intitulado “Modelagens tecnoassistenciais e producdo do
cuidado em urgéncias e emergéncias e ao paciente critico: estudos integrados sobre
Unidade de Terapia Intensiva (UTlI) e SAMU na perspectiva da integralidade”
(VIEIRA et al., 2014).

Segundo Grady e Hearst (2008), muitas questdes de pesquisa podem ser
respondidas de forma rapida e eficiente com informacdes ja coletadas. A consulta ao
banco de dados consiste na analise de dados secundarios, sejam esses de estudos
prévios, de registros hospitalares ou de outras fontes, para investigar questdes de
pesquisa. Entre suas principais vantagens encontram-se a economia de tempo e de
recursos financeiros.

Para o estudo em questéo foi empregada como estratégia de investigacédo a
pesquisa de métodos mistos. O termo “métodos mistos” refere-se a uma
metodologia de pesquisa que integra dados quantitativos e qualitativos em uma
Unica investigacdao. A premissa basica dessa metodologia é que essa integracédo
permite a utilizacdo mais completa e simultdnea das informacdes (WISDOM,;
CRESWELL, 2013), buscando melhor entender um problema de pesquisa ao
convergir as tendéncias numéricas da pesquisa quantitativa e os detalhes da
pesquisa qualitativa (CRESWELL, 2010).

Este estudo € do tipo incorporado concomitante, no qual sao coletados ao
mesmo tempo os dados quantitativos e os qualitativos. Os dois tipos de dados
permanecem lado a lado, como dois quadros diferentes proporcionando uma
avaliacdo composta geral do problema e a obtencdo de perspectivas amplas
(CRESWELL, 2010).
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4.2 Contexto do estudo

O contexto do estudo refere-se ao atendimento pré-hospitalar em diferentes
municipios brasileiros. O SAMU no cenario nacional organiza-se em um componente
regulador (a Central de Regulagcdo de Urgéncias) e um componente assistencial (a
equipe das ambulancias) (O'DWYER; MATTOS, 2012).

A Central de Regulacdo de Urgéncias é a estrutura fisica constituida por
profissionais (TARMs, médicos reguladores e ROs) capacitados em regulacdo dos
chamados telefonicos que demandam orientacdo e/ou atendimento de urgéncia, por
meio de classificacdo e priorizacdo das necessidades de assisténcia em urgéncia,
além de ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contrarreferéncias dentro de uma
rede de atencdo (BRASIL, 2012).

Articulam-se a essa central as chamadas Bases Descentralizadas, as quais
correspondem a uma infraestrutura que garante tempo resposta de qualidade e
racionalidade na utilizagcdo dos recursos do SAMU, com a configuracdo minima
necessaria para 0 abrigo, a alimentacdo e o conforto das equipes e o
estacionamento do(s) veiculos(s) (TRAJANO; CUNHA, 2011; BRASIL, 2012).

4.3 Populacdo e amostra

A populacéo do estudo original constituiu-se dos atendimentos prestados as
vitimas de agravos de qualquer natureza realizados pelo SAMU no cenério
brasileiro. No pais, segundo dados do CNES, h& 211 Centrais de Regulacdo de
Urgéncias, das quais 81 localizam-se na regido Sudeste, 56 na regidao Nordeste, 26
na regido Norte, 26 na regido Sul e 22 na regido Centro-oeste, além de 3.544 Bases
Descentralizadas (BRASIL, 2015).

Para a definicdo da amostra do projeto base, considerou-se tal distribuicdo no
territério nacional, pontuando-se como critérios a inclusdo dos 27 estados brasileiros
e a proporcdo de centrais em cada estado. Assim, mediante sorteio, a amostra
selecionada incluiu uma central e duas bases nas 19 unidades federativas com
menos de 10 centrais; duas centrais e trés bases nos sete estados com 10 a 20
centrais; e 10 centrais e 20 bases no estado de Sao Paulo, Unico com mais de 20

centrais.
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Diante disso, 43 Centrais de Regulacdo de Urgéncias e 79 Bases
Descentralizadas compuseram a amostra do estudo original. Entre essas,
ponderando-se suas particularidades e a fim de rastrear a totalidade da trajetoria do
usuario no servico, apenas as primeiras foram consideradas para a etapa da
observacéo sistematica ndo participante, e, por meio de sorteio, 15 Centrais de
Regulacéo de Urgéncias foram selecionadas.

A partir do exposto, para o presente estudo foi utilizada a amostra da etapa da
observacado sisteméatica ndo participante do projeto base, definida pela amostragem
de tempo (FLICK, 2012): tantas observacfes sistematicas ndo participantes quantas
foram possiveis rastrear em um periodo de oito horas nas 15 centrais nomeadas.
Com base neste critério, a amostra foi composta pelos 49 atendimentos de usuarios

assistidos pelo SAMU em todas as regifes do territdrio nacional.

4.4 Coleta dos dados

Considerando-se o0 objetivo da pesquisa no estudo original, foi utilizada a
técnica de observacdo sistematica ndo participante, na qual os pesquisadores de
campo registraram o atendimento prestado pela equipe do SAMU, guiados por um
roteiro elaborado previamente e formulado com questdes abertas e fechadas com o
intuito de abordar os principais interesses da pesquisa (ANEXO A).

A observacdo seguiu os principios do método tracer. A metodologia do
rastreador foi proposta por Kessener, Kalk e Singer (1973) na década de 70 e tem
por finalidade identificar a forma como o cuidado ao paciente é realizado no dia a
dia. Consiste na observagcdo nao participante sobre a sequéncia vivenciada pelos
usuérios em determinado servigo. O avaliador analisa todo o trajeto percorrido pelo
paciente durante a sua permanéncia na instituicdo de saude, desde a sua entrada
até o plano de alta e a continuidade do cuidado. Este método inclui dois aspectos
considerados essenciais no rastreamento de usuarios: a avaliacdo de toda a
experiéncia de cuidado recebido pelo paciente dentro do servico e o rastreio dos
sistemas de atencdo, enfatizando a seguranca (JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL, 2008; CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO DE
SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE, 2010).
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Assim sendo, 0s observadores ndo participaram da assisténcia, nem
influenciaram na cena do atendimento ou tampouco nas decisdes. O foco principal
da observacéo foi o usuario e, a partir desse, os profissionais e as tecnologias que
operam no seu cuidado. Nos momentos em que O paciente ndo estava com a
equipe, observaram-se a interacdo e a organizacao dos profissionais, bem como os
equipamentos e o veiculo.

Os pesquisadores dirigiam-se ao campo, em um dia escolhido aleatoriamente,
no periodo entre 01 de julho de 2015 e 12 de agosto de 2015, para realizarem o
acompanhamento dos atendimentos, iniciados com a identificagdo de uma chamada,
prosseguindo até a cena, observando a assisténcia e finalizando com o retorno da
equipe a base.

Ademais, salienta-se que a unidade a ser acompanhada foi escolhida
conforme a disponibilidade da equipe em receber o pesquisador e o interesse do
estudo original em observar o trabalho do enfermeiro, profissional tripulante das
ambulancias de SAV. Dessa forma, quando possivel, tais atendimentos foram
priorizados.

Posto isso, para a proposta do presente estudo foram coletadas, a partir do
banco de dados quantitativos do projeto base, as seguintes variaveis de interesse: o
motivo da demanda; o veiculo destinado; os aspectos que permeiam a interacao
entre a Central de Regulacdo de Urgéncias e a equipe destinada a cena; o local da
ocorréncia; o risco a seguranca do profissional; a utilizacdo de Equipamentos de
Protecado Individual (EPIs); a utilizacdo de protocolos de atendimento; o registro do
atendimento prestado; o desfecho do caso; a conduta adotada pelos profissionais do
SAMU ap6s o encaminhamento do paciente; a seguranca do paciente; o tempo
decorrido entre a chamada por socorro e a chegada do veiculo a cena, o tempo
entre a chegada do veiculo a cena e o desfecho do caso, o tempo entre a chamada
da ambuléncia e o desfecho do atendimento e o tempo entre a chamada por socorro
e o retorno da equipe a base; e a articulagdo do SAMU com outros servigcos. Apos a
selecdo dessas variaveis, as informagfes foram transpostas para um novo banco de
dados criado no programa Microsoft Excel.

Foram selecionados dados qualitativos que descrevem aspectos referentes as
facilidades e as dificuldades relacionadas a interacdo entre a Central de Regulacao
de Urgéncias e a equipe destinada a cena; aos profissionais envolvidos e as suas

atividades; aos aspectos vinculados aos relacionamentos e aos arranjos utilizados
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para o desfecho do caso; ao registro da assisténcia prestada; a demonstracdo de
(in)satisfacdo do paciente ou de outras pessoas em relacdo ao servico; as
orientacdes recebidas pelos pacientes e/ou seus familiares; as facilidades e as
dificuldades vinculadas ao encaminhamento do usuario; a interacdo entre o SAMU e
0S servicos para 0s quais os pacientes foram encaminhados; ao estado de
conservacdo, aos materiais disponiveis na ambulancia e as suas interferéncias na
assisténcia; e aos motivos que influenciaram os tempos de atendimento. Essas
informacdes foram inseridas em um arquivo Microsoft Word, visando a organizacao

dos dados de interesse para este estudo.

4.5 Andlise dos dados

A andlise dos dados quantitativos foi fundamentada na estatistica descritiva.
Variaveis de natureza quantitativa foram descritas por meio de medidas de
tendéncia central e dispersdo, sendo as continuas assimétricas descritas por
mediana e intervalo interquartil. Variaveis categoéricas foram descritas com
frequéncia absoluta e relativa. Empregaram-se os testes de Kruskal-Wallis e de
Mann-Whitney ao nivel de 5% de significancia (p<0,05) por meio do software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 17.0.

Para a analise dos dados qualitativos construiu-se um conjunto de categorias
descritivas, com base em Ludke e André (1986). Por meio de leituras sucessivas no
material selecionado, procedeu-se a divisdo e a classificacdo das informacoes,
considerando o0s elementos que compuseram 0O roteiro para coleta de dados

(ANEXO A) e as informacdes de interesse deste trabalho.

4.6 Aspectos éticos

O projeto maior, ao qual este trabalho estad vinculado, foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), conforme documento em anexo (ANEXO B), obtendo como Certificado de
Apresentacdo para Apreciacio Etica (CAAE) o nimero 39013314.1.0000.5327. Este

trabalho obteve aprovacdo da Comissdo de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de
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Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) com parecer
consubstanciado numero 30645 (ANEXO C).

Ademais, um termo de compromisso de utilizacdo de dados de pesquisa
(APENDICE A) foi assinado pelas autoras e foi solicitada a autorizacdo da
pesquisadora responsavel pelo projeto base para o uso dos dados previamente
coletados (ANEXO D), com o intuito de assegurar os direitos e 0s deveres

relacionados aos sujeitos da pesquisa e a comunidade cientifica.
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Apresentam-se, a seguir, de forma integrada, os resultados provenientes dos

dados quantitativos e das informacfes qualitativas, com a finalidade de fortalecer os

achados, ampliar e aprofundar a compreensao do problema do estudo.

Acompanharam-se 49 usuarios assistidos pelo SAMU no territorio nacional,

dos quais 13 (26,5%) foram observados no Norte, 13 (26,5%) no Nordeste, oito
(16,3%) no Sudeste, oito (16,3%) no Sul e sete (14,3%) no Centro-oeste. A
distribuicdo dos atendimentos por regifes, estados e municipios encontra-se na

Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo dos atendimentos por regides, estados e municipios

Atendimentos

Atendimentos

Regibes Estados Municipios
n (%) n (%)
Amazonas 6 (12,2) Manaus 6 (12,2)
Norte Para 4 (8,2) Altamira 4 (8,2)
Tocantins 3(6,1) Palmas 3(6,1)
Bahia 4(8,2) Juazeiro 4(8,2)
Piaui 4 (8,2 Teresina 4 (8,2
Nordeste 8:2) 8:2)
Maranhao 3(6,1) Séo Luis 3(6,1)
Sergipe 2(4,1) Aracaju 241
Espirito Santo 4(8,2) Vitoria 4(8,2)
Fernandépolis 24,1
Sudeste P 4.1)
Sao Paulo 4 (8,2) Ribeirdo Preto 1(2,0)
Embu das Artes 1(2,0)
<u Parana 4(8,2) Apucarana 4(8,2)
Santa Catarina 4 (8,2) Floriandpolis 4 (8,2)
Goias 5(10,2) Goiania 5(10,2)
Centro-oeste
Mato Grosso 2(4,1) Cuiaba 2(4,1)
TOTAL 49 (100) 49 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.
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As solicitagdes de atendimento, caracterizadas conforme a Classificacao
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10)
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007) e as transferéncias est&o

apresentadas na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo dos atendimentos por tipo de demanda

Tipo de demanda n (%)
Clinica 21 (42,9)
Causas externas 18 (36,7)
Transferéncia 7 (14,3)

Psiquiatrica 3(6,1)
TOTAL 49 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.

Quanto aos sinais e aos sintomas clinicos, as principais queixas registradas
foram sincope (n=7, 33,3%), convulsado (n=3, 14,3%), alteracdo da consciéncia (n=2,
9,5%), dor toracica (n=2, 9,5%) e relativa a parada cardiorrespiratéria (n=2, 9,5%).
Entre as causas externas, destacam-se os acidentes de transporte (n=7, 38,9%), as
intoxicagbes por exposicdo intencional a medicamentos (n=4, 22,2%) e as quedas
(n=3, 16,7%).

Tendo em consideracdo o recurso enviado a cena, a Tabela 3 elucida a

escolha de modalidades de SBV em detrimento a equipes de SAV.

Tabela 3 — Distribuicdo dos atendimentos por veiculo despachado a cena

Veiculo destinado ao atendimento n (%)
Modalidade de SBYV terrestre 32 (65,3)
Modalidade de SAV terrestre 17 (34,7)

TOTAL 49 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.

Em oito (16,3%) ocorréncias, um segundo veiculo foi encaminhado ao local —
seis pacientes receberam os cuidados iniciais por profissionais de nivel técnico ou

superior em enfermagem tripulantes das motolancias, e em dois atendimentos as
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equipes de SBV ofertaram a primeira assisténcia e solicitaram apoio a modalidade
de SAV. Evidencia-se ainda que na regido Nordeste trés ocorréncias assistidas por
unidades de SAV contavam também com o profissional técnico de enfermagem, e
gue no municipio de Florianépolis os transportes sdo destinados a modalidade de
SAV independentemente da gravidade do caso.

Em relacdo aos aspectos que permeiam a interagcdo entre a Central de
Regulacdo de Urgéncias e o servico destinado ao atendimento, descrevem-se, na
Tabela 4, os meios de comunicacdo para a essa transferéncia de informacdes.

Identifica-se que o radio e o telefone foram os mais utilizados.

Tabela 4 - Distribuicdo dos atendimentos conforme o meio de comunicacéo
utilizado entre a Central de Regulacdo de Urgéncias e o servico destinado a
cena

Meio de comunicacgéo n (%)
Radio 23 (46,9)
Telefone 14 (28,6)
Celular de tablet 5(10,2)
Pessoalmente 24,1
Radio e telefone 2(4,1)
Sem registro 2(4,1)
Radio e pessoalmente 1(2,0)
TOTAL 49 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.

Em 29 (59,2%) solicitacbes observou-se que um trabalhador exclusivo
responsabilizava-se pelo recebimento dos dados. Como exposto na Tabela 5, o

técnico de enfermagem sobressai-se entre as categorias profissionais relatadas.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos atendimentos segundo a categoria profissional
responsavel pelo recebimento das informagfes transmitidas pela Central de
Regulacéo de Urgéncias

Categoria profissional n (%)
Técnico de enfermagem 14 (48,3)
Condutor 5(17,2)

Sem registro 4 (13,8)
Médico 3(10,3)

Médico e enfermeiro 2 (6,9)
Enfermeiro 1(3,4)
TOTAL 29 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.

Entre as facilidades observadas no decorrer dessa troca de informacdes
evidenciam-se a agilidade no contato e/ou no deslocamento, a comunicacao efetiva,
a utilizacdo do celular de tablet, tendo em vista a possibilidade do registro dos dados
repassados, e o veiculo destinado ao atendimento lotado no mesmo local fisico da
Central de Regulacdo de Urgéncias. Entre as dificuldades apontadas destacam-se
as informacdes incompletas e/ou errbneas transmitidas a equipe, as falhas técnicas
relacionadas aos meios de comunicacéo utilizados, em especial, vinculadas ao radio
e ao telefone, as falhas na comunicacdo e a escrita manual dos dados recebidos
antes do deslocamento.

Os diferentes cendrios nos quais é prestada a atencdo a saude pelo SAMU
estédo ilustrados na Tabela 6.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos atendimentos por local da ocorréncia

Local do atendimento n (%)
Residéncia 20 (40,8)
Via publica 14 (28,6)
Servigo de atengdo primaria a saude 5(10,2)

Servico de atencdo secundaria e

terciria & satde > (10.2)

Outros 3(6,1)

Local de trabalho 2(4,1)
TOTAL 49 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.

No que se refere aos procedimentos efetuados durante o atendimento aos 49
usuarios acompanhados, salientam-se a afericdo de sinais vitais, a verificacdo de
saturacdo de oxigénio e de glicemia capilar, a puncdo venosa periférica, a
administracdo de medicamentos, a aspiracdo de vias aéreas, cuidados relacionados
a curativos, a contencdo mecéanica e a imobilizacdo, a utilizacdo de reanimador
pulmonar manual e a realizacdo de eletrocardiograma (ECG), de manobras de RCP
e de intubacéo.

Apresentam-se, a seguir, de maneira geral, as atividades realizadas pelos
profissionais envolvidos no atendimento. O condutor conduz e estaciona o veiculo,
preocupa-se com a seguranca e/ou isolamento da cena, costuma descer da
ambulancia carregando os materiais necessarios para o atendimento e auxilia na
imobilizacdo, no posicionamento e/ou no transporte do paciente. Além disso, é
descrita a participacao desse profissional na coleta de informagdes e no registro, na
verificagdo de glicemia capilar, na realizagcdo de ECG, de manobras de RCP e de
orientacdes.

O profissional técnico de enfermagem envolve-se com a avaliagéo inicial, a
anamnese e o0 exame fisico, a afericdo de sinais vitais, a verificacdo de saturacéo de
oxigénio e de glicemia capilar, a realizacdo de acesso venoso periférico, curativos,
contengcdo mecanica e manobras de RCP, o preparo e a administracdo de

medicagbes, a imobilizagcdo, o posicionamento e/ou o transporte do paciente, a
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passagem do caso para a Central de Regulacdo de Urgéncias, o contato com o
servico destinado a continuidade do cuidado, as orientacdes e 0s registros.

As atividades do enfermeiro relacionam-se a avaliacdo, a anamnese e ao
exame fisico, a afericdo de sinais vitais, a verificacdo de saturacdo de oxigénio e de
glicemia capilar, a realizacado de acesso venoso periférico e ECG, a imobilizagdo, ao
posicionamento e/ou ao transporte do paciente, a monitorizacdo do paciente, ao
preparo e a administracdo de medicacfes, ao contato com o servico destinado a
continuidade do cuidado, aos registros e a supervisdo do profissional técnico de
enfermagem nos casos em que esse compde a modalidade de SAV.

Entre as atividades realizadas pelo profissional médico, hd a descricdo de
avaliacdo, anamnese e exame fisico, afericdo de sinais vitais, verificacdo de reacao
pupilar, ausculta cardiaca e respiratéria, realizacdo de ECG, prescricdo de
medicacdo, auxilio na administracdo de medicacdo e no posicionamento e/ou
transporte do paciente, monitorizagdo do paciente, orientagdes, registros e atestado
de obito.

Os profissionais demonstraram habilidades necessarias para a execucdo do
trabalho e estavam familiarizados com os materiais e o transporte em 42 (85,7%)
ocorréncias. Entre os aspectos vinculados aos relacionamentos e aos arranjos
utilizados para o desfecho do caso, constatou-se o trabalho em equipe na maior
parte dos atendimentos acompanhados; quando observada a liderangca, o
profissional técnico de enfermagem destacou-se nas equipes de SBV e o médico na
modalidade de SAV; e em relacdo as tecnologias leves, evidencia-se o bom
relacionamento interpessoal e o adequado preparo técnico para a prestacdo da
assisténcia.

Em duas ocorréncias (4,1%) identificou-se algum risco a seguranca do
profissional que retardou o atendimento. Durante o atendimento os profissionais
utilizaram EPIs como luvas, uniformes e mascaras de forma adequada,
respectivamente, em 45 (91,8%), 44 (89,8%) e 18 (36,7%) ocorréncias. Ha ainda a
descricdo de sinalizadores, de joelheiras, de Oculos e de capacete com lanterna
como EPIs adotados nos atendimentos.

Em 11 (22,4%) ocorréncias foi observado o uso de algum tipo de protocolo
para o atendimento, predominando a utilizacdo do protocolo de atendimento pré-

hospitalar ao trauma (n=9, 81,8%).
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Houve registro do atendimento prestado em 44 (89,8%) ocorréncias
observadas, e a maioria dos registros foi elaborada pelo técnico de enfermagem,

como descrito na Tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo dos atendimentos conforme a categoria profissional que
realizou o registro da ocorréncia

Categoria profissional n (%)
Técnico de enfermagem 27 (61,4)
Médico e enfermeiro 7 (15,9)
Médico 5(11,4)

Sem resposta 3(6,8)

Enfermeiro 1(2,3)

Técnico de enfermagem e condutor 1(2,3)
TOTAL 44 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.

A totalidade dos registros foi realizada de forma manual em
ficha/boletim/relatério de ocorréncia pré-estabelecido pelo servico, em livro de
registro ou em impresso padronizado pela Secretaria Municipal de Saude (SMS).

Em 29 (59,2%) ocorréncias o paciente esteve acompanhado durante a
assisténcia e/ou transporte e, de maneira geral, os acompanhantes colaboraram
com o atendimento, prestando as informacfes necessarias as equipes do SAMU e
do destino final do usuario quando o encaminhamento foi realizado.

Os desfechos dos atendimentos acompanhados sdo apresentados na Tabela
8. Verifica-se que 35 (71,4%) pacientes foram encaminhados as portas de urgéncia

e que 14 (28,6%) usuarios nao foram transportados.
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Tabela 8 — Distribuicdo dos atendimentos segundo o desfecho

Desfecho n (%)
Servico hospitalar
| ¢onosp 25 (51,0)
Paciente transportado de emergéncia
(n=35, 71,4%) UPA 7 (14,3)
Outros 3(6,1)
Usuério estavel 5(10,2)
_ . Obito 4 (8,2)
Paciente ndo transportado
Atendimento néo realizado 4 (8,2)
(n=14, 28,6%)
Usuario recusa o
. 1(2,0)
encaminhamento
TOTAL 49 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.

Dos 35 usuarios transportados, identificaram-se pacientes estabilizados, em
risco e fora de risco encaminhados as portas de urgéncia. Destaca-se que seis
usuarios (17,1%) encontravam-se nessa Ultima condicdo. Entre os 14 nao
transportados, evidencia-se que quatro (28,6%) configuravam-se como incidentes no
local — usuéario removido em momento anterior a chegada do SAMU a cena e
chamados cancelados. Salienta-se ainda que apenas em uma ocorréncia nao
encaminhada (7,1%) houve demonstracéo de insatisfacdo dos familiares quanto ao
atendimento prestado pelo SAMU.

Os pacientes nao transportados e/ou seus familiares receberam orientacdes
na maioria dos atendimentos, relacionadas a medicacdo, ao servico de referéncia
capaz de suprir a demanda referida e aos procedimentos necessarios nos casos de
obito.

Entre os pacientes transportados, em 26 (74,3%) atendimentos o servigo de
referéncia estava pré-determinado — informagéo confirmada com a Central de
Regulacdo de Urgéncias previamente ao transporte — e em 12 (34,2%) a consulta
sobre a disponibilidade foi realizada. Assim sendo, a equipe do servico destinado a
continuidade da assisténcia ndo estava informada da chegada do SAMU e das
condi¢cbes do usuario em 23 (65,7%) ocorréncias.
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Identificam-se a superlotacdo do servico recomendado para a continuidade da
assisténcia, a resisténcia desse em acolher o usuério e dificuldades de interacédo
entre as equipes do SAMU e da unidade de referéncia em, respectivamente, 15
(42,8%), 10 (28,6%) e sete (20,0%) ocorréncias. Tais aspectos foram,
principalmente, evidenciados quando o servico hospitalar de emergéncia foi o
destino escolhido.

Em quatro (11,4%) ocorréncias encaminhadas, o servico de referéncia
sugerido pela Central de Regulacdo de Urgéncias ndo acolheu o usuario, tendo em
vista a falta de equipamentos ou profissionais capazes de suprir a demanda
apresentada e/ou a dificuldade de acesso imposta, ocasionando nova regulacéo e
atraso da conduta do SAMU.

Observaram-se facilidades relacionadas ao encaminhamento, entre essas o
servico de referéncia pré-determinado, a receptividade do servico e a agilidade no
transporte. Contudo, dificuldades também foram apontadas: a ndo realizacdo de
consulta sobre a disponibilidade, a superlotacdo do destino final e o transporte de
demandas nao urgentes.

Apés o encaminhamento do paciente, as condutas adotadas pelos
profissionais do SAMU envolveram registros e cuidados com 0s equipamentos e

com a ambulancia, ilustradas na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo dos atendimentos conforme a conduta adotada pelos
profissionais do SAMU ap6s o encaminhamento do usuario

Conduta n (%)

Registros 15 (42,9)
Registros e cuidados com os
_ o 13 (37,1)
equipamentos e com a ambulancia
Cuidados com os equipamentos
A 5(14,3)
e com a ambulancia

Outros 2 (5,7)

TOTAL 35 (100)

Fonte: ZUCATTI, 2016.

Identificou-se em 34 (69,4%) atendimentos o bom estado de conservacéo da

ambulancia e que os materiais estavam disponiveis para a assisténcia. Porém, ha
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registros, principalmente, relacionados a falta de materiais e ao funcionamento
inadequado de equipamentos para o atendimento, a degradacao da estrutura fisica
da ambuléancia e a inadequada identificacdo do servico no veiculo. O estado de
conservacao e os materiais disponiveis na ambulancia, tais como o espaco fisico
reduzido do veiculo, o desconforto do trabalhador de saude relacionado a falha do
sistema de ar condicionado da unidade, a falta de oximetro de pulso portétil e/ou
materiais condizentes com a faixa etaria pediatrica retardaram o atendimento e/ou
impediram uma adequada avaliacdo do quadro em quatro (8,2%) ocorréncias.

As 35 ocorréncias encaminhadas foram avaliadas enfatizando-se a seguranca
do paciente: 32 (91,4%) usuérios foram corretamente identificados; a comunicagéo
entre os profissionais de saude foi efetiva em 30 (85,7%) atendimentos; a
prescricdo, 0 uso e a administracdo de medicamentos foram observados em 17
(48,6%) casos e, de maneira geral, realizados adequadamente; a higienizacao das
maos nao foi empregada em 19 (54,3%) atendimentos e quando descrita, em sua
maioria, de forma precaria; e em 13 (37,1%) ocorréncias h& registros do risco de
quedas.

O tempo decorrido entre a chamada por socorro e a chegada do veiculo a
cena apresentou mediana de 12 minutos (3 — 45 minutos). Ha registros incompletos
gque nao permitem tal achado em cinco solicitacbes. Descrevem-se motivos que
influenciaram positivamente o intervalo avaliado, dentre esses a prontiddo da
equipe, o conhecimento da equipe em relacdo a malha viaria e as informacdes
exatas transmitidas a Central de Regulacdo de Urgéncias pelo solicitante.
Entretanto, sobressaem-se as influéncias negativas que repercutiram no tempo
resposta, entre essas o transito, a distancia, a dificuldade de encontrar o endereco
informado a Central de Regulacdo de Urgéncias pelo solicitante, a precariedade da
malha viaria e o desconhecimento da equipe em relacdo a malha viaria. Em duas
ocorréncias (4,1%) houve demonstracdo de insatisfacdo de transeuntes quanto ao
tempo de chegada do SAMU ao local (20 e 23 minutos).

O tempo entre a chegada do veiculo a cena e o desfecho do caso obteve
mediana de 23 minutos (3 — 89 minutos). Em oito atendimentos essas informacdes
nao foram descritas. O tempo decorrido entre a chamada da ambulancia e o
desfecho do caso apresentou mediana de 34 minutos (4 — 103 minutos). Registros
incompletos ndo permitem tal dado em cinco ocorréncias. Considerando-se o tempo

total de atendimento, isto €, o tempo entre a chamada por socorro e o0 retorno da
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equipe a base, foi observada a mediana de 54 minutos (14 — 164 minutos). Em dois

atendimentos esses dados nao foram registrados.

As diferencas entre os tempos de atendimento ndo foram estatisticamente

significativas quando comparadas as regides (p=>0,10). A seguir, a Tabela 10 expde

as variacdes dos tempos de atendimento segundo o tipo de demanda, o veiculo

destinado, o local da ocorréncia, o desfecho e o servigo destinado a continuidade da

assisténcia quando o transporte foi realizado.

Tabela 10 — Comparacdo dos tempos de atendimento conforme o tipo de demanda, o veiculo
destinado, o local da ocorréncia, o desfecho e o servigo destinado a continuidade da assisténcia
guando o transporte foi realizado

Tempos
Mediana (P25-P75)

T1-T2 T2-T3 T1-T3 T1-T4
Tipo de demanda p=0,098 p=0,343 p=0,153 p=0,112
Clinica (n=21) 10 (6-20) 23 (13-34) 32 (23-53) 56 (28-64)
Causas externas (n=18) 10 (6-15) 20 (15-27) 29,5 (23-39) 44 (34,5-64)
Transferéncia (n=7) 14 (9-30) 40 (6-64) 65 (32-94) 99 (44-125)
Psiquiatrica (n=3) 28 (15-30) 23 (20-27) 51 (35-57) 65 (50-87)
Veiculo destinado p=0,549 p=0,376 p=0,134 p=0,209
SBV (n=32) 11 (7-16) 23 (17-28) 32 (24-42) 50 (35-64)
SAV (n=17) 14 (5-22) 34 (12-52) 50 (25-80) 61 (44-104)
Local da ocorréncia p=0,546 p=0,128 p=0,059 p=0,222
Residéncia (n=20) 11,5 (9-15) 21,5 (14-27,8) 35 (27-46,5) 60 (40-66)
Via publica (n=14) 12 (6,3-20) 23 (17-29) 29 (23-49) 47 (33-68)
Servico de atencédo
o 14 (8-18) 35 (18,5-74) 50 (26,5-91,5) 54 (32-100)
primaria a saude (n=5)
Servico de atencéo
100 (41,5-
secundaria e terciaria a 15 (7-37,5) 40 (28,5-57) 65 (35,5-89,5) 132.,5)
saude (n=5)
Outros (n=3) 5 (3-7) 14,5 (11-18) 14 (4-25) 21 (14-64)
Local de trabalho (n=2) 13 (5-21) 33,5 (13-54) 46,5 (18-75) 121 (121-121)
Desfecho p=0,437 p=<0,001 p=0,008 p=0,002
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Paciente
13 (6,5-20) 27 (20-45) 39,5 (26,5-66) 63 (42-91)
transportado (n=35)
Paciente nao
10 (7-15) 14 (10-19,5) 23,5 (13,5-35) 37 (20-50)
transportado (n=14)
Paciente
p=0,069 p=0,045 p=0,024 p=0,359
transportado
Servigo hospitalar de b b
o 15 (9-21) 30 (23-54) 42,5 (30,5-74) 64 (44-98)
emergéncia (n=25)
UPA (n=7) 6 (5-13) 20 (14-23)? 25 (20-34)? 54 (40-64)
Outros (n=3) 10 (6-20) 29 (17-65)% 49 (23-74) 58 (26-164)

Legenda: T1-T2 — tempo entre a chamada da ambuléncia para atendimento e a chegada do veiculo a cena, T2-T3 —
tempo entre a chegada do veiculo a cena e o desfecho do caso, T1-T3 — tempo entre a chamada da ambulancia para
atendimento e o desfecho do caso e T1-T4 — tempo entre a chamada por socorro e o retorno da equipe a base; ab_
letras iguais nédo diferem pelo teste de Mann-Whitney a 5% de significancia.

Fonte: ZUCATTI, 2016.

Identifica-se que as demandas por causas externas e as transferéncias
tiveram, respectivamente, 0s menores e 0s maiores tempos de atendimento, porém,
as diferencas ndo foram significativas em nenhum dos intervalos de tempo
avaliados. Destaca-se ainda 0 maior tempo gasto pelas equipes de SAV nos quatro
tempos observados, no entanto, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre 0os tempos das modalidades de SBV e dos veiculos de SAV. No que se refere
ao local da ocorréncia, as diferencas entre os tempos de atendimento ndo foram
estatisticamente significativas.

Os tempos entre a chegada do veiculo a cena e o desfecho do caso (T2-T3),
entre a chamada da ambulancia para atendimento e o desfecho do caso (T1-T3) e
entre a chamada por socorro e 0 retorno da equipe a base (T1-T4) foram
significativamente menores para o0 paciente ndo transportado em relacdo ao
paciente transportado, e os tempos T2-T3 e T1-T3 foram significativamente menores
quando o servigo destinado a continuidade da assisténcia ao paciente transportado
pelo SAMU foi a UPA em detrimento ao servigo hospitalar de emergéncia.

As diferencas relacionadas aos tempos de atendimento nao foram
estatisticamente  significativas quando comparadas as razbes do néo

encaminhamento do usuario (p=>0,10).
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Acrescenta-se, ainda, a articulaggdo do SAMU com a guarda municipal, a
policia militar e/ou o Corpo de Bombeiros em cinco (10,2%) ocorréncias, em
especial, vinculadas a demandas psiquiatricas, nas quais a equipe prestou

atendimento apos a chegada da policia militar a cena.
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6 DISCUSSAO

A distribuicdo dos atendimentos concentrou-se nas demandas clinicas
(42,9%) e por causas externas (36,7%). Achados semelhantes foram descritos no
SAMU de Palmas, em Tocantins, por Pitteri e Monteiro (2010) e no servico de
Chapeco, em Santa Catarina, por Giaretta e colaboradores (2012). A prevaléncia
dos atendimentos clinicos € apontada em distintos municipios brasileiros, entretanto,
0S percentuais variam entre 50% e 60% (MARQUES; LIMA; CICONET, 2011;
CASAGRANDE; STAMM; LEITE, 2013; GONSAGA et al., 2013; ALMEIDA et al.,
2016).

Os agrupamentos das demandas séo relatados de forma heterogénea, ha
estudos que incluem as intoxicacfes por exposicdo intencional a medicamentos
(MARQUES; LIMA; CICONET, 2011; CASAGRANDE; STAMM; LEITE, 2013) e as
ocorréncias psiquiatricas e obstétricas (DUARTE; LUCENA; MORITA, 2011;
CASAGRANDE; STAMM; LEITE, 2013) no grupo de causas clinicas. Ressalta-se
gue neste estudo as solicitacdes de atendimento foram caracterizadas conforme a
CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007). Ciconet (2015) sinaliza que,
para fins de levantamento de informa¢des sobre a producdo do servico no cenario
nacional, tais discrepancias prejudicam a coleta e a analise dos dados. Esses
aspectos corroboram que ndo ha informacdes consolidadas sobre o perfil de
atendimento do SAMU, conforme mencionado por Machado, Salvador e O’'Dwyer
(2011).

Quanto ao veiculo enviado a cena, as equipes de SBV terrestre foram
despachadas para 65,3% das ocorréncias e a modalidade de SAV para 34,7%,
resultado semelhante ao encontrado no SAMU de Botucatu, em S&o Paulo
(ALMEIDA et al., 2016). Autores também identificam a escolha da unidade de SBV
para a maioria dos atendimentos prestados pelo servico, contudo, 0s percentuais
variam de 89,0 a 97,3% (MARQUES; LIMA; CICONET, 2011; GONSAGA et al.,
2013; CAVALCANTE et al., 2015; CICONET, 2015).

Altos percentuais de cuidados desenvolvidos pela modalidade de SBV podem
ser atribuidos aos conflitos existentes quanto ao significado de urgéncia entre
usuarios e profissionais de saude, a presun¢gdo da gravidade considerada pelo
médico regulador e ao descrédito em relacdo as queixas dos solicitantes (ABREU et
al., 2012; ODWYER; MATTOS, 2013; CICONET, 2015). Em 4,1% das ocorréncias,
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a equipe de SBV ofertou a primeira assisténcia e solicitou apoio a modalidade de
SAV, situacdo também relatada por Soares (2012) no SAMU de Jodo Pessoa, na
Paraiba. Esses achados ratificam as consideracdes expostas anteriormente e se
caracterizam como indicadores de adequacao da regulacao (BRASIL, 2003a).

Sabe-se que o0s recursos financeiros sdo repassados as Secretarias
Municipais ou Estatuais de Saude, as quais se responsabilizam pela manutencéo,
pela qualificacdo e pela gestdo do servico (BRASIL, 2012). Por conseguinte,
reforcam-se as considera¢cdes abordadas por Dal Pai e colaboradores (2015) quanto
a existéncia de diferengas regionais vinculadas a distribuicdo desses insumos de
suporte as urgéncias e a composi¢cao das equipes no contexto nacional, a exemplo
do municipio de Florianopolis, em Santa Catarina, em que as transferéncias séo
destinadas as unidades de SAV independentemente da gravidade do caso e da
configuragdo das equipes, distinta da minima recomendada, observada na regido
Nordeste, uma vez que ocorréncias assistidas por unidades de SAV contavam
também com o profissional técnico de enfermagem.

Ressaltam-se a residéncia (40,8%) e a via publica (28,6%) como os principais
cenarios de atendimento do SAMU. O domicilio também foi verificado por
Casagrande, Stamm e Leite (2013) como o local da ocorréncia na maioria dos casos
(47%), todavia, Giaretta e colaboradores (2012) identificaram que 62,4% dos
atendimentos ocorreram em via publica. Em relacdo as atividades desenvolvidas
pelos trabalhadores do SAMU, enfatiza-se, em um primeiro momento, que técnicos
de enfermagem, enfermeiros e médicos atuam nos servicos pré-hospitalares sem
exigéncia de conhecimento especifico e que o condutor, sem formacdo para o
atendimento em salde ou em urgéncias, recebe treinamento para prestar auxilio a
equipe. Essa realidade difere de paises como Estados Unidos da América, Reino
Unido e Franca, os quais estabelecem uma formacédo especifica para a atividade de
socorrista como critério para habilitagéo na area (DAL PAI et al., 2015).

Constata-se que o condutor de veiculo de urgéncia participa de tarefas nao
condizentes com as atribuigcbes definidas na Portaria n°® 2.048 (BRASIL, 2002), a
exemplo a verificagdo de glicemia capilar e a realizagdo de ECG. Estudo
desenvolvido em municipios do Parana apontou a escassa atencdo designada a
funcdo exercida por esses profissionais e a necessidade de educagéo permanente,

a fim de repercutir positivamente em sua qualificagéo (PINI et al., 2011).
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O papel desempenhado pelo técnico de enfermagem sobressaiu-se em
diversas funcdes, em destaque, a autonomia e a lideranca atribuidas a essa
categoria profissional. Ressalta-se que as atividades exercidas por esse trabalhador,
com excecdo dos casos descritos na regido Nordeste, ndo sdo orientadas ou
supervisionadas pelo enfermeiro, como determinado na lei do exercicio profissional
(BRASIL, 1986). Essa situacao é distinta do que ocorre em outros paises, como na
Suécia, visto que em todos os atendimentos no cenario pré-hospitalar ha a
participacdo de pelo menos um enfermeiro na equipe (DAL PAI et al., 2015).

Adao e Santos (2012) evidenciam que a atuagao do enfermeiro, tanto na
modalidade de SAV como na de SBV, é imprescindivel em todo processo de
assisténcia a populacdo-alvo do SAMU, desde a prevencao de eventos mediante a
orientacdo e a educacdo em saude ao treinamento dos profissionais engajados no
sistema de atendimento pré-hospitalar. Todavia, as fungBes exercidas pelos
trabalhadores com mais ou menos formacdo e habilitacdo e o impacto da
composicdo das equipes sobre os resultados assistenciais do servi¢o, considerando
ndo somente os efeitos de um trabalhador, mas dos possiveis arranjos
multiprofissionais, ainda carecem de evidéncias para direcionar possiveis
intervencgdes (DAL PAI et al., 2015).

Em 4,1% das ocorréncias identificou-se algum risco a seguranca do
profissional, entretanto, apesar do percentual obtido, as condi¢cbes ocupacionais
descritas na literatura revelam locais arriscados de atuacdo, demandas psicoldgicas
intensas, sobrecarga de trabalho, insatisfacdo do trabalhador e recursos
insuficientes na maioria dos servigos (DAL PAI et al., 2015).

No que se refere aos registros dos atendimentos prestados, nota-se a sua
frequente realizacéo, resultado ndo obtido em outros trabalhos (DUARTE; LUCENA;
MORITA, 2011; SOARES et al., 2012; CASAGRANDE; STAMM; LEITE; 2013;
CICONET, 2015). Porém, ndo ha um padrao acordado entre os servicos do territorio
nacional para a elaboragcdo dos boletins de atendimento. Essas particularidades
podem interferir na caracterizacdo dos atendimentos, no direcionamento de
condutas, na revisao de praticas, no planejamento e na gestdo dos servicos em um
contexto nacional, uma vez que, como apontado por Ciconet (2015), os registros séo
insumos importantes para definicdo de tais aspectos.

Quanto aos desfechos dos atendimentos, 71,4% dos pacientes foram

transportados as portas de urgéncia, sendo que em 51% das ocorréncias 0 servico
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hospitalar de emergéncia foi o destino escolhido. Esta prevaléncia foi verificada em
diversos trabalhos, cujos percentuais variaram entre 46,4% e 84,0% (DUARTE;
LUCENA; MORITA, 2011; MARQUES; LIMA; CICONET, 2011; GIARETTA et al.,
2012; ROCHA; MORAIS; BENEVIDES, 2012; CASAGRANDE; STAMM; LEITE,
2013; GONSAGA et al., 2013; CAVALCANTE et al., 2015; ALMEIDA et al., 2016).

Nota-se que, apesar do servico de referéncia estar pré-determinado, a equipe
do destino final ndo estava informada da chegada do SAMU e das condi¢cbes do
paciente em 65,7% das ocorréncias e que dificuldades vinculadas a essa precaria
comunicacdo foram apontadas, em especial, quando o servico hospitalar de
emergéncia foi o desfecho escolhido. Essas dificuldades foram relacionadas a
resisténcia em acolher o usuario, a problemas de interacdo entre as equipes e a
fragil regulacdo efetuada. Tais fatores podem ter influenciado os tempos de
atendimento e refletido na diferenga obtida: os tempos T2-T3 e T1-T3 foram
significativamente menores quando o0 servico destinado a continuidade da
assisténcia foi a UPA em detrimento ao servico hospitalar de emergéncia.

A Central de Regulacdo de Urgéncias tem respaldo legal para organizar os
fluxos de atencao integral as urgéncias (BRASIL, 2003a; MACHADO; SALVADOR,;
O'DWYER, 2011). O encaminhamento do usuario distribui-se conforme a pactuacao
entre os servicos na definicdo das grades de referéncia (CICONET, 2015). Ademais,
ha a preocupacao relativa a unidade de saude mais préxima do local da ocorréncia e
com 0s recursos para o atendimento do agravo. Para tanto, € imprescindivel que se
conhecam as caracteristicas e 0s insumos disponiveis em cada servico, para que se
possa dispensar uma assisténcia hospitalar voltada para as necessidades de cada
individuo (SILVA; NOGUEIRA, 2012).

Entretanto, os achados e a literatura destacam as dificuldades de acesso e de
acolhimento dos usuarios encaminhados aos niveis de assisténcia eleitos pela
regulacdo. Ha resisténcias em relacdo ao SAMU justificadas pela imposicdo do
médico regulador e pela percepcédo de que o SAMU gera aumento de demanda aos
servigos (O'DWYER; MATTOS, 2012; VELLOSO et al., 2014a; VIEIRA et al., 2015).

A fragilidade das referéncias tem como consequéncia o atraso da conduta,
ocasionando para muitos pacientes o0 comprometimento do seu prognostico
(ODWYER; MATTOS, 2012). Além disso, as dificuldades no aceite sdo fatores que
impactam no tempo dispensado para o atendimento. Enquanto a equipe negocia a

entrada do paciente no servico, o recurso do SAMU permanece ocupado,
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aumentando o tempo dedicado a uma situacdo que se tivesse sido acolhida de
imediato permitiria & equipe disponibilidade para uma préxima intervencdo. Tais
elementos interferem na atencdo, em um cenario de recursos limitados e demanda
crescente, e provocam aumento de tempos resposta aos demais chamados que
adentram a Central de Regulacéo de Urgéncias (CICONET, 2015).

Compreende-se que independente dos pactos institucionais, uma das
estratégias para assegurar a acolhida nos servicos baseia-se nas relacoes
interpessoais articuladas no ambito ocupacional, sendo essas a garantia de uma
melhor recepcdo, atraves das afinidades, das relagbes, dos vinculos e do
coleguismo entre os trabalhadores das diferentes modalidades assistencias
(CICONET, 2009; ODWYER; MATTOS, 2012).

Ressalta-se que 17,1% dos wusuarios mesmo fora de risco foram
transportados. O uso do SAMU como unidade de transporte sem relacdo com uma
demanda de urgéncia e a conduta do servico em encaminhar casos sem haver
tecnicamente uma necessidade constatada sdo aspectos apontados em outros
estudos (O'DWYER; MATTOS, 2013; VIEIRA et al., 2015). Entretanto, a realidade
exposta diverge da compreensao das diferentes categorias profissionais atuantes no
atendimento pré-hospitalar, para as quais a finalidade do servigco esta vinculada a
assisténcia imediata e agil ao risco de morte e ao transporte seguro de individuos
gue necessitem de atencdo hospitalar (VIEIRA et al., 2015).

Tendo em vista que os tempos T2-T3, T1-T3 e T1-T4 foram significativamente
menores para 0 usuario ndo transportado em relacdo ao paciente transportado e
que, como assinalado por O'Dwyer e Mattos (2013), demandas urgentes competem
com outras menos urgentes em um cenario de recursos precarios, 0
encaminhamento de individuos fora de risco destoa dos propésitos tracados para o
servico no pais e influencia negativamente os tempos de atendimento do SAMU.

Os principais fatores para o uso indevido do SAMU relacionam-se ao
desconhecimento da populacéo, a caréncia financeira e a demanda indiscriminada
por outros servicos do sistema de saude. As demandas ndo urgentes exigem uma
pratica diferente da prevista para a atuacdo do servico e, muitas vezes,
desvalorizam o fazer do profissional. Autores discorrem sobre a necessidade de
acOes de planejamento relacionadas ao modelo assistencial vigente (VIEIRA et al.,
2015).
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Os denominados incidentes no local também chamam a atencéo: para 28,6%
das ocorréncias a equipe foi enviada, mas o atendimento nao foi concretizado.
Autores atentam que o usuario removido em um momento anterior & chegada do
SAMU, uma vez que a decisdo de ndo aguardar o servico pode estar apoiada na
percep¢édo do solicitante sobre o inadequado tempo resposta da equipe, pode ter
seu desfecho prejudicado em virtude do inexistente cuidado no ambito pré-hospitalar
(ROCHA; MORAIS; BENEVIDES, 2012; LUCHTEMBERG et al., 2014; CICONET,
2015). Além disso, saidas sem atendimentos geram estresse para a equipe e custos
desnecessarios, como gasto de combustivel, pneus, entre outros (PITTERI,
MONTEIRO, 2010; LUCHTEMBERG et al., 2014).

Sao descritos indicadores de desempenho relacionados ao SAMU a fim de
acompanhar e avaliar as acdes do servico, entre esses 0 tempo médio de resposta
entre a chamada telefonica e a chegada da equipe no local da ocorréncia, o tempo
médio decorrido no local da ocorréncia, o tempo médio de transporte até a unidade
de referéncia e o tempo médio de resposta total (entre a solicitagdo telefénica de
atendimento e a entrada do paciente no servico de referéncia) (BRASIL, 2003a).

Quando comparadas as regides, as diferencas entre o0s tempos de
atendimento ndo foram estatisticamente significativas, resultado relevante haja vista
a diversidade de implantacdo e de estruturagdo do SAMU observada no pais,
relatadas por Machado, Salvador e O’Dwyer (2011). Identifica-se que as demandas
por causas externas e as transferéncias tiveram, respectivamente, 0s menores e 0s
maiores tempos de atendimento, porém, as diferencas ndo foram significativas em
nenhum dos intervalos de tempo avaliados. Ha a presuncéo de que os atendimentos
por causas externas, muitas vezes, vivenciados em via publica, sdo concretizados
em parceria com diferentes setores, 0s quais podem facilitar o acesso do servico em
momento anterior a sua chegada, e que nas transferéncias, por se tratarem de
usuarios ja assistidos, ndo ha grandes preocupacdes por parte do SAMU
relacionadas aos tempos de atendimento. Destaca-se ainda, apesar da diferenca
nao ser estatisticamente significativa, o maior tempo gasto pelas equipes de SAV
nos quatro tempos observados, o que pode ser explicado pelo niamero reduzido
dessa modalidade de suporte no territdrio de cobertura, fazendo com que haja
necessidade de mais tempo para o deslocamento, bem como a exigéncia de mais

tempo nos atendimentos que envolvem risco de morte.
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A literatura discorre, em especial, sobre o tempo resposta, isto é, o tempo
transcorrido entre o atendimento da ligacao telefonica pelos TARMs e a chegada da
equipe a cena. Nas cidades avaliadas, esse indicador apresentou mediana de 12
minutos, estando acima dos padrdes esperados para o0 atendimento pré-hospitalar e
incoerente com 0s estudos que preconizam que o0 tempo resposta seja inferior a 10
minutos (DAVID; HARRINGTON, 2011; EL SAYED, 2012).

Pitteri e Monteiro (2010) identificaram mediana de sete minutos de tempo
resposta em Palmas. Em Teresina, segundo Silva e Nogueira (2012), a média
apresentada foi de 13,6 minutos. Ciconet (2015) observou em Porto Alegre a
mediana de 19 minutos. As comparagOes elucidam a pluralidade de tempos
identificada nos municipios brasileiros e, na maioria dos trabalhos desenvolvidos,
sua inconformidade com o tempo resposta recomendado.

O tempo resposta é influenciado pelo desempenho dos profissionais, pela
infraestrutura do servico e por fatores externos (CICONET, 2015), entre esses, como
citados neste trabalho, o transito, a distancia, a dificuldade de encontrar o endereco
informado a Central de Regulacdo de Urgéncias pelo solicitante e a precariedade da
malha viéria.

No entanto, a fim de reduzir o tempo resposta, atencdo especial deve ser
destinada as dificuldades, também encontradas neste estudo, vinculadas a
comunicacado entre a Central de Regulacao de Urgéncias e o solicitante, a interacéo
com a equipe enviada ao atendimento e a sua mobilizacdo. Assim sendo, conforme
destacado por Ciconet (2015), o intervalo de tempo em questdo podera ser reduzido
através de processos de educacdo permanente com os trabalhadores do servigco
para discussdo e reorganizacdo de praticas e com medidas de planejamento na
organizacao estrutural do SAMU.

Embora o tempo resposta seja majoritariamente empregado para avaliagéo,
nao deve ser o unico indicador a ser utilizado, pois pode mascarar a qualidade.
Tempo resposta imediato, mas com classificagdo inadequada, atendimento
desumanizado e/ou cuidados ineficazes nao caracterizam uma boa resposta. Por
isso, esse intervalo de tempo € somente um dos elementos necessarios para aferir a
qualidade, porém, néo é exclusivo (AL-SHAQSI, 2010; CICONET, 2015).

Acrescenta-se a articulagdo do SAMU com a guarda municipal, a policia
militar e/ou o Corpo de Bombeiros em 10,2% das ocorréncias. Esses arranjos sao

descritos por Vieira e colaboradores (2015), os quais evidenciam que a integragcao
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com as companhias de trafego, ndo observada neste estudo, influencia
satisfatoriamente no tempo resposta do atendimento.

Os percentuais relacionados a insatisfacdo do usuario, dos familiares e/ou
dos transeuntes quanto ao tempo de chegada do SAMU ao local (4,1%) e quanto ao
atendimento prestado (7,1%) podem revelar uma perspectiva satisfatéria perante o
servico, uma vez que, como exposto por Velloso e colaboradores (2014b), o que
determina o valor, ainda que simbdlico do trabalho, ndo é exclusivamente o trabalho
realizado, mas a forma como € percebido tanto pelos colegas, quanto pelos
pacientes, sejam esses atendidos pelo servico ou meros expectadores da cena.

Por fim, tendo em vista os principios do método tracer, as experiéncias de
cuidado vivenciadas pelo usuario foram avaliadas enfatizando-se a seguranca,
definida como a reducédo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario
associado a atencdo a saude (BRASIL, 2013). Preocupam, em especial, 0s
percentuais de 54,3% e de 48,6% dos atendimentos, respectivamente, em que a
higienizacdo das méaos ndo foi empregada e os cuidados relacionados aos
equipamentos e a ambulancia ndo foram realizados. Questiona-se o quanto a pratica
encontrada ampara-se na justificativa do atendimento a urgéncia, sendo a agilidade
do cuidado o aspecto prioritario do servico.

A seguranca do paciente tem sido explorada nos ultimos anos em distintos
estabelecimentos de saude (SANTOS, 2015; SOUZA et al.,, 2015), todavia, esse
assunto ainda carece de estudos na perspectiva do cuidado pré-hospitalar, de modo
que as possiveis transformacdes para qualificar este espaco assistencial ainda
precisam ser discutidas. Essas lacunas na literatura ndo permitem comparacoes e o
aprofundamento do tema. Atenta-se que o0s aspectos identificados relacionam-se ao
empenho do profissional de salde para sua concretizacao, portanto, repetidamente,
defende-se a educacdo permanente a fim de reestruturar as préticas e almejar a

melhoria da qualidade da atencéao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com base no exposto, o presente estudo viabilizou a caracterizacdo do
atendimento prestado pelo SAMU as demandas dos usuarios em diferentes
municipios brasileiros. Salientam-se as limitacfes vinculadas a representatividade
da amostra em um contexto federativo. A despeito disso, h& discrepancias regionais
tanto relacionadas a populacéo-alvo como a implantacdo e a estruturacdo do SAMU,
as quais nao propiciam um padrdo de cuidados pré-hospitalar no cenario nacional.

As demandas clinicas e por causas externas foram as mais prevalentes. A
modalidade de SBV desenvolveu a maioria dos cuidados aos usuérios do SAMU. A
residéncia e a via publica foram os principais cenarios de atendimento do servico.
No contexto nacional, ha diferencas regionais vinculadas a distribuicdo dos recursos
de suporte as urgéncias e a composi¢cado das equipes.

Evidenciaram-se atividades e papéis exercidos pelos trabalhadores, a
exemplo a participacdo do condutor de veiculo de urgéncia em tarefas que nao
competem a sua funcdo e a autonomia e a lideranca atribuidas ao técnico de
enfermagem. Esta categoria profissional atua no servico sem a orientacédo e a
supervisao direta do enfermeiro. Os registros foram realizados na maior parte das
ocorréncias.

Os usuarios transportados e encaminhados ao servico hospitalar de
emergéncia representaram a prevaléncia dos desfechos. Destacam-se aqueles que
mesmo fora de risco foram transportados e os incidentes no local. A dificuldade de
acesso e de acolhimento dos pacientes encaminhados, em especial, as portas
hospitalares, fizeram-se presentes e demonstraram a fragil organizacdo dos fluxos
de atencdao integral as urgéncias.

O tempo resposta do SAMU apresentou mediana de 12 minutos nos
municipios avaliados, estando acima dos padrdes esperados, e as diferencas entre
os tempos de atendimento ndo foram estatisticamente significativas entre as regioes,
todavia, foram significativamente menores quando o servico destinado a
continuidade da assisténcia ao paciente transportado foi a Unidade de Pronto
Atendimento em detrimento ao servi¢o hospitalar de emergéncia.

As experiéncias de cuidado enfatizando-se a seguranga do paciente

requerem atencdo na perspectiva da assisténcia pré-hospitalar.
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Reforga-se repetitivamente a necessidade de educagdo permanente das
categorias profissionais envolvidas, uma vez que seu desempenho relaciona-se a
muitos dos aspectos deficientes encontrados. Enfatiza-se atencdo especial ao
propésito do servico, a comunicacdo interpessoal, as atribuicbes relacionadas a
composicdo das equipes e a seguranca do paciente. Essa Ultima tematica na
perspectiva do atendimento pré-hospitalar ainda carece de estudos para que
possiveis transformacdes para qualificar este espaco assistencial possam ser
indicadas.

Acredita-se que a avaliacdo do atendimento do SAMU as demandas dos
usuarios suscita o planejamento da assisténcia visando a melhoria da qualidade da

atencdo, visto que a pratica podera ser discutida e reorientada.
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ANEXO A — ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS: METODO TRACER

Nome da central:

Municipio:

Horéario da chamada:

Identificagéo/Iniciais do paciente:

Motivo da chamada/Tipo de demanda:

Veiculo destinado ao atendimento:

()SBV () SAV () Equipe aeromédico ( ) Equipe de embarcacéo

Outro veiculo encaminhado ao atendimento:

()SBV () SAV () Equipe aeromédico ( ) Equipe de embarcacéo

( ) Veiculo de Intervencédo Répida ( ) Motolancia

Profissionais envolvidos:

( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) Tec./ Aux. de enfermagem ( ) Outro. Qual/

Quais?

Local do atendimento:

( ) Via Publica ( ) Residéncia ( ) Local de trabalho ( ) Outro. Especificar:

Descreva como foi a regulacdo realizada para o

atendimento a vitima.

Identifique a informacao transmitida a base.

De que forma se deu a interacdo entre a regulacao

e o0 servico destinado ao atendimento?

Meio de comunicagao:
Facilidades observadas:

Dificuldades observadas:
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Ha um profissional exclusivo para receber as

informagdes sobre o atendimento?

()Sim ()Nao

Qual a categoria profissional?

Quanto tempo decorreu entre a chamada por

socorro e a chegada do veiculo a cena?

horas e minutos

Descreva os fatores que influenciaram neste

tempo?

O tempo de deslocamento interferiu no

()Sim ( )Nao

quadro/condicfes do paciente? Descreva:
Houve algum mecanismo adotado para otimizar o | ( ) Sim ( ) Nao
deslocamento do SAMU (envio de motolancia, | Descreva:

apoio de VIR, apoio de outro carro...)

Houve algum comentario ou demonstracdo de
alguma insatisfacdo do paciente, da familia ou de
transeuntes quanto ao tempo de chegada do
SAMU no local?

()Sim () N&o

Descreva:

Caracterize a cena do atendimento:

Descreva o0s principais sinais e sintomas do

paciente no inicio do atendimento.

Escala de Glasgow:

Vias aéreas: ( ) Obstruidas ( ) Parc. obstruidas ( ) Livres

Respiracdo: ( ) Normal ( ) Dispneia ( ) Taquipneia ( ) Apneia ( ) Agbnica

Circulacéo: ( ) Normal ( ) Choque ( ) Sangramento ( ) PCR
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Neuroldgico: ( ) Normal ( ) Convulséo ( ) Agitacéo ( ) Confuséo ( ) Coma
Exposicéo: ( ) Sem alteracado ( ) Queimadura ( ) Fraturas ( ) Ferimentos
Procedimentos efetuados

( ) Adm. oxigénio ( ) Guedel ( ) Aspiracdo ( ) Intubacdo ( ) RCP
( ) Puncéo Crico. ( ) Puncao toracica ( ) Puncéo venosa periférica
( ) Puncéo venosa central () Intradssea ( ) Sonda géstrica

( ) Sonda vesical
( ) KED () Curativo

Outro:

() Desfibrilagao ( ) Oximetria ( ) Colar cervical

Descreva a ambulancia utilizada para o socorro

(estado de conservacdo e materiais disponiveis).

Tipo de ambulancia:
Estado de conservagéao:

O estado de conservacdo e o0s materiais|( )Sim () N&ao

disponiveis na ambulancia interferiram no | Quais?

atendimento? Descreva:

Descreva as atividades realizadas pelos | Citar as atividades e os profissionais que as realizaram.

profissionais envolvidos no atendimento

Os profissionais demonstraram-se familiarizados
habilidades

necessarias para a execucao do trabalho?

com o transporte, materiais e

()Sim ( )N&o ( ) Emparte ( ) Nao observado

Durante o atendimento os profissionais utilizaram

Luvas: ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o observado
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de forma adequada os equipamentos de protecao

Mascara: ( ) Sim ( ) Nao ( ) N&o observado

individual? Uniforme: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao observado
Sinalizadores: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nao observado
Posicdo do veiculo: ( ) Sim ( ) Ndo ( ) N&ao observado
Outro(s) EPI(s) utilizado(s):

Algum risco a seguranca do profissional | ( ) Sim ( ) Nao

impossibilitou ou retardou o atendimento? Descreva:

Descreva o atendimento prestado:

Durante o atendimento, os profissionais estiveram

focados exclusivamente no atendimento?

()Sim ( )Nao ( ) Em parte
Descreva a quais aspectos os profissionais destinaram sua atencédo (além do

paciente):

Houve registro do atendimento prestado?

()Sim ()Nao
Profissional que registrou o atendimento:

Forma de registro:

Foram utilizados protocolos para o atendimento?

( ) Sim
Qual(is):

( ) Nao ( ) Alguns ( ) N&o observado

Como o paciente esteve na maior parte do tempo?

( ) Lacido () Orientado ( ) Inconsciente ( ) Tranquilo ( ) Agitado

Houve intercorréncias durante o atendimento e/ou

transporte?

()Sim () Ndo

Intercorréncias:
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O paciente esteve acompanhado durante o

transporte e atendimento do SAMU?

()Sim () Nao
Por quem?

Como aconteceu?

Observe e descreva aspectos relacionados a
articulagdo da equipe no atendimento e desfecho

do caso.

Trabalho em equipe:
Lideranca:

Tecnologias leves (relacionamento, comunicagao, preparo técnico):

Qual foi o desfecho do atendimento?

Paciente fora de risco, sem necessidade de ser encaminhado? Paciente

estabilizado para transporte? Obito? Orientacdes?

Descreva as particularidades (dificuldades e
facilidades) do encaminhamento.

Quanto tempo decorreu entre a chamada da

ambulancia na cena e o desfecho do atendimento?

Facilidades:

Dificuldades:

Entre a chamada e o término do atendimento do paciente: _ horas e
_______minutos.

Entre a chamada e o retorno da equipe para a base: _ horas e

minutos.

Quais fatores influenciaram neste tempo?

(Quando o paciente

ndo é encaminhado a um servi¢o de saude)

Qual o motivo para o ndo encaminhamento?

Caracterize o quadro em que o paciente foi deixado

pela equipe?

Houve demonstracdo de (in)satisfacdo do paciente

()Sim () N&o
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ou de outras pessoas sobre o atendimento?

Descreva o que foi dito ou demonstrado:

O paciente e/ou familia receberam orientagbes | ( ) Sim ( ) N&o

relacionadas a saude? Quais:

Houve dificuldade da equipe na realizagcdo das |( ) Sim ( )Nao ( ) Algumas
orientacdes? Quais:

(Quando o paciente é encaminhado a um servico)

Para qual servico de saude a vitima foi

encaminhada?

Como se deu a escolha do servico para o qual o

paciente foi encaminhado?

O local estava pré-determinado?
Houve consulta sobre a disponibilidade do servico? Outro fator determinou a

escolha? Descreva demais aspectos observados:

Quais aspectos interferiaram neste destino?

Havia servico de referéncia?
Havia servi¢o superlotado?

Descreva demais aspectos observados:

Houve dificuldade?

()Sim ()Nao ( )Algumas

A equipe hospitalar estava informada da chegada

do SAMU e das condi¢des do paciente?

()Sim ()Nao

Como o paciente foi recebido?

No local para onde o paciente foi encaminhado,

guem o recebeu?

Profissional:
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Descreva como ocorreu a interagcdo entre 0s
trabalhadores do SAMU e os do servico que

recebeu o paciente?

Apoés encaminhamento do paciente, qual a conduta

adotada pelos profissionais do SAMU?

Registro?

Cuidados com a ambulancia?

Considerando todo o atendimento, descreva
aspectos observados sobre a qualidade do

atendimento e a seguranca do paciente:

Identificagéo do paciente:

Lavagem de maos e higiene da ambulancia e equipamentos:
Preparo e administracdo de medicacdes, conexdes e infusdes:
Comunicagéo efetiva (oral e registro):

Realizacéo de manobras ou técnicas de atendimento seguras:

Risco de quedas:

Considerando todo o atendimento, descreva
aspectos observados sobre o acesso dos usuarios
ao SAMU, a resolutividade e integralidade do

atendimento.

O acesso ao SAMU foi agil, gratuito e universal? Por qué?
O atendimento foi resolutivo? Por qué?
A organizacao dos fluxos demonstraram atencao integral as urgéncias? Por

qué?

Alguma outra informacgéo que possa descrever com

mais precisao o caso acompanhado.
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ANEXO B — CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAC CIENTIFICA

A Comissdo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 150061
Data da Versdo do Projeto:  11/02/2015

Pesquisadores:

DEBORA FEIJO VILLAS BOA VIEIRA
AMANDA PACHECO MACHADO
CRISTIANNE MARIA FAMER ROCHA
VANIA NAOMI HIRAKATA
CAROLINE BECK

Titulo: Modelagehs tecnoassistenciais e produgdo do cuidado em urgéncias e emergéncias e
ao paciente critico: estudos integrados sobre UTI e SAMU na perspectiva da
integralidade

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodoiogicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovagdo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e da Servigo de Gestao
em Pesquisa.

a

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participararrs de qualquer etapa do processo de avaligdo
de seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupo
de Pesquisa e Pés-Graduagdo (GPPG)

Forto Alegre, 20 de marco de 2015.
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DA COMISSAO DE PESQUISA DA
ESCOLA DE ENFERMAGEM DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE

DO SUL
&
UFRGS
' PARECER CONSUBSTANCIADO
Enfermagem

ANOCS

1. ASPECTOS CIENTIFICOS:
Titulo - Caracteristicas da assisténcia prestada pelo Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia. Titulo adequado, demonstra concordancia com os objetivos.
Introdugdo - Apresenta revisdo da literatura pertinente na area, com
fundamentacéo teorica consistente.
Objetivos - S&o apresentados como objetivo geral: caracterizar o atendimento do
SAMU as demandas dos usuarios em municipios brasileiros; e como objetivos
especificos: identificar os tipos de atendimentos prestados pelo SAMU e
descrever os desfechos dos atendimentos realizados pelo SAMU. S&o objetivos
claros e adequadamente descritos.
Método - Trata-se de um estudo quantitativo de delineamento transversal com
dados secundarios. O projeto apresenta adequacdo do método aos objetivos
propostos.
Delineamento - Apresenta adequacao em relacdo ao que se propde o projeto.
Populacdo - Sdo descritos detalhadamente a amostra. A populacdo do estudo
original constituiu-se dos atendimentos prestados as vitimas de agravos de
qualguer natureza realizados pelo SAMU no cenario brasileiro.
Critérios de inclusdo e exclusdo - Para a definicdo da amostra do projeto base,
considerou-se tal distribuicdo no territério nacional, pontuando-se como critérios
a inclusédo dos 27 estados brasileiros e a proporcao de centrais em cada estado.
Assim, mediante sorteio, a amostra selecionada incluiu uma central e duas bases
nas 19 unidades federativas com menos de 10 centrais; duas centrais e trés
bases nos sete estados com 10 a 20 centrais; e 10 centrais e 20 bases no estado
de S&o Paulo, unico com mais de 20 centrais. Diante disso, 43 centrais de

Regulagdo de Urgéncias e 79 Bases Descentralizadas compuseram a amostra
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do estudo original. Nesse sentido, os critérios de inclusdo e exclusao estéao
detalhadamente apresentados.

Avaliacdo - O projeto contempla o planejamento de avaliacdo dos dados, ha
adequacao das analises propostas com relacédo aos objetivos e delineamento do
estudo.

Instrumentos de coleta de dados - Descrito de forma pertinente.

Cronograma - E compativel com as agdes propostas para o projeto.

Orcamento - Apresenta-se adequado ao projeto.

Referéncias - Sdo adequadas, atualizadas e citadas corretamente.

. ASPECTOS REGULATORIOS: o projeto foi aprovado pelo Comité de Pesquisa
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, apresenta adequacdo as normas e
diretrizes vigentes, sobretudo resolugcdo CNS 466/12 e especificas.

. ASPECTOS ETICOS: sdo contemplados e descritos adequadamente.

. COMENTARIOS GERAIS: projeto apresenta relevancia, gera subsidios para

novos conhecimentos, é exequivel e esta em condicbes de aprovacao pela
COMPESQ.

PROJETO APROVADO PELA COMPESQ-EENF-UFRGS EM 29/02/2016.

Rua Sdo Manoel, 963 — Fone: 33085226/33085369 FAX: 33085436 — Email: eenf@enf.ufrgs.br
CEP 90.620-110 — Bairro Santa Cecilia — Porto Alegre/RS
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APENDICE A - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS DE

PESQUISA

Titulo do projeto:

Caracteristicas da assisténcia prestada pelo Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia

Os pesquisadores do presente projeto, abaixo assinados, comprometem-se a
preservar as informacdes que serdo coletadas do banco de dados vinculado ao
projeto “Modelagens tecnoassistenciais e producdo do cuidado em urgéncias e
emergéncias e ao paciente critico: estudos integrados sobre UTI e SAMU na
perspectiva da integralidade”. Concordam, igualmente, que essas informacdes serdo
utilizadas unica e exclusivamente para execugdo do projeto em questdo. Ademais,
os dados somente poderéo ser divulgados em atividades académicas e cientificas,

no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 07 de outubro de 2015.

Envolvidos na manipulacéo e na coleta dos dados:

Nome completo CPF Assinatura
Paula Buchs Zucatti 848.450.400-00 L
Vi z /7 gl
2 5 5 5 3 N ' 'r“" )
Maria Alice Dias da Silva Lima 293.456.770-20 A L ((,Luu g \{\ wia
v
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ANEXO D — CARTA DE AUTORIZACAO DO USO DE DADOS

Eu, Débora Feij6 Villas Bbas Vieira, coordenadora do projeto “Modelagens
tecnoassistenciais e producdo do cuidado em urgéncias e emergéncias e ao
paciente critico: estudos integrados sobre UTI e SAMU na perspectiva da
integralidade”, devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, sob nimero 15-0061, autorizo Paula Buchs Zucatti,
CPF n° 848.450.400-00, nimero de matricula 00218093, a utilizar informacgdes
referentes aos atendimentos prestados pelo SAMU, obtidas por meio da técnica de
observacao sistematica ndo participante, do banco de dados da referida pesquisa
para o seu Trabalho de Conclusdo de Curso de Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no periodo de dezembro de 2015 a
agosto de 2016, sob orientagéo da professora Maria Alice Dias da Silva Lima.

Porto Alegre, 17 de novembro de 2015.

olbera (dw o P U&m

Débora Fele Villas Bésgs Vieira
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