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“... nunca deixe que lhe digam:
Que nao vale a pena
Acreditar no sonho que se tem
Ou que seus planos

Nunca vao dar certo

Ou que vocé nunca

Vai ser alguém...

Se vocé quiser alguém

Em quem confiar

Confie em si mesmo!

Quem acredita sempre alcanga ...”

Renato Russo e Flavio Venturini
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RESUMO

O Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) é legitimado pela Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias e propde atender os diversos agravos as vitimas
de urgéncias e emergéncias clinicas, traumaticas ou outras, visando a manutencao
da vida e/ou a minimizacédo de sequelas. Esta pesquisa teve por objetivo descrever
os Perfis Multidimensionais das vitimas atendidas pelo SAMU no municipio de
Governador Valadares - MG no periodo de janeiro de 2006 a dezembro de 2011.
Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal, que utiliza abordagem
guantitativa. A coleta de dados foi realizada utilizando dados secundarios inseridos
nos Relatérios de Atendimentos dos Socorristas (RAS), disponiveis nos arquivos do
SAMU de Governador Valadares, originando um banco de dados no Software
Sphinx Survey — Edi¢do Léxica. Posteriormente, esses dados foram analisados por
meio do software Postgre SQL 9.3. Para a construgcao dos Perfis Multidimensionais
das vitimas utilizou-se o método Grade of Membership (GoM). A analise multivariada
dos dados pelo GoM permitiu a construcao de 03 perfis tanto para os atendimentos
do tipo trauma quanto para os clinicos: O Perfil trauma de n° 01 - constuido por sua
maioria de vitimas de quedas de altura — com uma prevaléncia de 6,27% da
amostra; Perfil 02 — Vitimas de agressoOes fisicas e outras causas — formado por
7,31%; Perfil 03 — Vitimas de acidentes de transito — 0 mais prevalente entre os de
trauma, representando 35,88% da amostra. Os perfis clinicos: Perfil 01 — formado
por vitimas de emergéncias cardiovasculares e outras causas — agrupou 20,92% da
populacdo; Perfil 02 — Vitimas de emergéncias respiratorias, gastrointestinais e
neoplasias — € o perfil clinico de menor prevaléncia 17,76%; Perfil 03 — Vitimas de
disturbios psiquiatricos e outras causas — dentre todos os clinicos o de maior
prevaléncia 21,71%. Pode-se concluir que foram obtidos dois perfis, um de trauma -
constituido de vitimas de quedas de altura; de agressodes fisicas e de acidentes de
transito. E outro clinico — formado por vitimas de emergéncias cardiovasculares e
outras causas; de emergéncias respiratorias, gastrointestinais e neoplasias; de
disturbios psiquiatricos. Espera-se que esses dados possam subsidiar aos gestores
locais informagcdes necessarias para futuras reorganizacées e melhoramento tanto
do servico quanto do atendimento.

Palavras chaves: Busca e Resgate; Assisténcia Pré-Hospitalar; Servicos Médicos de
Emergéncias. Causas externas, Acidentes



ABSTRACT

The Mobile Emergency Service (SAMU) is legitimized by the National Emergency
Care Policy and proposes to meet several conditions to victims of emergencies and
clinical emergencies, traumatic or otherwise, for the maintenance of life and / or
minimization of consequences. This research aimed to describe the Multidimensional
profiles of victims assisted by SAMU in Governador Valadares - MG from January
2006 to December 2011. This is a descriptive, cross-sectional, using a quantitative
approach. Data collection was performed using secondary data entered in Calls
Reports of First Responders (RAS), available in SAMU file Governador Valadares,
creating a database in the Software Sphinx Survey - Lexical Edition. Subsequently,
these data were analyzed using the Postgres SQL 9.3 software. For the construction
of Multidimensional profiles of victims used the method Grade of Membership (GoM).
Multivariate analysis of the data by the GoM allowed the construction of 03 profiles
for both the care of trauma type as for clinicians: The Profile number of trauma 01 -
constuido by mostly victims of falls from a height - with a prevalence of 6.27 % of the
sample; Profile 02 - Victims of physical abuse and other causes - made up 7.31%;
Profile 03 - Victims of traffic accidents - the most prevalent among trauma,
representing 35.88% of the sample. Clinical profiles: 01 - formed by victims of
cardiovascular emergencies and other causes - grouped 20.92% of the population;
Profile 02 - Victims of respiratory emergencies, and gastrointestinal cancer - is the
clinical profile of lower prevalence 17.76%; Profile 03 - Victims of psychiatric
disorders and other causes - among all clinicians the most prevalent 21.71%. It can
be concluded that both profiles were obtained, a trauma - consisting of victims of falls
from heights; physical assaults and traffic accidents. And another clinical - formed by
victims of cardiovascular emergencies and other causes; respiratory emergencies,
gastrointestinal and cancer; of psychiatric disorders. It is expected that these data
may support the local management information necessary for future reorganization
and improvement of both the service as of care.

Keywords: Search and Rescue; Prehospital Care; Emergency Medical Services.
External causes, accidents.
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1. INTRODUCAO

Historicamente, o nivel de resposta do sistema de salde as urgéncias e
emergéncias € insuficiente. A mudanca do perfil epidemiolégico da morbi-
mortalidade devido ao crescimento das causas externas contribuiu para maior
relevancia desses atendimentos (DALLARI, PITTELLI; 2000). Em 2003 foram
implementadas duas importantes portarias ministeriais: a Portaria GM/MS 1863 de
29 de setembro, que institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
objetivando o atendimento pré-hospitalar mével (BRASIL, 2003), enquanto a
segunda, a Portaria GM/MS 1864 de 29 de setembro, oficializa a implantacdo do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-192) em municipios e regides de
todo o territério brasileiro (BRASIL, 2003).

O SAMU destina-se ao atendimento de urgéncia e emergéncia nas residéncias,
locais de trabalho e vias publicas. O socorro é feito apés a chamada gratuita para o
telefone 192. A ligacdo € atendida por técnicos na central de regulacdo que
imediatamente transferem o telefonema para o médico regulador. Esse profissional
faz o diagnostico da situacao e inicia o atendimento no mesmo instante, orientando o

paciente ou a pessoa que fez a chamada sobre as primeiras a¢des (BRASIL, 2015).

O SAMU ¢é o principal componente da Politica de Atencdo as Urgéncias a nivel
nacional, tem por meta atender os diversos agravos as vitimas de urgéncias e
emergéncias clinicas, traumaticas ou outras. Sua implantacdo no municipio de
Governador Valadares ocorreu em agosto de 2005. E considerado o Unico
Atendimento Pré-Hospitalar medicalizado existente no processo histérico do

municipio.

No intuito de compreender e contribuir para a gestdo do sistema de saude, surge a
guestdo central, de ordem pratica deste estudo que pode ser expressa nos
seguintes termos: Quais sdo os perfis multidimensionais da populacdo atendida pelo
SAMU no periodo de 2006 - 20117

Para melhor orientar o leitor, € importante constar que o estudo realizado €
apresentado em seis partes: Introducdo; Revisdo Bibliografica; Obijetivo;

Metodologia; Resultados e Discussédo, Considerac¢des Finais.
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Na Introducéo foi realizada uma apresentacao sintetizada do tema abordado. Para a
Reviséo Bibliografica, todo o processo foi seccionado em cinco capitulos. Essa etapa
exigiu esfor¢o de leitura, devido a necessidade do preenchimento dos pressupostos
tedricos e a abordagem do objeto de estudo em conformidade com a area de

concentracdo do Programa de Mestrado em Gestao Integrada do Territério.

Em seguida sdo apresentados de forma geral e especifica os objetivos. E, descrito
todo o processo metodolégico que norteou a realizacdo desse trabalho. A
apresentacao dos resultados e discussado refere-se a caracterizacdo da amostra e
do evento. Nesta etapa a amostra absoluta esta caracterizada de acordo com o sexo
e o evento de acordo com a natureza de atendimento, unidade movel de

atendimento e o dia da semana que aconteceram os atendimentos.

A pesquisa permitiu a elaboragdo de um banco de dados com as caracteristicas de
cada atendimento. Essas caracteristicas constituiram a formacédo de trés perfis,
tanto, para as vitimas de atendimentos clinicos, como também, para as vitimas de

atendimentos do tipo trauma.

Apresenta-se nas consideracfes finais em conformidade com o objetivo geral, uma
sintese da investigacdo esbocando possiveis respostas as questdes enunciadas no
inicio desse trabalho. Procurou-se também descrever junto as consideracdes finais
as limitacdes encontradas na realizacdo da pesquisa e esbocar possiveis respostas,
utilizando-se de consideracdes preventivas e algum ponto de ajuste necessario para

melhoria do atendimento realizado pelo SAMU/GV.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Aspectos histéricos do atendimento pré-hospitalar

Os primeiros registros de Atendimentos Pré Hospitalares (APH) ocorreram nos
campos de batalhas durante as guerras napolednicas. Esses registros objetivavam
reduzir as taxas de baixas no exército napolebnico, bem como otimizar o retorno aos
campos de conflitos os combatentes atendidos e em condi¢cdes de sustentar suas
armas. Este fato incentivou o médico Baron Dominique Jean Larrey a criar um
sistema rapido e precoce de atendimento, ainda, no local do agravo, permitindo
avaliagdo e tratamento dos soldados feridos. Tal iniciativa minimizaria o
agravamento das lesdes e consequentemente reducdo das mortes. Devido a esta
iniciativa, Napoledo Bonaparte designou Larrey para desenvolver um sistema
medico que atenderia os combatentes feridos nas guerras subsequentes. Por este
motivo esse medico é considerado o fundador dos principios do APH: rapido acesso
aos feridos por meio de pessoas treinadas; estabilizacdo dos feridos ainda nos
campos de batalhas; rapido transporte aos locais de maiores recursos de tratamento
(MARTINS, 2004).

Para assegurar tais principios, Larrey projetou a primeira ambulancia para
atendimento aos feridos, movimentada por tragcdo animal, na época denominada
“ambulancia voadora”. Com o apoio da ambulancia o exército napolebnico removia
os feridos dos campos de batalhas e os levava para locais seguros, onde recebiam
cuidados médicos e recursos materiais. No entanto, existem duas hipoteses para a
criacdo destas ambulancias. A primeira refere-se efetivamente na rapida retirada dos
combatentes feridos dos campos de batalhas propiciando rapido retorno ao
confronto, ou garantir-lhes a vida. A segunda, a ida aos campos de batalha pelos
poucos médicos existentes colocava em risco suas vidas, reduzindo as chances,
caso fossem feridos, de proporcionar assisténcia aos combatentes. Assim, era mais
prudente que trabalhassem em locais seguros recebendo os feridos transportados
pelas ambulancias (ALBINO e RIGGENBACH, 2004).

Com a intensificagdo das guerras, o atendimento no campo de batalha e o
transporte terrestre tornaram-se insuficientes, o que exigia a adog¢do de novas
estratégias. Portanto, foi criado em 1870 o “transporte aeromédico”. Esse transporte

era realizado por um baldo de ar quente e resgatou durante a Guerra Franco-
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Prussiana 160 combatentes feridos. Devido aos avancos tecnoldgicos, no ano de
1908 os irmaos Wilbor e Orville Wright realizaram seus primeiros vOos com pessoas
acidentadas a bordo da aeronave Zepelin VII (MARTINS, 2004).

A Cruz Vermelha Internacional criada no século XIX, mais precisamente em 1863,
destacou-se durante as Guerras Mundiais do século XX pelo rapido atendimento aos
feridos demonstrando a importancia do APH (RAMOS; SANNA, 2005).

Além da medicina, outra profissdo pioneira nos atendimentos pré-hospitalares que
se destacou foi a enfermagem. Os profissionais, que nas | e Il Guerras Mundiais
eram denominados enfermeiros, proporcionaram assisténcia aos feridos nestas
guerras, bem como nas do Vietna e Coréia. Os rapidos atendimentos nos campos
de batalha e a logistica de transporte de feridos minimizaram a morbimortalidades
dos feridos (RAMOS e SANNA, 2005).

Durante a ultima década do século XIX e primeiro quarto do século XX as
ambulancias e o servico de APH passaram por grandes transformacdes e reformas,
até que as ambulancias fossem adaptadas a veiculos com motores de combustéao
(SILVA, et al, 2010). Contudo, somente apds a Segunda Guerra Mundial (1939-
1945) que os servicos de APH passaram a ser implementados e desenvolvidos no
meio civil, tornando-se novos fenémenos nos grandes centros urbanos da Franca e

dos Estados Unidos.

Este fenbmeno teve como marco a criacdo dos modelos de APH Francés e Norte
Americano. Desde a implantacdo do Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
(SAMU) na Franca em 1965, as acentuadas quantidades de ligacfes recebidas pelo
servico tornaram necessario seu gerenciamento pelo profissional médico,
determinando o principio da regulacdo médica. Embora tenha perspectiva diferente
do modelo francés, o APH Norte Americano denominado Emergency Medical
Service (EMS), foi instituido em 1969 pela Associacdo Médica Americana
(MARTINS, 2004).

Segundo Martins (2004), o APH francés e norte americano deram origem a duas
Grandes Escolas, caracterizadas por correntes filoséficas e metodologias de
atendimentos diferentes, sendo elas: Carregar e ir — load and go (norte-americana) e

Ficar para tratar — stay to treat (francesa).
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Com o fim da Guerra do Vietnd, em 1966, varios militares que tinham recebido
treinamentos em emergéncias médicas foram aproveitados para atuar no EMS.
Estes realizavam atendimentos conforme protocolos de atuacdo originando os
primeiros profissionais paramédicos. Deste modo, o sistema Norte-Americano de
APH fundamentou-se nos principios metodologicos basicos de atendimento:
estabilizacdo das fun¢bes béasicas e rapida remocao para a rede hospitalar. Com a
criacdo do curso de paramédico e o reconhecimento das categorias profissionais de
paramédicos e técnicos de emergéncias médicas, o servico foi dividido em unidades
de suporte basico de vida e unidade de suporte avancado de vida (MARTINS, 2004).

O modelo de APH Francés manteve a presenca do profissional médico dando
continuidade a sua filosofia. A equipe médica tinha como responsabilidade dirigir-se
ao local de ocorréncia do agravo tendo como meta estabilizar a vitima no local de
forma similar ao ocorrido nas Guerras Francesas. Neste modelo as equipes de
atendimentos sédo formadas por meédicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de

regulacdo meédica e técnicos em ambulancias (MARTINS, 2004).
2.2 Processo historico do atendimento pré-hospitalar no Brasil

Segundo Ramos e Sanna (2005) os atendimentos pré-hospitalar as urgéncias e
emergéncias realizadas no Brasil sdo tdo antigos quanto nos demais paises. O APH
as vitimas de agravos foi legitimado no Brasil no inicio da Primeira Republica. O
Senado aprovou no dia 07 de outubro de 1893 o Decreto n.395 legitimando o direito
aos atendimentos as vitimas de agravos agudos em ambito pré-hospitalar, tornando
o Rio de Janeiro, a primeira cidade do pais a possuir este tipo de servi¢o. Seis anos
depois, em 1899, a primeira ambulancia por tracdo animal comandada pelo Corpo
de Bombeiros na cidade do Rio de Janeiro iniciou suas intervencdes de

atendimentos pré-hospitalares.

De acordo com Martins (2004) ha registros de atendimentos pré-hospitalares
durante o Brasil Império, sobretudo no ano de 1865. Neste a enfermeira Ana Nery
oferecia seus servicos de enfermagem atendendo combatentes na guerra do

Paraguai.

Com o Decreto 27.664, de dezembro de 1949, ficou institucionalizado o Servigo de

Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), assegurando assisténcia
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meédica domiciliar e de socorros urgentes aos beneficiarios dos Institutos, Caixas e
Pensdes da época. Para Almoyna; Nitschke (1999) o SAMDU foi a primeira
experiéncia de APH no Brasil garantido por meio do financiamento de todos os

Institutos e caixas na época existentes.

Passado dez anos desta legitimacao, a reestruturagdo do SAMDU apoiou-se no
Decreto 46.349, de 03 de julho de 1959, deferido pelo Presidente da Republica
Juscelino Kubitschek, aprovando o regulamento do SAMDU e definindo, no Art. 1° a
populacdo a ser atendida nos seguintes termos: “[...] aos segurados ativos e
inativos, seus dependentes e aos pensionistas dos Institutos de Aposentadoria e
PensBes dos Industriarios, Comerciarios, Bancéarios, Maritimos e Empregados em
Transportes e Cargos e da Caixa de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e
Empregados em Servigos Publicos”. Vale ressaltar que ao longo da histéria, os
atendimentos médicos ficaram restritos aos empregados que contribuissem com o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS (RAMOS;
SANNA, 2005).

Com o fim do SAMDU em novembro de 1966, a Prefeitura Municipal da cidade de
Sao Paulo e o Corpo de Bombeiros Militar assinaram, em 1979, um acordo de
intencdo, originando um servico de ambulancias da prefeitura municipal, da qual
funcionarios da Secretaria Municipal de Saude seriam treinados para o trabalho
junto com o Corpo de Bombeiros nos atendimentos as vitimas de acidentes de
transito (RAMOS; SANNA, 2005).

Em decorréncia surgiu no pais uma nova interface de assisténcia aos atendimentos
pré-hospitalares de saude. O Estado de Sdo Paulo se destacou com a criacdo do
projeto RESGATE de autoria da Secretaria da Saude e de Seguranca Publica do
Estado de S&o Paulo, regularizando atendimentos de saude pré-hospitalar e
proporcionando a populacdo do Estado de S&o Paulo veiculos compostos por
profissionais bombeiros e profissionais da salde como, médicos e enfermeiros. Este
projeto iniciou com 35 viaturas de resgate e 02 viaturas de Unidade de Suporte
Avancado (SILVA et al., 2010).

A institucionalizacdo do projeto RESGATE fez-se por meio da Resolucdo 042 de
22/05/1989. Neste mesmo ano foi iniciada uma parceria entre o0 SAMU da Franca e

a Secretaria de Salde do Estado de S&o Paulo introduzindo o APH no Estado. Esta
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parceria deu origem a um servico de atendimento pré-hospitalar misto, nos moldes
norte-americanos com suporte basico de vida e nos moldes francés adaptado as
unidades de suporte avancado (MARTINS, 2004).

Outro municipio que se destacou nesta época foi Curitiba com o novo programa
proposto pelo Governo Federal no ano de 1990, intitulado Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma e Emergéncia — SIATE- (SILVA et al., 2010). De acordo
com Martins e Prado (2003), o SIATE contava com socorrista do agrupamento do
Corpo de Bombeiros de Curitiba e na regulacdo um médico que poderia ser
deslocado da central conforme a necessidade do atendimento. Este projeto
revolucionou o servigo de APH no Brasil e ofereceu ferramentas e experiéncias para

as construcdes posteriores das politicas publicas.

Com a Constituicdo Federal de 1988, todo o cidadéao brasileiro passou a ter direito a
assisténcia a saude publica, conferindo ao Estado o dever de promover politicas
publicas de saude. Por meio da Lei n. 8080, de 19 de setembro de 1990, surge o
Sistema Unico de Saude (SUS), pautado na descentralizacdo, regionalizacao,

universalidade, equidade e a integralidade da assisténcia a saude ofertada.

A restruturacdo do APH em territério nacional iniciou-se em 1990 com o Programa
de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas (PEET) pelo Ministério da Saude,
cujo objetivo era reducéo da incidéncia e da morbimortalidade por agravos externos
por meio de intervencdo nos niveis de prevencao pelos servicos de APH (MARTINS,
2004). Ainda segundo o autor, o Corpo de Bombeiros Militar (CBM) tornou-se

executante dos atendimentos pré-hospitalar no ambito publico.

A necessidade de se instalar uma politica nacional para o atendimento as demandas
de situacBes de urgéncia e emergéncia em ambiente pré-hospitalar pelo Governo
brasileiro foi evidenciada em diversos féruns. Um marco dessa discussédo foi o
ocorrido em 1993, na cidade de Brasilia, com participacdo de profissionais e
administradores de servi¢os publicos e do Ministério da Saude com apoio do servico
pré-hospitalar francés. Nesta ocasido trabalhou-se abordagens tematicas de
implantacdo do sistema de urgéncia e emergéncia em todo territorio brasileiro. No
ano de 1995, ainda com apoio dos franceses aconteceu o | Simpésio Internacional
de Atencdo as Urgéncias Pré-Hospitalar. A discussdo deste simpdsio originou a

Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncia (RBCE) que tinha como objetivo
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construir e legitimar politicas puablicas para o atendimento as urgéncias em todo o
territorio nacional (AQUINO, 2007).

2.3 Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias

As Politicas Publicas séo a¢6es do Governo desenvolvidas por meio de programas e
se resumem a um determinado setor especifico da sociedade. Portanto, ndo se
reduz as praticas governamentais, pois a participacdo da sociedade é indispensavel
na iniciativa do Estado (HOFLING, 2001).

Desta forma, de um modo consciente ou ndo, a sociedade participa da construcéo
de toda Politica Publica. Cunha (2004 p.01) analisa que:
As politicas publicas tém, em cada Estado, o respaldo
legal da Constituicdo Federal, da Constituicdo
Estadual e Lei Orgéanica do Municipio. Podem ser
definidas como o conjunto de programas de acéo
governamental voltados & concretizagdo de direitos

sociais. Caracterizam-se como um instrumento de
planejamento, racionalizacdo e participacéo popular.

A Politica Nacional de Atencédo as Urgéncia surge da necessidade de legitimar o
servico pré-hospitalar e proporcionar campos seguros deste tipo de atuacdo. Esta
politica foi estabelecida pela Portaria GM n°. 1.863, de 29 de setembro de 2003, a
qual, além de estabelecer a implantacdo da politica de atencdo as urgéncias

reforcava os principios basicos do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2003).

O Ministério da Saude, em 05 de novembro de 2002 divulgou a Portaria GM n.°
2.048 cujo objetivo era o aperfeicoamento do atendimento as urgéncias e
emergéncias em todo o territério brasileiro, por meio da criacdo dos Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento as Urgéncias e Emergéncias.
Esse Sistema visava garantir a organizacdo e o atendimento de urgéncia e
emergéncia no pais de forma a reduzir as dificuldades do atendimento decorrentes
dos seguintes fatores: grande expansdo territorial do pais; dificuldades de
deslocamento de residentes de municipios de pequenos e meédios portes aos
centros de referéncias hospitalares; ordenacdo dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia (BRASIL, 2003).

Assim, com a Portaria GM n°. 1864, publicada no dia 29 de setembro de 2003, é

legitimado o componente pré-hospitalar mével, fruto da Politica Nacional de Atencéo
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as Urgéncias, por intermédio da implantacdo do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU). Este tem por meta o atendimento em municipios e regides de
todo o territorio brasileiro. Para sua implantagcdo o Ministério da Saude custeou
inicialmente a aquisicdo de 650 unidades de suporte basico de vida (USB) e 150
unidades de suporte avancado de vida (USA), e a construcdo e/ou reforma de 152
centrais de regulacdo médica. Ficou estabelecido que as ambulancias seriam
adquiridas pelo Ministério da Saude na propor¢do de uma USB para cada grupo de
100.000 a 150.000 habitantes, e um veiculo de USA para cada grupo de 400.000 a
450.000 habitantes dos municipios contemplados pela implantacdo do SAMU
(BRASIL, 2003).

A estruturagdo do SAMU no Brasil se da através de moldes do servico de
atendimento pré-hospitalar francés com acdes preventivas para reducao das taxas
de morbimortalidades e garantia dos atendimentos as urgéncias e emergéncias por
causas externas. Este atendimento contempla ainda os casos de urgéncia e
emergéncia no contexto clinico, obstétrico, pediatricos, neonatais e de saude mental.
Para estes atendimentos, o SAMU se constituiu de equipes multiprofissionais, como
meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e condutores socorristas. Estes
servicos sdo prestados por vinte e quatro horas em todos os dias da semana
(BRASIL, 2010).

Ainda no ano de 2003, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a Resolucao
n° 1671/03 que dispbe sobre a regulamentacdo do atendimento pré-hospitalar, na
qual, a coordenacdo e supervisdo direta e indireta deste servico sdo de
responsabilidade médica (BRASIL, 2003).

A central de recebimento das chamadas telefénicas, também conhecida como
central de regulacdo médica exerce duas fungBes primordiais: ordenadora e
orientadora. A primeira abrange as decisGes técnicas referentes aos pedidos de
socorro e o controle do fluxo com regulacdo das solicitacdes. A segunda refere-se a
decisdo gestora a respeito dos meios disponiveis e locais de recebimentos das
vitimas (PITTERI; MONTEIRO, 2011).

Portanto, para garantir o sucesso do SAMU e seu avanco, o Governo brasileiro
aprovou, dentre outras, as Portarias GM n° 2.072, de 30 de outubro de 2003 e GM

n° 1.828, de 02 de setembro de 2004. A primeira institui o0 Comité Gestor Nacional
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as Urgéncias, composto por representantes de instituicbes relacionadas a este
servico. A segunda portaria criou o incentivo financeiro para a adequacédo da area
fisica das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em Estados, Municipios e

regides de todo o territorio nacional (BRASIL, 2006).

Segundo Machado et al. (2001), a partir de 2003 o SAMU passou a receber
destaque na agenda de saude federal do entédo presidente Luiz Inacio Lula da Silva,
e do ministro da salude. A prioridade para o servico elevou os numeros de
instalacdes entre os anos de 2004 e 2008. Em 2009 encontravam-se instaladas em
todo o territério nacional 146 centrais do servico de APH do SAMU, com
abrangéncia de 1.200 municipios e 100 milhées de habitantes.

Portanto, percebe-se que o Brasil possui uma politica publica para o enfrentamento
dos agravos emergentes. Resta a academia criticar de forma ética e pratica se a
politica existente ocupa “espacos” ou cumpre seu dever. Os dados contidos nos
RAS podem oportunizar a descricdo dos perfis epidemiologicos fornecendo

subsidios para a construcédo de novos conhecimentos e novas praticas de saude.
2.4 Implantacdo do SAMU em Governador Valadares

No dia 12 de agosto de 2005, o poder executivo sancionou a Lei Municipal N° 5469,
instituindo a implantacdo do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia no
municipio de Governador Valadares, ficando este vinculado a Secretaria Municipal
de Saude (SMS). Foram investidos 2.000.000,00 (dois milhdes de reais), voltados as
instalacbes e custeio com veiculos e aquisicdo de materiais, contando com as
seguintes fontes financiadoras: Governo Federal com 50%; Municipio 25% e
Governo do Estado de Minas Gerais, também com 25% (GOVERNADOR
VALADARES, 2005).

A partir da instalacdo do SAMU, o municipio forneceu a populacdo acesso gratuito
ao servico pelo telefone 192 (um, nove, dois). A partir da chamada telefénica a
ocorréncia seria avaliada pelo profissional médico, designado “médico regulador”,
para presumir a gravidade do caso e enviar 0s recursos necessarios ao atendimento
do solicitante (GOVERNADOR VALADARES, 2005).

Visando a ordenacdo dos pedidos de socorro o “médico regulador’ utiliza a
combinacdo multifatorial, que s&o: idade, sexo, incerteza, angustia e numero de
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vitimas envolvidas. A qualificagdo do grau de urgéncia envolvida no chamado e a
acao de liberacdo das ambulancias sao definidas pelo valor social envolvido,
necessidade de recursos a ser disponibilizados e o tempo para iniciar a abordagem
das vitimas (ALMOYNA; NITSCHKE, 1999).

Deve-se ressaltar que os atendimentos do SAMU n&o se restringem apenas as
ocorréncias de acidentes. Sdo realizados também atendimentos originarios de
violéncias pessoais, como: as agressOes fisicas, por arma branca e de fogo.
Mascarenhas e Pedrosa (2008) consideram que € fundamental obter o maior nivel
de conhecimento possivel sobre a violéncia em seus diferentes aspectos, a fim de
reunir, sistematicamente, dados sobre a extensao e caracteristicas desse problema

de saude publica em nivel local.

Governador Valadares, tornou-se destaque devido ao elevado nimero de homicidios
ocorridos, divulgados em jornais e outros veiculos de comunicacdo. Estudos
desenvolvidos no ano de 2009 pela Secretaria de Desenvolvimento Humano
(SEDH),United NationsChildren'sFund (UNICEF) e Universidade Estadual do Rio de
Janeiro (UERJ), indicaram que a cidade de Governador Valadares — Minas Gerais,
ocupa a segunda posicdo no ranking nacional com média de 8,5 adolescentes
assassinados a cada 1.000 mortes. Este dado se baseia nos indices de homicidios
de adolescente entre 12-18 anos identificados em 267 municipios com populacdo
superior a 100.000 habitantes. Mais precisamente neste ranqueamento o municipio
perdeu apenas para a cidade de Foz do Iguacu — Parand, cuja média € de 9,7

adolescente assassinado a cada 1.000 mortes.

Analisar os Relatorios de Atendimentos dos Socorristas do SAMU e identificar os
perfis multidimensionais das vitimas atendidas em Governador Valadares permite
conhecer a populacédo atendida e estabelecer estratégias norteadoras de a¢des no
ambito da prevencdo da vida e da saude. Neste contexto, Castro et al. (2004)
constataram que os homicidios oriundos de arma de fogo em Governador Valadares
sdo consequéncias de tentativas de resolucdo de conflitos, em sua maioria, de
origem banal. As elevadas taxas de criminalidade no Brasil motivam os gestores dos

territérios a elaborar e implementar politicas publicas de controle da violéncia.

Os diversos tipos de doencas se apresentam como elementos caracteristicos de

territorios especificos. Assim o modo como séo estruturadas a vida e as relagdes em
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cada territério contribui para o adoecimento sistematico dos sujeitos que dele fazem
parte, bem como possibilita o surgimento de novas patologias. A rigor o
desorganizado processo de urbanizacdo no qual estdo implicados os aspectos
ecologicos e sociais, favorece a emergéncia de doencas a ele associadas. Neste
contexto, a identificacdo dos perfis multidimensionais a partir do grupo estudado
“possibilita a abordagem dos problemas de saude e doenca de um ponto de vista
especifico para cada grupo populacional e, ao mesmo tempo, de uma perspectiva
interdisciplinar e intersetorial” (CZERESNIA e RIBEIRO, 2000: 602).

2.4.1 Construcéo histdrica e contextos valadarenses

Figueira do Rio Doce, antigo nome atribuido a cidade de Governador Valadares
obteve seus primeiros habitantes oriundos de divisbes militares, 0s quais se
instalaram e originaram a Sexta Divisdo Militar do Rio Doce, que tinha entre outras
missdes a de seguranca da navegacao e dos navegantes de canoas pelo Rio Doce.
Segundo Espindola (2005) o povoamento da cidade em 1818, inicialmente
colonizada pelos indios botocudos, se fez as margens deste rio devido as buscas

incessantes por riquezas.

Entre os anos de 1930 a 1940 a cidade de Figueira do Rio Doce ganhou destaque
na extracdo de mica, produto este, que durante a segunda guerra mundial era
utilizado pela indastria bélica na fabricacdo de armamento que fomentava a guerra.
O nome Figueira do Rio Doce foi substituido por Governador Valadares em 17 de
dezembro do ano de 1938 por meio do decreto-lei n°® 148, decretado pelo entéo
governador Benedito Valadares (ESPINDOLA, 2005).

Com o fim da guerra e a retracdo do mercado bélico, o mineral mica foi destinado
para 0 uso nas industrias de eletrénicos. Com o avanc¢o tecnoldgico houve a
necessidade de maior demanda deste mineral, € quando a cidade sofre um largo
crescimento populacional em busca da maior producdo de mica. Dos anos de 1940
a 1950 a populacéo valadarense aumenta de 5.734 para 20.357 habitantes. Fato
este, responsavel pela aceleracdo do crescimento demografico e o consequente

aumento de consumo no mercado interno (SANTOS, 2007).

Com o aglomeramento populacional da cidade, houve a necessidade de aumentar
0s recursos de insumos vendidos no comércio local, entre os produtos alimenticios,

combustiveis e tecidos, ha destaque para os produtos da construgdo civi. Com a
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necessidade de abrigar toda migracéo e o aumento das vendas de materiais para a
construcéo civil, surgem diversos empreendedores, entre 0s quais, sao instaladas 14
grandes madeireiras e 01 industria de compensado, que desempenharam papel
decisivo na urbanizacéo da cidade. Outro destaque de crescimento comercial desta
década é a producao de acucar pela Companhia Acucareira do Rio Doce (CARDO),
gue teve suas atividades encerradas no ano de 1970 por dificuldade de obter
matéria-prima (SANTOS, 2007).

Governador Valadares ocupa uma éarea de 2.342,32 Km2 com total de 263.689
habitantes e uma densidade geografica de 112,58 hab/Km?,sendo assim,a nona
cidade mais populosa do estado de Minas Gerais e a primeira de sua mesorregiao e
microrregido (IBGE, 2010). Segundo o DATASUS 2010, a populagéo valadarense é
composta em sua maioria pelo sexo feminino e a faixa etaria mais populosa

encontra-se entre 20 e 29 anos.

Populagdo por Faixa Etédria e Sexo

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
Menor de 1 ano 1.749 1.643 3.392
1a4d anos 7.359 7.304 14.663
5a9anos 10.240 9.874 20.114
10 a 14 anos 11.871 11.720 23.591
1523 19 anos 11.401 11.828 23.229
20 a 29 anos 22.344 23.788 46,132
30 a 29 anos 18.662 21.134 39.796
A0 a 49 anos 16.602 19.010 35.612
50 a 59 anos 11.962 14.418 26.380
60 a 69 anos 7.195 9,347 16.542
70 a 79 anos 4.239 5.750 9.989
80 e mais anos 1.613 2.636 4.249
Ignorada - - -
Total 125.237 138.452 263.689

Figura 1 — Populacgé&o por faixa etéria e sexo.
Fonte: DATASUS, 2010.

Outro importante fator de crescimento € a malha viaria. Governador Valadares é
recortada por duas rodovias federais e uma estadual, a saber: BR 116, BR 381 e a
MG 259. Estas por sua vez proporcionam importante papel na economia do
municipio permitindo que toda producdo econdmica seja escoada. A cidade é
referéncia no leste e nordeste de Minas Gerais como polo econémico, produzindo
atividades no comércio varejista como: vendas de pedras preciosas, agricultura,
pecuaria, turismo e industria (destaque para a produgcdo de alimentos, papel e
baterias automotivas) (IBGE, 2010).
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Figura 2 - I\/Tapa das rodovias de recortam a cidade de -Governado'r Valadares.
Fonte: Google imagens, 2014.

Figura 3 — Mapa dos distritos da cidade de Governador Valadares.
Fonte: Prefeitura Municipal de Governador Valadares, 2014.

Estas rodovias permitem o acesso aos 12 distritos de Governador Valadares ou as
diversas zonas rurais. Estes territorios por sua vez, exercem importante papel na
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economia local. A agricultura familiar é realizada por pequenos produtores do setor
primario, 0s quais séo responsaveis pelo abastecimento de hortifritis aos comércios
locais e a comercializacao da producédo em feiras livres. Entretanto, observa-se que
a pecuaria é o setor responsavel pelo maior movimento econdmico. Resultados
econdmicos desta atividade sdo observados em grandes datas festivas, como:
vaquejadas e exposi¢cdes agropecuarias, estes eventos fortalecem ainda mais a
economia local, devido as inimeras negociacdes comerciais de suprimentos para a

atividade rural.
2.4.2 Rede de assisténcia a saude de Governador Valadares

No contexto historico diversos problemas de saude publica levaram a populacdo
valadarense a enfrentar diversas enfermidades, entre as quais podemos citar, as
doencas parasitarias e as doencas transmissiveis por mosquitos, principalmente a
malaria. Em relacdo as doencas parasitarias, essas surgiram devido a auséncia de
saneamento basico. Inclusive pelo fato, da populagéo ser obrigada a consumir agua
direta do rio e ou de outras fontes existentes sem o devido tratamento para o
consumo. A malaria foi favorecida por diversas lagoas existentes, as quais eram
ambientes propicios a reproducdo do seu agente transmissor. Problemas que
comecaram ser resolvidos no ano de 1942, com a instalacdo e implementacdo das
acOes de saude pelo Servico de Saude Publica - SESP (SOARES, 1983).

Na década de 1950 com a criacdo do Ministério da Saude (MS) houve o crescimento
das acGes em saude publica. O Departamento Nacional de Estradas de Rodagem
(DNER) instala um hospital de especialidades para os funcionarios que compunham
a categoria profissional (SOARES, 1983). Ao longo dos anos foram inauguradas
diversas instituicdbes hospitalares. Atualmente a rede de saude de Governador
Valadares esta estruturada com total de 410 leitos de internacédo hospitalar, sendo
144 desses sao publico municipal, outros 266 leitos sdo de instituicdes privadas que

atendentem convénios e particulares (IBGE, 2009).

A rede de atencdo a saude € composta por diferentes niveis de complexidade, que,
por sua vez, incluem diversos servicos destinados a assisténcia a saude da
populagdo local. Atualmente a rede de assisténcia a saude valadarense encontra-se
estruturada nos seguintes niveis: primaria, secundaria e terciaria. A atencao primaria

€ constituida por 67 unidades de saude basica, distribuidas entre Programas de
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Saude da Familia (PSF), postos de saude, distritos sanitdrios e Centros de
Atendimento ao Idoso (CAIl). A atencdo secundaria é constituida pelos servicos de
ambulatérios e hospitais. Assim sendo, a atengdo secundaria do municipio
contempla 01 hospital com atendimento 100% SUS que possui, entre outras
especialidades médicas, as neuroldgicas e neurocirirgicas, ortopédicas, clinicas,
pediatricas, ginecoldgica e obstétrica; 01 unidade de Policlinica Municipal; 02
servicos especializados em saude mental; e o servico que é de interesse deste
estudo, o SAMU. A atencdo terciaria destina-se a reabilitacdo do paciente e
constitui-se principalmente pelos servi¢os de tratamento de sequelas (PREFEITURA

MUNICIPAL DE GOVERNADOR VALADARES, 2014).
2.4.3 Controle territorial e descentralizagéo.

O objetivo principal da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias € a reducao das
sequelas e mortes ocasionadas pelos agravos emergéncias de saude. O SAMU
como principal componente desta politica, tornou-se alvo de diversos estudos,
dentre muitas as variaveis que 0 servico proporciona as pesquisas, encontra-se 0
tempo resposta aos atendimentos. De acordo com Takeda et al. (2004) o tempo
resposta é o intervalo de tempo utilizado entre o acionamento do servico de urgéncia
e a chegada da unidade de atendimento no local da emergéncia. Este tempo é
dependente de um conjunto de fatores, entre eles: a capacidade e condicbes do
trafego local; tipo e numeros de veiculos disponiveis e localizacdo destes veiculos.
Sendo que, o tempo resposta ndo deve ser maior que 10 minutos para a area

urbana e 30 minutos para zonas rurais.

Segundo Figueiredo et. al., (2003) um dos desafios aos servicos de emergéncia esta
na localizacdo. E que o planejamento da frota de ambulancias € a principal missao
para o cumprimento do atendimento com um tempo resposta adequado a realidade

de cada local.

Para as condicdes de trafego local, percebe-se que em Governador Valadares as
ruas centrais sao estreitas e com duplo sentidos. Véarias destas ruas possuem
estacionamentos nas laterais tornando as vias mais estreita. Sendo que, nenhuma
destas vias possui faixa de passagem de veiculos em emergéncias. Durante o0s
horarios de pico: almogo e retorno para casa apés o trabalho; observa-se que ha

dificuldades no trafego dos veiculos de emergéncias, devido a falta de espago nas
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ruas e pelo aglomeramento de carros, fatores que ocasionam o aprisionamento da
ambulancia no trafego. Desta forma, o tempo resposta do atendimento aumenta,
dificultando o0 acesso a vitima e muita das vezes gera impossibilidade de realizar o

atendimento em tempo habil.

Em relacdo ao quantitativo das unidades moveis de atendimentos, o SAMU-GV
enquadra-se ao dimensionamento proposto pelo Ministério da Saude na Portaria n®
2048 de 05 novembro de 2002 que dimensiona 01 USB para cada 100 a 150 mil
habitantes e 01 USA a cada 300 a 350 mil habitantes. Sendo assim, o0 SAMU-GV
disponibiliza 03 USBs e 01 USA.

O deslocamento das unidades moveis para atendimento é realizada no centro da
cidade em uma Unica base centralizada, situada na rua Sao Jodo, n. 50. A
localizagdo do veiculo € um fator intrinseco para diminuir 0 tempo resposta.

Portanto, podemos realizar a seguinte analise:

O quantitativo de ambulancias e seus respectivos pontos de localizacdo e partida,
sédo fatores que comprometem diretamente na eficacia do atendimento, afetando o
tempo resposta e aumentando a chance de mortalidade da vitima. Desta forma,
podemos enxergar que a localizacdo de ambuléncias € um importante problema a
ser resolvido (FIGUEIREDO et al., 2003).

Percebe-se que o territério geografico de Governador Valadares possui
peculiaridades. Sua geografia possui barreiras como: morros, pontes, corregos e
rios, e este dUltimo, por ser motivo da principal via de deslocamento dos
colonizadores, o territorio geografico constitui-se e uma extensao territorial linear a
beira do rio. O que atualmente reflete na maior distancia a ser percorrida de um

extremo ao outro da cidade.

A BR 116, esta localizada na area urbana onde trafegam os carros em viagens e 0s
veiculos de transporte de carga. A rodovia liga bairros ao centro por meio de uma
ponte que cruza o rio Doce. Esta por sua vez nao possui mao dupla e apresenta em
horérios de pico congestionamentos de veiculos em viagem e valadarenses saindo

ou retornando para suas casas.

Diante do exposto, nos preocupa a possibilidade de encontrar neste estudo um
tempo resposta alto decorrente das condicdes expostas pela peculiaridade
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geogréfica, o que nos permite realizar uma discussao territorial baseada na
necessidade do controle territorial e na descentralizacdo da base do SAMU-GV,
ambos justificados pela geografia do territério valadarense.

CGOVERNADOR VALADARLES - LIMITE OF ZONAS

£
-

Regiao 01: Centro — Esplanada — S3o
Tarcisio

Regiao 02: Sio Pedro — Universitario —
Santos Dumeont — Chacaras Braunas — Sitio
das Flores — Sir- Vila Mariquita

Regiao 03: Santa Helena — Santa Efigénia
Regiao 04: Maria Eugenia — Esperan¢a —
Morada do Vale — Gra-Duquesa

Regiao 05: Carapina — Nossa Senhora das
Gragas

Regiao 06: Centro — Vila Mariana
Regiao 07: Ilha dos Araujos

Regiao 08: Lourdes — Santa Terezinha
Regiao 09: Acampamento — S3o Geraldo —
Vila Mariana

Regiao 10: Altinopolis — Mae de Deus —
Santo Antonio — Vista Alegre

Regiao 11: Jardim do Trevo — Santa Paula
Regiao 12: Vila Isa — Vila Park Ibitunma —
Vila Park S3o Jodo

Regiao 13: S3o Paulo — Santa Terezinha
Regiao 14: Lourdes — Vila Bretas
Regiao 15: Azteca — Jardim Atalaia —
Jardim Vera Cruz — Jardim Ipé& — Sao
Raimundo — Vila Isa

Regiao 16: JK — Santa Rita

Regiao 17: Bela Vista — Jardim Perola —
Distrito Industrial — Kennedy — Nova Vila
Bretas — Palmeiras -Planalto — S3o José -
Turmalina — Vila Ozanan

Regiao 18: Vila dos Montes — Vila do Sol
Regiao 19: Elvamar — Shangrila — Vilage
da Serra.

Figura 4 - Mapa urbano da cidade de Governador Valadares
Fonte: Prefeitura Municipal de Governador Valadares, 2014.

Conforme o mapa urbano pode-se observar que as regides doze, quinze, dezoito e
dezenove ligam-se a regido 01 (centro da cidade) por meio da ponte que cruza o rio
Doce (conhecida como ponte do Sdo Raimundo). O SAMU-GV utiliza a BR-116 e a

ponte para ter acesso aos moradores destes quatorze bairros.

O deslocamento inicial das ambulancias do SAMU-GV ocorre na regido 01. Portanto,
a instalacdo de uma base descentralizada do SAMU-GV na regido dos quatorzes

bairros iria facilitar, o acesso da equipe de atendimento, pois a mobilizacdo da
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ambulancia é realizada somente através da ponte do Sdo Raimundo. Com essa

descentralizacdo poderia haver reducédo do tempo resposta a solicitacao.

Segundo Uyeno e Vertinsky (1979), os servicos de emergéncias que possuem bases
e ambulancias com posicionamentos estratégicos reduzem o tempo de resposta dos
atendimentos e por consequéncia minimizam as sequelas, mortalidade e aceleram o

inicio do tratamento hospitalar do individuo.

Conforme a figura cinco observa-se a extensdo do rio doce e toda area urbana

ocupada.

o N 11 —

Figura 5 — Mapa urbano da cidade de Governador Valadares adaptado.
Fonte: Prefeitura Municipal de Governador Valadares, 2014.

As cruzes vermelhas demostradas no mapa acima se referem a alguns dos servicos
hospitalares que proporcionam atendimentos pelo SUS. A instituicdo identificada na
parte baixa do mapa esta localizada na regido de numero doze, cujo acesso é
dependente das condicbes de trafego pela ponte Sdo Raimundo. Esta instituicdo
recebe parturientes trazidas pelo SAMU-GV para continuidade do trabalho de parto.
Nesta instituicdo atualmente estd sendo edificada a Unidade de Pronto Atendimento
(UPA), cujo atendimento sera pelo SUS. A outra cruz vermelha identificada no centro
do mapa refere-se ao hospital de referéncia para os pacientes do SUS. Séo

encaminhados para esta instituicdo pacientes de todas as regides da cidade, pelo
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motivo de ser a Unica instituicdo publica com atendimento 100% pelo SUS e com
referéncia nas especialidades de clinica médica, neonatologia, ortopedia,
traumatologia e cirurgia geral.

A falta de descentralizacdo das ambulancias do SAMU-GV pode estar ocasionando
0 aumento do tempo resposta e a perda da garantia de um atendimento resolutivo.
Se pensarmos que a populacdo dos quatorzes bairros que sao ligados ao servico
hospitalar de referéncia, e que recebem atendimentos realizados pelo SAMU-GV em
relacdo ao restante da populacdo valadarense tem a desigualdade do tempo
resposta de atendimento desta populagdo. Para Mooney (1983) existe a
necessidade de preconizar estratégias para tratamento igual a todos os individuos,
pois independente de sua localizagcdo, estes serdo acometidos pelos mesmos

problemas de saude.

Segundo Monken e Barcellos (2005), uma das formas de estreitar os vinculos do
sistema de saude com a comunidade é o reconhecimento das caracteristicas de
cunho geogréfico, que constitui um aspecto do qual a gestdo municipal necessita

manter sob rigoroso controle territorial.

s

Com respeito ao controle territorial € importante salientar que sdo varios 0s
pensamentos tedricos que possibilitam distintos niveis de interpretacédo deste termo.
Portanto, numa perspectiva territorial, torna-se necessario adotar referéncias

tedricas que melhor traduzam o fenbmeno que caracteriza o objeto deste estudo.

Segundo Mendes (1993) uma das maneiras de gestao territorial com assimilacéo ao
sistema de saude é descrever o territorio como espaco fisico e geopolitico com uma

visdo topografica-administrativa.

Nesse sentido, Haesbaert (2004) utiliza a vertente juridico-politica, na qual o
territério é visto como um espaco delimitado e controlado, sobre o qual, se exerce
um determinado poder. Tal vertente aplica-se ao objeto de estudo, no caso, da ponte
do Sdo Raimundo, por estar sobre a jurisdicdo do Departamento Nacional de
Infraestrutura de Transporte (DNIT) cujo dominio encontra-se sobre a tutela do
Governo Federal, neste caso, todas as questbes de gerenciamento, reforma ou

ampliagdes sao discutidas levando em consideracdo a participagcdo da sociedade
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civil, organiza¢gbes ndo governamentais, governo municipal e demais instituicbes de

interesse.

S0 nessas acdes que 0s atores expressam suas territorialidades sob a gestéo do
territorio, dificultando, influenciando e até controlando pessoas, fendmenos e

relagBes pela delimitacé@o e pelo controle da area geogréfica (SACK, 1986).

Ha de se destacar, ainda, que as vias municipais estao sobre a tutela do municipio.
Todavia, o processo de melhoramento como mudancas de direcdo e ou ampliacao e
alargamento, consequentemente, explicita o dominio da administracdo municipal
sobre esse territério. Ao passo, que 0s governos aplicam suas estratégias, o Poder

Publico exerce o seu poder politico e regulatorio no controle e gestao do territorio.

Portanto, garantir tAo somente a melhoria das vias poderia ndo representar reducéo
do tempo resposta. Nesse contexto, pode-se lancar a hipotese que a
descentralizacdo das ambulancias do SAMU-GV em conjunto com a melhoria das
condicbes da via garantird o beneficio dos pedidos de socorro da populacédo, do
tempo resposta e uma melhor ocupacéao territorial pelo servico. Takeda et al. (2004)
afirmaram que o melhoramento das vias de circulacdo facilitariam os fluxos de

ambulancias e diminuiria o tempo de resposta em emergéncia.

Faz-se necessario conhecer o perfil da populacdo atendida pelo SAMU-GV, tanto
nas regides que sao ligadas pela ponte do Sdo Raimundo, quanto nos, outros
extremos da cidade. E fundamental para compreender quais 0S recursos que o
servico necessita instalar além da descentralizacdo de ambulancias para garantir o

atendimento da melhor forma possivel.
2.5 Territorio e Saude

Para a compreensdo sobre o territério e saulde, torna-se necessario adotar
referenciais tedricos conceituais coerentes e que traduzam esse fenbmeno. Diante
desta proposta, observam-se autores que tratam o territério sob as mais diversas
perspectivas: sociais, econdmicas, politicas e culturais. Portanto, far-se-a aqui um
agrupamento dos principais conceitos de territério para, a partir destes, explicitar os

que contribuem para o objeto em estudo, a saber, o SAMU/GV.

34



As diversas formas de abordagens, podem ser agrupadas em duas correntes de
pensamento. A primeira descreve o territério a partir de uma visdo topografico-
administrativa considerando o territério como espaco fisico e geopolitico, a outra
considera o territério como produto das diversas dindmicas sociais entre os autores

gue compartilham o mesmo lugar (MENDES, 1993).

Estas formas possibilitam o direcionamento no campo da salde, e permitem
compreender a importancia do territério para o planejamento das acdes
(SANTOS,1988).

“‘Se a chamarmos de organizagcdo espacial, estrutura espacial,
organizacao do espaco, estrutura territorial ou simplesmente espaco,
s6é a denominacdo € que muda, e isto ndo é fundamental. O
problema é encontrar as categorias de andlise que nos permitem o
seu conhecimento sistematico, isto é, a possibilidade de propor uma
analise e uma sintese cujos elementos constituintes sejam o0s
mesmos.” (SANTOS, 1988, p.10).
O pensamento materialista de Raffestin (1993) considera o territorio um espaco
singularizado, originado dos contornos politicos-administrativos, mas dependente
das relacfes e das atuacdes dos atores sociais e seus resultados. A identidade do
territério dependera de sua historia e origem, onde os atores de destagues sdo 0s
portadores de poder. E importante dizer que este poder ndo se limita ao Estado e

nao se confunde com violéncia.

Para Raffestin (1993) o poder é parte intrinseca de toda relacao e diversas sao suas

formas de manifestacéo.

“O poder esta em todo lugar: ndo que englobe tudo, mas vem de
todos os lugares”. Por tanto, seria inutil procurar o poder “na
existéncia original de um ponto central, num centro Unico de
soberania de onde se irradiam formas derivadas e descendentes,
pois € o alicerce moével das relagbes de forca que, por sua
desigualdade, induzem sem cessar a estados de poder, porém

sempre locais e instaveis” (RAFFESTIN, 1993, p.52).

7

Segundo Friedrich Ratzel (1897) o territério é estruturado a partir de uma
perspectiva politica e esta vinculado as concepcdes de Estado e fronteira. Neste
sentido, Haesbaert (2004) trata a concepcao de territério também como uma viséao

de “poder politico”, na qual o territério é visto como um espago delimitado e
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controlado sobre o qual se exerce um determinado poder, esse poder, é manifestado

nas relacdes de dominagao e/ou apropriacao.

Haesbaert (2005), citando Lefebvre, distingue apropriagdo de dominacdo. A
apropriacao refere-se a um processo simbdlico subjetivo, marcado pelo vivido e pelo
uso do territério. Desta forma, cada pessoa percebe o territério individualmente,
entre um grupo ou uma sociedade. A dominacdo, por sua vez, estd ligada a
possessdo no sentido politico-econémico: € um processo concreto e funcional que

por sua vez vincula ao valor de troca.

Pelo contrério, a visdo culturalista coloca o territério a ser apresentado por sua
identidade social. Haesbaert (2011) afirma que a dimensdo mais simbdlica e
identitaria dos grupos sociais constroem uma relacdo com o seu lugar, definindo a
visdo culturalista como sendo, a dimensao simbdlica e relacional do grupo com
relacdo ao seu espaco vivido. De forma similar, Saquet (2009) valoriza a identidade
simbolico-cultural de determinado lugar. Defende um territorio em que destaca a
relacdo entre economia, politica e cultura: o tripé EPC (concepcédo econdmica,
politica e cultural). Este tripé garante a existéncia do territorio e obtém relacdo direta

com as suas interfaces, a saber: tempo e espaco.

Contudo, deve-se ressaltar que a noc¢ao de territorio deve partir dos pressupostos de
distincdo do territério e espaco (geografico). Embora esses termos sejam usados
indiscriminadamente, efetivamente ndo sdo sindnimos. De fato, o territorio € uma
construcdo histoérica, envolvendo processos sociais a partir das relacbes de poder
(concreto e simbdlico), sociedade, pessoas e espaco geografico. No processo de
construcdo do territorio, estdo em jogo, tanto uma dimensao subjetiva (consciéncia,
apropriacdo, pertencimento, identidade territorial) quanto objetiva (dominacdo do

espaco, instrumento de acao politico-econémico) (LEFEBVRE, 1987).

O filésofo Félix Guattari (1985) agrupa diversos conceitos de territério e os considera
fisico, psicologico ou subjetivo, sociolégico e até mesmo um territorio geografico.

Neste sentido, faz uma distincdo entre as categorias espaco e territorio.
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“Os territorios estariam ligados a uma ordem de  subjetivacdo
individual e coletiva e 0 espacgo estando  ligado mais as
relagbes funcionais de toda  espécie. @] espaco
funciona comouma  referéncia extrinseca em
relacdo aos objetos que ele contém. Ao passo que o]
territério funciona em uma relacéo intrinseca

com a subjetividade que o delimita” (GUATTARI, 1985, p110).

Por meio da vertente politica pode-se compreender a forma de funcionamento do
SAMU/GV. Este servico limita-se ao territério valadarense e encontra-se sobre a
administracdo direta do governo municipal. Segundo Alliés (1980) essa relacéo
explica a associacao entre soberania e territério, pois a forma apresentada relaciona

o territorio e a administracao.

Todavia a relacdo de territorio e saude ndo se limita a vertente politica, pode
considerar que o territorio vai além de sua administracdo. Conforme a afirmacéo de
Campos (2011), o territorio e saude produz entre seus atores relacdes as quais
vivenciam uns aos outros 0s seus problemas de saude que interage com 0s
profissionais. Neste contexto, observa-se que as vitimas atendidas pelo SAMU nao
apresentam sentimento de pertencimento ao lugar, devido a pouca permanéncia e 0
pequeno tempo de relacdo com profissional de saude. A priori, entende-se que
nesse tempo tao limitado de relacdo, as pessoas confidenciam suas felicidades,

angustia e/ou tristeza, e manifesta suas territorialidades.

Mediante o exposto, o territério € considerado lugares e espacos construidos
socialmente. Sdo modificaveis e dinamicos, porém a sua finalidade maior é ser palco
provedor de construcfes de relacdes sociais, acdes e principalmente do verbo fazer
(MONKEN; BARCELOQOS, 2007).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar e descrever os perfis multidimensionais das vitimas atendidas pelo SAMU
no municipio de Governador Valadares - MG no periodo de janeiro de 2006 a
dezembro de 2011.

3.1 Objetivos Especificos

Em termos especificos, com finalidade de alcancar o objetivo geral deste estudo,

procurou-se, ao longo da investigagao, agrupar dados possibilitando:

e Elaborar um banco de dados a partir dos Relatorios de Atendimento dos
Socorristas, referentes aos atendimentos realizados no periodo de 2006 —
2011;

e Estabelecer correlacbes estatisticas entre as diversas variaveis que
contribuiram para o processo de vitimacao dos atendidos pelos socorristas.

e Proceder a andlise das correlacbes estatisticas e relaciona-los com a

literatura.
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4. METODOLOGIA
4.1 Abordagem do estudo

Este estudo utilizou uma abordagem quantitativa. Os estudos quantitativos sao
métodos orientados a busca da magnitude e das causas dos fendmenos sociais,
sem interesse para a dimensdo subjetiva. S&o0 descritos como objetivos
reprodutiveis e generalizaveis, sendo amplamente utilizados para avaliar programas

qgue tenham um produto final estavel e mensuravel (SERAPIONI, 2000).
4.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de corte transversal. O modelo de
estudo do tipo transversal é apropriado para descrever caracteristicas das
populacdes no que diz respeito a determinadas variaveis e 0s seus padroes de
distribuicdo, bem como analisar sua incidéncia e inter-relagdo num determinado
momento (COSTA; BARRETO, 2003).

4.3 Universo do estudo
4.3.1 Caracteristicas do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia

Este estudo foi realizado no municipio de Governador Valadares, localizado no leste
do estado de Minas Gerais. O SAMU-GV estéa localizado na Rua S&o Jodo, numero
350, Esplanada. Telefone para contato: (33) 32718470. Este servico atende todo o
municipio que por sua vez possui area territorial de 2.342,316 Km2, com populacéo
de 263.689 habitantes, dos quais 253.300 séo residentes da area urbana e 10.389
na area rural, correspondendo a uma densidade geogréfica de 112,58 habitantes por
Km2 (IBGE, 2010).

A estrutura fisica do SAMU-GV é composta por uma Central de Regulacdo Médica
responsavel por receber a demanda da comunidade, qualificacdo do risco e
disponibilizacdo do melhor recurso para realizacdo do atendimento pré-hospitalar.
Além da demanda da comunidade, que sdo determinados como atendimento
primério, o servico recebe também solicitacbes de atendimentos secundarios

provenientes da Atencdo Basica de Saude, Hospitais e solicitacdes de Transportes
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Inter-Hospitalares advindas dos hospitais credenciados na rede do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Nesta composicao, o servico compreende duas alocacdes de complexidade distintas
de atendimentos: Unidade de Suporte Basico (USB) e Unidade de Suporte
Avancado (USA). Vale considerar que durante o periodo analisado o servico dispds
durante nove meses (outubro de 2010 a junho de 2011) de uma motolancia para
atendimento. Este tipo de atendimento tem como caracteristica a motocicleta para
realizar a conducdo do profissional de saude até o local do pedido de socorro. O
SAMU-GV possui atualmente 02 USB e 01 USA em conformidade com a portaria
GM n°® 2048/2002 e seus critérios demograficos. Embora a mesma portaria
determine que a USB seja composta por um condutor Socorrista e um Técnico de
Enfermagem e a USA por um Condutor Socorrista, um Enfermeiro e um Médico, no
municipio, em funcdo das necessidades locais e determinacdo da Secretaria
Municipal de Saude, nos dois tipos de alocacéo foi também inserido um técnico de

enfermagem suplementar para a primeira e outro para a segunda.
4.3.2 Composicao do universo

O universo de estudo foi composto por 50.959 relatorios de atendimentos do SAMU-
GV, realizados no municipio de Governador Valadares no periodo de 2006 a 2011.

Este foi construido a partir das etapas:

1. ldentificacdo dos dados secundarios da estatistica interna realizada pelo Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia de Governador Valadares — MG, da qual
fornece informacdes de atendimentos ao Ministério da Saude (MS) e a
Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia (CGUE) onde se encontra os

dados equacionados de atendimentos realizados.

2. Determinacao do total de RAS entre os meses (m) e os anos (a) de 2006 a 2011,
para identificacdo da populacdo absoluta (Pop) a ser considerada, com base na
seguinte formula:

2011

Pop= > RAS,

a=2006
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4.4 Amostra

A constituicdo da amostra foi realizada por meio do método de amostragem

probabilistico, ou seja, aquele que permite que todos os relatérios do universo

tenham a mesma chance de pertencer a amostra final. De acordo com Neto (1977)

este método é o mais recomendavel para garantir a representatividade da amostra,

j& que eventuais discrepancias entre populacédo e amostra sera responsabilidade do

acaso, o que foge a competéncia do pesquisador.

Para definicdo do tamanho da amostra foram utilizados trés estagios:

1. Utilizagdo de uma formula considerando um erro amostral de 3%, um nivel de

confianca de 95% e o valor padrdao considerado (valor do p) de 50%, conforme
apresentado no quadro abaixo (GROVES et al, 2009).

Abs
2006 8634 0,17 178
2007 7850 0,15 161
2008 9158 0,18 188
2009 8360 0,16 172
2010 7805 0,15 160
2011 9102 0,18 187

- 50959 1,00 1047
5923

Figura 6 — Amostragem por ano.
Fonte: Elaborado pelo autor.

2. Definicdo da probabilidade (Prop) relacional e sua quantificacdo para cada més e

posteriormente a soma total entre os mesmos, resultando em uma quantidade

conhecida de amostra por ano apresentado no quadro 07, para a construcdo do

método de estimacéo, utilizando o seguinte critério:

P2 =

m

m

RAS?  RAS®

L2 RAS
RAS? a

com 2006<a<2011
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2007 2008 2009 2010 2011
Abs Abs Abs Abs Abs Abs
Jan 79 0,09 16 642 0,08 13 LY 008 15 706 0,08 15 784 010 16 83 0,09 16
Fev 656 0,08 13 651 0,08 13 744 008 15 677 0,08 14 584 0,07 12 652 0,07 13
Mar 751 0,09 16 634 0,09 14 N 008 15 753 0,09 15 824 011 17 757 0,08 16
Abr | 747 | 009 15 648 | 008 13 846 009 17 70 | 008 | 15 60 | 008 | 13 70 | 008 | 16
Mai 732 0,08 15 541 0,07 1 84 009 16 786 0,09 16 699 0,09 14 808 0,09 17
Jun 764 0,09 16 650 0,08 13 07 008 15 426 0,05 9 507 0,06 10 797 0,09 16
Jul 756 | 009 16 578 | 007 12 5 008 16 7% | 010 | 16 56 | 007 | 1 8 | 009 | 18
Ago | T2 | 009 16 60 | 008 13 731 008 15 6% | 008 | 14 59 | 007 | 1 79 1 009 | 16
Set 706 0,08 15 622 0,08 13 3 008 15 751 0,09 15 665 0,09 14 79 0,08 15
Out 661 0,08 14 632 0,09 14 848 009 17 125 0,09 15 559 0,07 i 9 0,09 16
Nov | 657 | 008 | 13 72 | 009 15 T4 008 16 667 | 008 | 14 668 | 009 | 14 74 | 008 | 15
Dez 682 0,08 14 800 010 16 753 008 15 668 0,08 14 800 010 16 657 0,07 13
- 884 [ 100 | 178 | 7850 | 100 | 161 | 9158 1,00( 188 | 8360 | 100 | 172 | 7805 | 100 | 160 | 9102 | 100 | 187

Figura 7 — Amostragem por més para cada ano.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Identificar os RAS que serdo consideradas para o estudo. Para isto foi realizado

uma selecéo aleatoria dos RAS, encontrados pela constante 01 e o tamanho da

amostra absoluta do més, gerando uma tabua de numeros aleatérios, conforme
apresentado no quadro 8.(KISH, 1995; GROVES et al., 2009).

AO ALEATO POR DE OCOR A
6 | Jan 9 0 [ o [ o [ o0 [ o7 | 28 | 27 [ 33 | a9 | aon | a09 | ssa | e [ v [ 786 |
3 | rev [ 310 | 24 [ 0 [ a3 [ o [ o | 23 [ 53 | oo [ s | o3 | an [ 3
6 | Mar | 357 | 347 | 35 [ w9 | 60 [ 189 | 3 [ 3 | 70 [ eso [ 180 | 18 [ 29 | o4 [ 616 | 363 |
15 | abr [ 72 | 169 [ 55 [ a0 [ om [ s | s [ 1 | 2t [ s | [ 32 [ o | 507 [ 1
15 | v [ s | & [ 55 [ 18 [ 163 [ 1o | a7 [ w5 | a2 [ 4 | 309 [ 33 [ 4 | 43 [ 619
16 | Jun [ 15 | 195 | 268 [ 25 | 298 [ 319 | 343 [ 30 | 304 [ 530 [ s [ s [ 548 | 676 | 6w | 750
6 | ol | 35 | 13 | ms | 12 | wo | 28 | 257 [ 2 [ 303 [ 32 [ 353 [ 361 | 363 | 45 | 58 | 05
16 | ago | 66 | 87 | 165 | a7 | 3 [ aw | an [ e | 515 | e | 643 | 60 | 680 | 689 | 708 | s
15 | set [ 7 | o [ e [ me [ ws [ w7 | o [ o | z00 [ 3 | s | a9 [ 4 | sm [ ewo
1 | out [ 1 | 17 | 18 [ 285 | 310 [ a6 | a8 [ ae6 | o5 | 51 [ 538 | en [ 638 | 656
3 [ vov [ 3¢ | &3 | 10 [ 203 [ 3 [ a9 | 457 [ 460 | 486 [ 4 | 504 | 53 [ 595
1 | oz [ 29 | 96 [ w1 [ 153 [ 200 [ 32 | 2 [ w6 | 30 [ 38 | s [ a3 [ 4 | en5
# Amostra 2007
13 Jan 17 54 77 107 129 173 216 319 336 386 497 508 590
13 Fev 53 60 62 95 140 307 416 418 435 476 487 559 580
14 Mar 107 110 138 202 211 228 289 352 462 512 521 537 581 639 |
13 Abr 53 61 85 113 122 181 210 227 363 387 522 531 626
11 Mai 90 139 190 321 362 391 413 428 430 499 522
13 Jun 23 43 72 118 172 197 232 234 234 485 497 565 604
12 Jul 20 30 37 138 140 215 301 457 466 520 524 541
13 Ago 8 212 246 346 356 369 385 418 431 469 475 491 584
13 Set 138 207 219 249 294 404 406 424 442 449 503 523 558
14 Out 52 65 96 167 169 258 298 310 343 436 549 592 611 657
15 Nov 58 63 144 215 223 305 395 497 503 510 568 572 578 634 649
16 Dez 58 86 225 294 384 451 487 533 542 544 553 623 639 678 746 767
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4 Amostrd 2008

55 | jn [ 63 [ 152 [ 110 [ 209 [ 236 [ 270 [ 496 [ so0 [ sos [ sos | so9 [ se8 | 612 | 630 | ess
5 | fev | 70 [ o5 [ 13 [ 170 [ 205 [ 209 | 220 [ 2 [ 356 [ soa | sa2 | ser | 519 [ ses [ eor
5 | mar | 33 [ a3 [ 1os [ 137 [ ueo [ 238 | 252 [ 305 [ 3 [ awn | ses | e29 [ 03 [ 71 [ s
7 | abr [ 30 [ e [ 10 [ aen [ 265 | 201 [ 305 [ 335 [ 3se | a3 | eoe [ 635 [ ero [ 720 [ 740 | 197 [ s29 ]
6 | mi | 55 [ es [ 100 [ 157 | 1m3 | or | 26 [ 3 [ aee | er2 | wo9 [ 516 [ ese [ e [ ews | m
5 | jun [ st [ s [se [ 1es [ asr [ o0a | sor [ e [ 32 [ se2 | 3s0 | a0 | 525 [ 530 [ e
6 | [ 12 [ ot [ee [ o [ 103 | 1es | 226 [ ost [ o7e [ a7¢ [ 306 | 513 [ ees [ 01 [ [ 77 ]
5 | ago | 15 | o [1oo [ oos [ oon [ 232 | 263 [ 2ee [ 32 [ so0 | 330 | w2 [ w2 [ se [ 6w
15 | set | 16 | 151 [ 1e0 [ 209 [ 2ss [ 352 | w02 [ 430 [ aer [ ars | eor | e18 | 665 | 680 | s
7 | out [ 15 [ a5 [ oo [ 1a0 | ona [ 350 | a3 [ ass [ aso [ so3 | s30 [ se0 [ oo [ e [ ess | 672 [ s28 ]
6 | nov | 13 [ 130 [ 3 [ 3so | ase | 4es | 503 [ 53 [ sss [ ses | 510 | a8 | eso | ees | 701 | 71
5 | dez | 91 [ 3 [ as1 [ 1se [ 100 [ os9 [ 3se [ 3 [ars [ see | 512 | eor [ 633 [ e [ ess
#Amostrd 2009
55 | jn [ o [ os [ o0 [ 218 [ 23¢ [ 302 [ 350 [ 393 [ w26 [ w30 | w3¢ | w18 [ s [ s0a [ 57
w | tev [ o6 [ 116 [ 12 [ oss | 2e9 | 2e3 | 28 [ 300 [ 3es [ 350 | w07 | w5 | s [ 522
5 | mar | st [ ase [ oz [ o3e [ 2en [ 208 | w0 [ em [ seo [ 2o | ese | ees | 04 [ 725 [ a1
I E 23 | 103 [ 1ee [ o16 [ 212 | 288 [ 300 [ a2 [ w3e [ wrs | 503 [ 518 [ s [ 655
6 | mi | 1 [ 29 [ e [ 120 [ om2 | 3aa [ 3es [ a0 [ see [ son | awr | sis [ see | e [ eso [ 7o |
9 [ [ 39 [ 5 [eo [ 1oo [ 230 [ 252 [ 215 [ 299 [ a6
16 | ju | 210 [ 2t [ 301 [ 336 [ 366 | 386 | 00 [ 00 [ aee [ soo [ sos | 526 | ss9 [ so [ ess | 760 |
w | e [ 1 [ st [ e [er [ o1 | iaa [ uso [ oze [ os3 [ om0 | wss | see | 506 [ eso
5 | set | 3¢ [ es [ 10 [ o56 | 295 | 357 | 436 | a6 | sos | sos | ser | 516 | 613 | 14 | e
5 | ot [ 09 [ o6 [ 110 [ 120 [ 1s2 [ 233 [ 312 [ a0 [ wse [ si6 | 557 [ ses [ 23 [ e2o
w [ nov [ 18 [es [ o1 [ os0 [ o3 | om3 [ 33 [ [ are [ ese | 53 [ s | eus [ eeo
w | der [ 20 [ o5 [ e [aes [ us2 | 205 [ ain [ ose [ ose [ 303 | svr | ws [ soe [ ese
ftAmostrg 2010
6 [ jan [ or [ [ e [om [ ase [ [ e [om [ aw [ o [ ae [ sn [ oeos [ e | ers | o3 |
D e [ or [se [ae [so [ [ooe [ on [ see | oo | om | wss | 55
7 [ mar [ eo [ o | ars [ s [ sor [ sos [ oweo [ aen [ oese [sos [ 553 [ ese | ere [ s | 720 [0 | 7ee |
B [ [ 5 [ s [ [on [ s [oas [os [ ose [ wso [ wse | 56 | w5 | o3
w | mi [ o s oo [os [ oae [ [os [oes [ [ [ [ on [ s | e |
0 [ [ 55 [ ov [ [ [ ase e [ees [ ass [ em [ st
| e e [ aor [as [aes [ e [ s [ awn [ s0e [ 3es [ s
| [ 20 [ 3 [ ie [ass [ 1w [ oo [an [ ae | nes [ am [ w
| oset [ ae [ es [ i {aos [oos [ose [ [ ase [ aer [ase [ we [ s [ | e |
[ out [ oo e [ s [ [ ass [ s [0 [ aee | am [ s [ sm
w oo [0 1o [st [ee [ oos [ o5 [oo3 [ oo [ 3s0 [3s2 [ e | wes [ 517 [ s
6 | der | 10 e [ st [oos [are [ ase [ oo | vae | ues | wee | wse | ase [ s [ 2 [ ms [ s |
f#Amostr] 2011
6 | jan [ 5o [ ee [ oo [oor [ oo [omn [ oes [ vee [ s [ sa0 [ w3 [ e ez [ s [ e [ s ]
B [ fev [15 [ ee [ i [oos [ oo [ om [0 [ soe [ w0 [ a9 [ ses [ s [ eis
6 | mar [ 10 | o0 [ ian [ooe [ s [ w0 [ 360 [ e [ see [ soe [ see [ e [en [ e [ emt [ 7w
6 | abr [ 12 | 30 [ {2 [ oor [ s [oa [ ose | sso [ se0 [ | ase [ aes [ s | es2 [ w0
7 | mai [ o | 100 | 28 [ ose | s | se [ aao | wso | so0 [ ser | eon | 636 [ ee0 | er9 | es3 [ 705 [ 139 |
6 | n [ 22 [ o6 [ s [es [ s [ a3 [ 36 [ son [ ses [ e [ wss [ ees [ae9 [ s [ s [ 0
8 | [3 [ oo [on [us [ om [ [ oor [ s [Taen [ aro [ aos [aos | ass [ s [om2 [ 73a [ sud |
6 | ago [ oo [ 1 [os [os [ om [ oo [ s [ o [ uos [ ans | s [ sis [ sms [ 5o [ eo3 [ 7
s [ et [ 3 [ e [ s [ oo [ oo [ ose [oes [ aso [ sor [ e [ wos [ are [ aae | wse | soo
6 | o [ 22 [ o3 [ oo [os [ ues [ iee [ oss [ oo [ st [ [ e [ wne [ s [ sos [ o [ em |
5 oo [ 2 o [ on {osn [ose [ oors [ aos [ use [ aee [ ams [ sae [seo [ o | e | e
B | de [ e [0 [ [ [oos o [ [ uss [ s [ sas [ se | s | e

Figura 8 — Selecéo aleatoria por més de ocorréncia de cada ano.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.5 Critérios de inclusdo/excluséao

Foram incluidos nesta pesquisa os RAS que:

a) Continham registros de atendimentos realizados no periodo de 2006 a 2011;
b) Continham as variaveis formadoras de perfis devidamente preenchidas.

4.6 Coleta de dados

Utilizou-se de dados secundarios referentes as ocorréncias atendidas pelos SAMU
nos anos de 2006 a 2011, registradas nos Relatérios de Atendimentos dos
Socorristas. Para verificar as possiveis alteragdes nas incidéncias das ocorréncias
ao longo de um periodo de cinco anos. A utilizagdo destes dados secundarios
permitiu a preparacdo de um banco de dados a partir do qual foi possivel responder
as questdes levantadas neste estudo, bem como elaborar novos questionamentos

com vistas a estudos posteriores (HEARST, 2003).
4.6.1 Instrumento para coleta de dados

Como instrumentos de coleta de dados tém-se os RAS. O RAS da unidade de
suporte avancado (USA) quanto da unidade de suporte basico (USB) constitui-se de
um formulario divido igualmente em 16 sessbes: 1) Atendimento; 2)Local da
ocorréncia; 3) Tipo da ocorréncia; 4) Acidente de trabalho; 5) Veiculos; 6) Principais
lesdes; 7) Escala de Glasgow; 8) Sinais Vitais/Monitorizacdo; 9) Escala de trauma,;
10) Procedimentos efetuados; 11) Drogas e solucbes administrada; 12) Destino
dado a vitima; 13) Termo de recusa de atendimento; 14) Intercorréncias no
deslocamento ou atendimento; 15) Relatério de enfermagem; 16) Carimbo e

assinatura do médico. Conforme ANEXO (A e B).

O Programa Sphinx Survey — Edicdo Léxica (V5) permite a realizacdo de pesquisas
em todas as suas etapas: concepcdo do banco de dados, registro dos valores das
variaveis, apuracdo e analise estatistica (tabulacdes simples e cruzadas, andlises
uni e bivariada de dados). Dentre os recursos disponibilizados pelo software vale
citar: Elaboracdo de questionario com diferentes tipos de variaveis; Criagdo de

formularios multimidia; Controles de acesso aos questionarios; Importacdo de dados
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externos de diferentes naturezas; Acompanhamento da coleta; Preparacdo de

dados; Filtros e segmentacfes; Realizacao de andlises quantitativas entre outros.

4.6.2 Variaveis do estudo

Dentre as variaveis contidas nos RAS, as consideradas para formacéo de perfis de

natureza clinico sao:

1)

2)
3)
2)
5)
6)

7

8)

9)

10)

11)

12)

Unidade Responséavel pelo Atendimento: Refere-se a categoria da unidade
movel responsavel pelo atendimento (USB, USA);

Sexo;

Faixa Etaria da vitima,

Tempo de Chegada ao Local (em minutos);
Tipo da Ocorréncia;

Natureza do Atendimento;

Escale de Glasgow — Abertura Ocular (Refere-se a apresentacdo da vitima
guanto a sua abertura ocular no momento da avaliacdo neurolégica realizada

pela equipe de atendimento);

Escala de Glasgow — Resposta Verbal (Refere-se a apresentacdo da vitima
guanto a sua resposta verbal no momento da avaliacdo neuroldgica realizada

pela equipe de atendimento);

Escala de Glasgow — Resposta Motora (Refere-se a apresentacdo da vitima
guanto a sua resposta motora no momento da avaliacdo neurolégica realizado

pela equipe de atendimento);

Score de Glasgow (Refere-se a interacdo dos valores atribuidos a somatdria

das variaveis de abertura ocular; resposta verbal e resposta motora);
Frequéncia Cardiaca;

Unidade responséavel pela remocao a instituicdo hospitalar: (USB, USA);
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13) Destino da vitima.

Para a formagdo dos perfis de natureza de trauma foram consideradas todas as

variaveis descritas para os perfis clinicos:

1) Acidente de Trabalho;

2) Tipos de Veiculos envolvidos no acidente;
3) Condicbes de Seguranca,

4) Condicao da vitima no Veiculo;

5) Principais Lesoes;

6) Tipos de Lesodes;

7) Local da Leséo (Refere-se ao local ou locais do corpo em que se apresentam as

lesdes decorrentes do evento sofrido);

8) Escala de trauma (Refere-se a interacdo dos valores atribuidos a somatoéria das
variaveis de escore de Glasgow, frequéncia respiratéria e pressdo arterial

sistdlica)

Pode-se observar que 0os RAS sdo compostos de sessfes. As variaveis apresentam-
se contidas intrinsicamente em cada sessdo. Portanto, para realizacdo deste estudo
nao foram consideradas as sessdes de n° 9; 13; 14; 15; 16 por ndo haver inferéncia

as formacdes dos perfis multidimensionais.

4.7 Andlises dos dados

Os dados inseridos no banco de dados do software Sphinx Survey — Edicdo Léxica
(V5), foram exportados para o software Postgre SQL 9.3, no qual foram realizados
0S ajustes necessarios ao banco de dados para posterior utilizacdo do método

Grade of Membership (GoM) pelo programa GoM 3.4.

Esta andlise ndo permite contextualizar as causas das diversas doencas
identificadas como motivo de acionamento do pedido de socorro ao SAMU-GV.

Deste modo, os resultados do método proposto relacionaram os fatores descritos

46



nos RAS originando os perfis das vitimas socorridas. Em decorréncia, as
construcdes destes perfis permitem analises do comportamento da doenca em
contextos que apresentam caracteristicas comuns aos elementos do grupo e grupos
com caracteristicas compartilhadas em distintos contextos, subsidiando o
entendimento do processo saude e doenca e proporcionando conhecimento para o

desenvolvimento de medidas preventivas ou corretivas a vida e a saude.
4.7.1 O Método Grade of Membership (GoM)

O Método Grade of Membership € uma metodologia estatistica de agrupamento que
permite identificar elementos com caracteristicas semelhantes ou distintas, dentro de
uma base de dados heterogénea, delineando perfis e descrevendo as diferencas
entre eles. Uma base de dados heterogénea fornece parametros para a
heterogeneidade amostral, que colaboram para estrutura implicita dos dados,
permitindo que haja associacdes entre as categorias das variaveis colocadas a
prova. Este instrumento tem carater de probabilidade multidimensional e ainda
possui a vantagem por permitir trabalhar com grandes quantidades de variaveis em
uma mostra pequena (GUEDES; QUEIROZ; VANWEY, 2009; GUEDES et al., 2010).

O agrupamento dos elementos se da por caracteristicas similares entre eles e
distintas entre o0s grupos, elevando ao maximo suas proximidades ou as
similaridades entre os grupos. Sendo assim, 0s elementos se tornam o0 mais
parecido possivel dentro dos grupos. O GoM permite ainda maximizar a diferenca
entre os grupos distintos, ou seja, atribuir scores de pertencimentos (GUEDES et al.,
2010).

Deste modo, este método resulta em encontrar padrdes de respostas ou
caracteristicas que facam os elementos parecidos construir um perfil de modelo
denominado de perfil extremo, e 0s elementos que apresentam respostas ou

caracteristicas distintas construa um perfil misto.

Os modelos de perfis aplicados aos objetivos desta proposta possibilitardo a
descricdo das caracteristicas das vitimas atendidas entre os anos de 2006 a 2011.
Essas descri¢cfes se fardo pelo agrupamento maximo de caracteristicas das vitimas

nos modelos, descritas pelos perfis extremos ou mistos. Para Guedes et al. (2010)
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essa é a grande diferenca do GoM em relagdo as outras técnicas de agrupamento.
Suas expressdes sdo baseadas em uma légica nebulosa, ao invés de condicionar o
agrupamento forcado, sendo, em decorréncia, altamente apreciavel entre os

pesquisadores.

Essa diferenca s6 é possivel porque o método ndo considera que pessoas e objetos
sejam organizados em conjuntos bem definidos. Aos conjuntos nebulosos séao
atribuidos graus de pertinéncia, portanto, o individuo pertence ao mesmo tempo a
diversos grupos, considerando-o um elemento difuso. Neste sentido, quanto maior
for o numero de variaveis, melhor definido fica o conjunto (GUEDES; QUEIROZ;
VANWEY, 2009).

Segundo Guedes et al. (2011) o GoM, enquanto recurso metodoldgico, constituiu-se
em ferramenta privilegiada na identificagdo de perfis em diversos estudos voltados
para a area da saude, dentre os quais destacam-se os desenvolvidos por Sawyer et
al. (2002), Alves et al. (2008). Para o delineamento dos perfis esta metodologia
fundamenta-se nos seguintes pressupostos (GUEDES; QUEIROZ; VANWEY, 2009):

a) O GoM néo utiliza individuos como analise. S&do as categorias de respostas
fornecidas por cada individuo que é analisado. Assim, por formar as categorias a
partir das respostas e nao dos individuos, torna-se possivel identificar onde se
encontram os individuos tomando por base suas respostas que se aproximam ou

distanciam das categorias estabelecidas;
b) Os perfis extremos sao conjuntos fechados;

c) Os valores do grau de pertinéncia sao distribuidos aos individuos e variam de 0 a
1;

d) O grau de pertinéncia ndo determina um conjunto, € um valor dado a
aproximacdo do individuo ao perfil, portanto, o individuo apresenta grau de
pertinéncia a cada perfil, formando um conjunto difuso. Por esse motivo que
guanto mais variaveis utilizadas para delineamento do perfil mais puro sdo os

elementos;

e) Cada individuo apresenta uma medida de diferenca entre os perfis gerados;
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f) A funcdo de méxima verossimilhanca € baseada em matriz de probabilidades

iniciais, portanto, o método estima seus parametros por interatividade.

Fundamentalmente o método procura definir um score de grau de pertinéncia (gik)
para cada individuo em cada perfil. Para que isso seja possivel o GoM faz uso da
|6gica nebulosa, concretizando uma particdo do individuo entre os diversos perfis. O

grau de pertencimento completo € 1 (um) e de ndo pertencimento completo é 0

(zero). Portanto, o individuo na légica nebulosa apresenta varios gik, ou seja, a cada
perfil participativo atribui-se um grau de pertencimento (GUEDES; QUEIROZ;
VANWEY, 2009).

“yn
|

Para cada elemento “i” em um conjunto nebuloso existe um Jic. Este por sua vez

{1
|

representa o grau de aproximagédo do elemento “i” em relagdo ao perfil extremo k.

Os scores dos Jix representam a intensidade de pertinéncia do individuo a cada

perfil, 0 que pode ser expresso pela seguinte equacao:

gik - 0 para cada i

O score 0 (zero) refere-se ao individuo que ndo pertence ao conjunto e o score 1
(um) refere-se aquele individuo que pertence completamente ao conjunto. Porém

deve-se considerar que o pertencimento ou nao pertencimento é em relacdo a um

determinado perfil. Isto significa que se um individuo possui um Jik igual 2 0,8, o Jik
restante que é de 0,2 refere-se a um outro perfil ou perfis e ndo aquele em pauta.

Isto porque na totalidade o individuo pertence totalmente a algum ou alguns perfis

multidimensionais. Assim, somando-se 0s dois Jik ou seja, 0 pertencimento e o
pertencimento a outros perfis o resultado sera sempre 1. Portanto, utiliza-se para a

formacédo destes escores a seguinte restricao:

K
z Jik
=]

=1 paracadai
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Entretanto, convém lembrar que para cada “i” possui um ou mais Jik dependendo da
guantificacdo de k gerados. Quanto mais o individuo se aproxima do perfil extremo,
maior sera seu score de pertinéncia e mais distante estard dos outros perfis
(GUEDES; QUEIROZ; VANWEY, 2009).

Os parametros que permitem definir as caracteristicas dos conjuntos sdo as

estimativas Lambdas (“ ' ) das variaveis aleatérias representadas por (Yijl) onde “i”

{31 “l”

se refere ao individuo, “j” a questdo e “1” a categoria de resposta de cada individuo

na variavel (GUEDES; QUEIROZ; VANWEY, 2009).
4.8 Aspectos éticos

Por questbes éticas ndo foram extraidos dos RAS para analise os nomes dos
pacientes e profissionais envolvidos no atendimento bem como do n° de registro

oriundo da solicitacéo de atendimento.

A realizacdo desta pesquisa foi autorizada pelos gestores da Secretaria Municipal de
Saude e do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia, ambos do municipio de
Governador Valadares (ANEXO C). Em decorréncia, a geréncia do SAMU-GV
declarou que ndo ha impedimentos por parte da instituicho para acesso e
manipulacdo dos RAS originais. Declarou ainda que o servi¢co apresenta condicdes

para o desenvolvimento da pesquisa e por fim apoiou sua execucao (ANEXO D).

Em conformidade com a Resolugcédo n° 196/1996 do Conselho Nacional de Saude,
este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Vale do Rio Doce — UNIVALE para analise antes da sua execucao, obtendo parecer

favoravel para sua execucédo (ANEXO E).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 Caracterizacdo da amostra e descri¢cdo do evento

No periodo de cinco anos considerados para este estudo, a amostra
probabilista contou com 1047 (um mil e quarenta e sete) registros analisados. Na
Tabela 1 podem-se observar os dados da variavel sexo relacionado a descri¢cdo do

evento.

Tabela 1 — Frequéncia e porcentagem probabilista dos dados relacionados a variavel sexo na
descricao do evento realizados pelo SAMU-GV no periodo de 2006 a 2011.

L. Geral Trauma Clinico

Variaveis
Freq. % Freq. % Freq. %

Sexo
Masculino 555 53,01 191 66,55 364 47,89
Feminino 483 46,13 95 33,10 388 51,05
Sem Informacao 9 0,86 1 0,35 8 1,05
Total 1047 100,00 287 100,00 760 100,00

A amostra estudada foi constituida por 1047 individuos, sendo 53% do sexo
masculino e 46,13% do feminino. Estes resultados sédo semelhantes aos obtidos por
Aquino (2007) em estudo desenvolvido no periodo de janeiro a dezembro de 2006,
na cidade de Florianopolis-SC. Foi observada uma predominancia de 52,7% para o

sexo masculino e 50,3% para o feminino.

Quando se observa neste estudo a relacdo entre a natureza do atendimento e o
sexo da vitima pode-se observar uma predominancia do sexo feminino (51,05%) nos
atendimentos clinicos. No entanto, para o sexo masculino é prevalente a natureza
de atendimento do tipo trauma, assumindo uma frequéncia de 191 (66,55%) em
relacdo aos 95 (33,10%) do sexo feminino. Pode-se verificar que, os resultados da
pesquisa realizada por Cabral e Souza (2008), no SAMU de Olinda (PE) no periodo
de fevereiro a junho de 2006, apresentaram valores para 0s sexos (44,9% masculino

e 55,1% feminino).

No estudo realizado por Barros et al. (2010) relacionando o sexo masculino com
causas externas, observou-se que as ocorréncias de maior frequéncia foram

acidentes de transitos, agressfes e doencas cardiovasculares.
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O perfil de mortalidade por doencas cronicas ou dos problemas agudos assemelha-
se tanto no sexo masculino quanto no feminino. Segundo Pinheiro et al., (2002)
apud Verbrugge (1989) quando individuos de ambos os sexo sao expostos a fatores
sociais tais como: stress ou a condi¢ao social; a prevaléncia de morte equipara-se
em ambos 0s sexos, podendo algumas vezes, ocorrer desfavorecimento do género

masculino.

Segundo o Mistério da Saude (BRASIL, 2009), o indice de morte em individuos
brasileiros do sexo masculino é de 60%. Este fato demonstra que, a cada trés
pessoas que morrem duas sdo homens. Esse dado evidencia que a mulher vive 7,6

anos a mais que o homem no Brasil.

O habito de fumar, atividade prevalente no género masculino possivelmente é um
dos fatores que pode explicar a diferenca na taxa de mortalidade. No entanto, a
incorporacdo do habito de fumar entre as mulheres tem aumentado as taxas de
doencas pulmonares na populacdo feminina, incremento este que se apresenta
decisivo para a incidéncia de diversos processos de doencas (SCHRAIBER;
GOMES; COUTO, 2005).

Neste estudo encontram-se distribuidos em trés categorias os motivos da natureza
dos atendimentos: Trauma, Clinica ou Nao resposta (Tabela 2). A descricdo da
categoria Trauma € considerada um dado relevante devido as suas possiveis
implicacdes fisicas, psiquicas e sociais que podem ocasionar aos individuos. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003) estima que o Trauma ocasione 0 0bito
em aproximadamente cinco milhdes de vitimas por ano. Para cada 10 vitimas
acontecem 01 morte e 0s custos anuais decorrentes dos tratamentos atingem

bilhdes de doélares.
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Tabela 2 — Frequéncia e porcentagem probabilista dos atendimentos realizados pelo SAMU-GV em
relacdo a natureza do acontecimento, tipo de unidade mével e dia da semana no periodo de 2006 a

2011.
Nao
Varidveis Geral Trauma Clinico Resposta
Freq. % Freq. % Freq. % Freq. %
Natureza de Atendimento
Trauma 287 27,41
Clinico 758 72,40
Sem Informacéo 2 0,19
Total 1047 100,00
Unidade Movel de Atendimento
USB 01 455 4346 136 47,39 318 41,95 1 50,0
USB 02 307 29,32 75 26,13 231 3047 1 50,0
USB 03 229 21,87 56 19,51 173 22,82 0 0,0
USA 01 52 4,97 20 6,97 32 4,22 0 0,0
Motolancia 4 0,38 0 0,00 4 0,53 0 0,0
Total 1047 100,00 287 100,00 758 100,00 2 100,00
Dias da Semana
Domingo 145 13,85 42 14,63 103 13,55
Sébado 154 14,71 47 16,38 107 14,08
Sexta-feira 148 14,14 41 14,29 107 14,08
Quinta-feira 146 13,94 31 1080 115 15,13
Quarta-feira 159 15,19 45 15,68 114 15,00
Terca-feira 143 13,66 35 12,20 108 14,21
Segunda-feira 152 14,52 46 16,03 106 13,95
Total 1047 100,00 287 100,00 760 100,00

A categoria Clinica representa um conjunto de patologias, dentre as quais,

apresentam-se as doencas do sistema cardiovascular, gastrointestinais,
psiquiatricas, obstétricas, pediatricas e do aparelho respiratério. O avanco e as
complicacbes das doencas cardiacas é um motivo de preocupacdo, pois tem
demonstrado um continuo crescimento destes agravos e 0s custos econémicos para
tratamento atingem os 17 milhdes de ddélares (OMS, 2004). Muitas das ocorréncias
do tipo clinico sdo consideradas para 0s municipios como importantes indiciadores
de qualidade da atuacéo da atencdo basica de salde e alerta para as discussdes
das lacunas entre os servicos municipais de saude, entre as quais, apresenta-se a

integracdo da rede de urgéncia e da atencdo basica de saude (AQUINO, 2007). A
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categoria Nao resposta refere-se aos Relatorios de Atendimentos dos Socorristas

gue nao possuiam registros no campo da natureza do atendimento.

Outra variavel observada na Tabela 02 refere-se ao dia da semana que houve a
ocorréncia do evento. De uma forma geral, existe uma distribuicdo semelhante para
as ocorréncias entre todos os dias da semana. Verificou-se que os eventos de
natureza do trauma foram registrados com mais frequéncia nos dias de domingo,
sabado e segunda todos com percentual em torno de 16%. Para os eventos de
natureza clinica hd uma distribuicdo homogenica entre os dias da semana. Dados
utilizados do SAMU de Olinda (PE) no ano de 2006 entre os meses de fevereiro a
junho, conclui-se que os atendimentos de natureza clinica foram realizados em sua
maioria de segunda a quinta feira, nos finais de semana houve aumento de
atendimentos devido a causas externas (CABRAL; SOUZA, 2008).

Com relacdo aos tipos de viaturas utilizadas nos atendimentos as solicitagbes dos
municipes de Governador Valadares, constatou-se que houve predominancia de
atendimentos realizados pelas unidades de suporte basico constituidas de
profissionais com nivel técnico, representando um total de 991 (94,7%) dos registros
analisados. Das trés unidades de suporte basico (USB) existentes no municipio
estdo caracterizados da seguinte maneira: USB/01- 455 (43,46%); USB/02 - 307
(29,32%); USB/03 - 229 (21,87%) e Motolancia - 04 (0,38%). Ha evidencias de
registros de atividades da USB/03 no periodo de 2006 a 2008. N&o idenficou-se
registro de atividades da USB/02 no ano de 2008 e atividades da motolancia foram
detectadas em 2011. Observou-se que os atendimentos realizado com a Unidade de
Suporte Avancado (USA) correspondeu a 4,97% dos registros analisados. Diante da
auséncia desta informacdo a amostra passou por nova validacdo, onde o0s

resultados apresentaram-se inalterados.

A partir desses dados buscou-se informagdes junto aos administradores do SAMU-
GV a respeito da implantacdo do servico: as atividades se iniciaram com trés USBs,
sendo interrompida a atividade de uma USB no ano de 2007, e decorrente deste
fato, a unidade denominada USB 02 foi retirada de atendimento. Em 2009 a
mudanca da coordenacgéo geral do servigco observou a necessidade de renomear a
USB/03 para USB/02 tornando a partir deste momento a identificacdo das

ambulancias de suporte basico como USB/01 e USB/02. Outro questionamento
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realizado em virtude da auséncia de atendimento na amostra pela motolancia
periodo de 2006 a 2009 foi esclarecido que esse tipo de veiculo foi incorporado aos
atendimentos realizados pelo SAMU-GV a partir do segundo semestre do ano de

2010 e permaneceu em funcionamento até meados de 2011.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Marques et al., (2010)
desenvolvido na cidade de Porto Alegre (RS) 91,8% para os atendimentos
realizados pelas unidades de suporte basico e 8,2% pelas unidades de suporte
avancado. No estudo de Barros et al., (2010) realizado na cidade de Recife (PE),
observou-se resultados contrarios a esta pesquisa, apresentando conclusdo de
prevaléncia nos atendimentos realizados pelas unidades de suporte avancado com

percentual de 55,6% e 44,4% para as unidades de suporte basico.

Este fato pode estar relacionando ao perfil epidemioldgico especifico de cada
territorio e relacionado a identidade social dos atores em que nele vive, motivados
pelas caracteristicas econdmica, social e geografica. Ainda que os resultados
demonstrem que os atendimentos sao realizados em sua maioria pelas unidades de
suporte basico, ndo ha evidencias para discussao de que a mortalidade das vitimas

atendidas é maior ou menor.

Analizando o cruzamento entre as variaveis Unidade Movel de Atendimento e
Natureza do Atendimento, os resultados demonstram que independente da unidade
de suporte avancado apresentar melhor preparo para a realizacdo de atendimentos
de maior complexidades, o agravo de natureza clinica a saude da populacéo
valadarense é prevalente entre os dois tipos de recursos disponiveis para 0s
atendimentos. Ainda de acordo com os dados da tabela 1 observa-se que entre as
unidades de suporte basico ha uma aproximacdo do percentual de distribuicdo de
atendimentos, sem a priorizacdo de uma especifica natureza de atendimento para
uma determinada unidade, o que demonstra um entendimento de equalizacdo na

capacitacdo dos profissionais que compdem as equipes que prestam socorro.

A tabela 03 demonstra as principais causas de atendimento, dentre elas, as
externas. Segundo Piterri (2010), entende-se por causa externa, agravos nhao

naturais, causados por uma intervengcao voluntaria ou uma ac¢ao bruta, como por
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exemplo: os acidentes de transito e as agressdes fisicas. As causas externas

correspondem pela terceira causa de morte no mundo.

Tabela 3 — Frequéncia e porcentagem probabilista dos motivos de atendimentos de maior incidéncia
pelo SAMU-GV no periodo de 2006 a 2011.

Trauma Clinico Sexo
Tipos de Ocorréncias Masculino Feminino Nao Relatado
f % f %
% % %

Queda de Altura 85 29,60 - - 54,70 47,30 0,00
Colisdes 51 17,80 - - 66,70 33,30 0,00
Acidentes Motocicletas 31 10,80 - - 74,20 25,80 0,00
Acidentes Bicicletas 23 8,00 - - 73,90 26,10 0,00
Atropelamento 22 7,70 - - 77,30 22,70 0,00
Agressdes Fisicas 21 7,30 - - 71,40 28,60 0,00
Agressdo por Arma de Fogo 17 5,90 - - 94,10 0,00 5,90
Agressao por Arma Branca 9 3,10 - - 55,60 44,40 0,00
Outras Causas 28 9,80 - -
Total 287 100,00 - -
Convulsdes - - 83 10,92 69,90 30,10
Disturbios Psiquiatricos - - 59 7,76 25,00 75,00
Assisténcia ao Parto - - 58 7,63 0,00 100,00
Dispneia - - 47 6,18 42,60 57,40
Emergéncia Hipertensiva - - 43 5,66 23,30 76,70
DistUrbios Gastrointestinais - - 43 5,66 45,00 55,00
Intoxicagdo Etilica - - 43 5,66 74,30 25,70
Desmaios/Sincopes - - 35 461 34,30 65,70
Descompensacdo Diabetes - - 35 4,61 56,00 44,00
Surtos Psiquiatricos - - 30 3,95 56,70 40,00 3,30
Dor toracica - - 23 3,03 56,50 43,50
Cefaleia - - 20 2,63 55,00 45,00
Acidente Vascular Encefalico - - 11 1,45 27,30 72,70
Outras Causas - - 230 30,26
Total - - 760 100,00

De acordo com Bastos et al. (2005) hipoteses colocam os jovens e os adultos jovens
na faixa etaria mais acometida por causas externas. Dentre os Vvarios motivos
desencadeadores desses agravos encontram-se aquelas associadas aos abusos de
drogas e alcool. Consumos estes provavelmente estimulados pela busca da

emocao, sensacao de risco e a impulsividade.
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Ao analisar os registros segundo os motivos das solicitagbes da chamada de
trauma, os atendimentos mais realizados foram: Quedas de altura 29,6% (85),
Coliséo 17,8% (51), Acidente de motocicleta 10,8% (31); Acidente de bicicleta 8,0%
(23); Atropelamento 7,7% (22); Agressao fisica 7,3% (21) e Agressao por arma de
fogo 5,9% (17). As informagdes registradas mostram que dentre todas as causas de
atendimentos da natureza de trauma apresentada na tabela 03 houve

predominancia do sexo masculino.

Resultado semelhante as causas de trauma foi encontrado no estudo de Piterri
(2010) que as quedas 53% constituem-se o principal agravo do grupo de causas
externas nado decorrentes de acidentes de transito. Ainda segundo o autor, o estudo
de Gawryszewski, Jorge e Koizumi (2004) assemelha-se pelos resultados
encontrados, demonstrando que as quedas ocupam a principal causa de internacéo

hospitalar.

Em relacdo aos principais motivos dos atendimentos relacionados a natureza clinica
identificou-se os seguintes motivos: Convulsfes 10,9% (83); Disturbios Psiquiatricos
7,8% (59); Assisténcia ao Parto 7,6% (58); Dispneia 6,2% (47) e as Emergéncias
Hipertensivas 5,7% (43). Em relacéo a distribuicdo da causa pelo sexo, identificamos
gue o sexo feminino apresenta-se predominante no grupo de doencas psiquiatricas.
Ainda em relacdo ao sexo feminino, as mulheres apresentam maiores emergéncia
hipertensivas e respiratorias. Para os individuos do sexo masculino foi encontrada

predominancia para as intoxicacdes etilicas e convulsdes.
5.2 Tipos de perfis multidimensionais gerados pelo GOM

A estimativa do numero de perfis que melhor representa a populacdo deste estudo é
definida pelo critério de Informacdo de Akaike (Akaike Information Criterion): AIC = —
2In(L)+2p, onde In(L) é o log da verossimilhanca, e p o niumero de parametros
estimados (total de gik e Akjl). O menor valor de AIC aponta para o modelo com

melhor adequacao e menor viés.

O modelo que melhor descreveu os dados deste estudo foi o de trés perfis extremos
(K) tanto para as vitimas de trauma quanto para vitimas clinica. A descricdo dos
perfis se fez a partir das caracteristicas predominantes, em conformidade com os

critérios sugeridos por Sawyer et. al., 2002. Segundo tais critérios, a probabilidade
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de ocorréncia de uma resposta I-ésima (L) a uma variavel j-ésima (J), em um perfil
extremo k-ésimo (K) (probabilidade estimada), deveria ser, pelo menos, 20%
superior a probabilidade média de ocorréncia dessa mesma resposta | no conjunto
da amostra (probabilidade marginal observada). Dessa forma, quando a relagcao
entre Akjl e oijl foi igual ou superior a 1,2, a caracteristica foi considerada um forte
descritor desse perfil. Tal relacdo denomina-se de razado Esperado/Observado (E/O)
(ASSIS et al., 2008).

Quando ndo ha preponderancia de resposta em uma determinada variavel, ou seja,
guando a razao E/O é inferior a 1,2 entende-se que a variavel ndo € relevante para
descrever o perfil. Pois essa variavel apresenta menor associacao de grau aos perfis
caracterizados tipos puros ou perfis K. O grau de pertencimento do individuo ao
perfil K é dado pelo parametro de associacao (gik). Esse parametro pode assumir
qgualquer valor entre 0 e 1 para um ou mais perfis, este valor ndo € probabilidade,
mas medidas que definem qual individuo pertence a qual conjunto nebuloso. As
propriedades do modelo GoM permitem que a media dos scores de pertencimento
(gik) para cada perfil seja um medidor de prevaléncia da populacdo alocada em seu

perfil.

Ainda, o grau de pertencimento (gik) permite a caracterizacdo entre as variaveis.
Quanto maior for o gik de uma resposta, maiores sao as chances de aproximacéao de
um individuo em um anico perfil K. Para garantir o maior pertencimento dos
individuos nos perfis dos tipos puros, utilizou-se o seguinte critério: um individuo foi
considerado com alto pertencimento de um perfil puro se o gik = 0,75. Este critério ja
foi utilizado por outros pesquisadores (Pereira, et al., 2007; Assis, et al., 2008;
Siviero et al., 2014).

5.2.1 Perfis multidimensionais das vitimas de ocorréncias por trauma

Pelo descritor das respostas as variaveis, foi possivel identificar por meio do método
GoM trés perfis multidimensionais: Perfil 1 — Vitimas de quedas de altura; Perfil 2 —
Vitimas de agressfes fisicas e outras causas; Perfil 3 — Vitimas de acidentes de
transito. A tabela 4 apresenta a estatistica descritiva das variaveis, as probabilidades

estimadas e utilizadas para a construgéo dos perfis.
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Tabela 4 — Estatistica descritiva das varidveis selecionadas e probabilidade estimada de resposta
(E/O) — dos perfis multidimensionais para as ocorréncias tipo trauma.

Probabilidade

Trauma Estimada (Aw;) Prob. Raz3do E/O
- - Marg. - - -

Variavéis ), | A As Perfil 1|Perfll 2| Perfil 3
Unidade de Atendimento
Suporte Avancado 0,00 0,12 0,00 7,00 0,00 1,71 0,00
Suporte Basico 1,00 0,88 1,00 93,00 1,08 0,94 1,00
Faixa Etaria
1 a 16 anos 0,24 0,16 0,14 12,20 1,96 1,30 1,10
17 a 29 anos 0,00 0,37 0,34 28,90 0,00 1,28 1,10
30 a 59 anos 0,53 0,42 0,52 42,90 1,20 0,90 1,20
Acima de 60 anos 0,23 0,00 0,00 13,20 1,70 0,00 0,00
Sexo
Masculino 0,53 0,81 0,67 66,60 0,70 1,20 1,00
Feminino 0,47 0,19 0,33 33,10 1,40 0,50 0,90
Tipo de Atendimento
Agressdes Fisicas 0,18 0,98 0,35 46,70 0,30 2,00 0,70
Acidentes de Transitos 0,00 0,00 0,44 16,40 0,00 0,00 2,70
Quedas 0,81 0,00 0,00 29,60 2,70 0,00 0,00
Outras causas de Trauma 0,00 0,12 0,00 3,80 0,00 3,00 0,00
Tempo para o Atendiment
Menor que 15 minutos 0,97 0,74 0,96 86,40 1,10 0,80 1,10
Maior que 15 minutos 0,00 0,20 0,00 9,80 0,00 2,00 0,00
Tipo deVeiculo Envolvido
Automovel 0,01 0,00 0,06 4,20 0,10 0,00 1,50
Bicicleta 0,03 0,00 0,13 9,10 0,30 0,00 1,30
Caminhado 0,00 0,00 0,01 0,70 0,00 0,00 1,20
Motocicleta 0,00 0,00 0,21 16,40 0,00 0,00 1,30
A Pé 0,00 0,00 0,01 0,70 0,00 0,00 1,40
Condic3ao de Seguranca
Com sinto de seguranca 0,00 0,00 0,02 1,40 0,00 0,00 1,20
Sem sinto de seguranca 0,00 0,01 0,00 0,70 0,00 1,60 0,00
Com capacete 0,00 0,00 0,15 13,20 0,00 0,00 1,10
Sem capacete 0,00 0,00 0,00 0,30 0,00 0,00 1,50
N3o observado 0,00 0,00 0,04 2,80 0,10 0,00 1,30
Posicdo da vitima
Condutor 0,00 0,00 0,20 19,50 0,00 0,00 1,00
Banco Dianteiro 0,00 0,00 0,01 0,70 0,00 0,00 1,10
Banco Traseiro 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Garupa 1,00 0,00 1,00 3,80 26,30 0,00 26,30
Caroceria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
A Pé 0,00 0,00 0,01 0,70 0,00 0,00 1,10
Tipos de LesOes Aparente
Sem Les3ao Aparente 0,22 0,00 0,10 11,10 2,00 0,00 0,90
Escoriacdes 0,22 0,14 0,39 28,20 0,70 0,40 1,30
Ferimento Corte Contuso 0,19 0,20 0,15 13,90 1,30 1,40 1,00
Ferimento Perfurante 0,00 0,13 0,00 7,30 0,00 1,70 0,00
Contus3o 0,00 0,11 0,02 4,20 0,00 2,60 0,40
Fratura Aberta 0,00 0,00 0,00 0,30 0,00 0,00 1,50
Fratura Fechada 0,04 0,00 0,00 2,40 1,70 0,00 0,00
Hematoma 0,00 0,00 0,00 0,30 0,00 0,00 1,50
Outras lesdes 0,02 0,00 0,00 1,40 1,70 0,00 0,00
Frequéncia Cardiaca
Menor que 60 bpm 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Entre 60 e 100 bpm 0,88 0,72 0,86 80,80 1,00 0,80 1,00
Maior que 100 bpm 0,12 0,15 0,14 11,80 1,00 1,20 1,00
Escore de Coma de Glasgo\
Menor que 8 0,00 0,04 0,00 2,10 0,00 1,70 0,00
Maior que 8 1,00 0,83 1,00 90,60 1,10 0,90 1,10
Escore da Escala de Traum:
Igual a 12 0,42 0,20 0,42 38,00 1,00 0,50 1,10
Igual a 11 0,01 0,00 0,00 0,30 1,70 0,00 0,00
Igual ou Menor que 10 0,00 0,03 0,00 2,10 0,00 1,60 0,00
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A caracterizagdo e a prevaléncia dos trés perfis encontrados foram descritos

considerando as vitimas com grau de pertencimento = 0,75 (Gik 2 0,75).

Tabela 5 — Distribuicdo da prevaléncia e do grau de pertencimento aos perfis gerados pelas
ocorréncias do tipo de trauma.

Grau de . Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3
Pertencimento (Gik)

0,00 167,00 169,00 0,00
0,01-0,40 39,00 43,00 128,00
0,41-0,74 63,00 54,00 56,00
0,75-0,99 18,00 21,00 26,00

1 0,00 0,00 77,00
Total de populagdao com
Gi':’( :0’795 18,00 21,00 103,00
Prevaléncia 6,27% 7,31% 35,88%

5.2.1.1 Perfil 1 — Vitimas de Quedas de Altura

Esse perfil € caracterizado por um grupo de individuos, considerados vitimas de
gueda de altura. Apresenta uma prevaléncia de 6,27%, portanto, o total de vitimas
com grau de pertencimento = 0,75 é de 18. Quanto ao pertencimento nulo (Gik=0) a
proporcao de vitimas alcancou 58,18% da amostra absoluta. Nao foi identificada
amostra com grau de pertencimento absoluto (Gik=1), deste modo, denomina-se

este perfil de difuso.

A maioria das vitimas que constituem este perfil € do sexo feminino (64,28%). Essas
vitimas encontram-se entre as diversas faixas etarias, exceto entre a faixa etaria de
17 a 29 anos. Os tipos de lesdes mais comuns sdo os ferimentos do tipo corte
contuso (21,42%); fraturas fechadas (7,14%) e outras lesbes (7,14%). Uma parte
das vitimas (57,14%) foi caracterizada com menor gravidade pelo score de trauma
(RTS) igual a 12 e uma pequena parcela (7,14%) foi identificada como de média
gravidade. O descritor que representa este perfii de média gravidade é a
probabilidade estatistica de 1,7 para a resposta da categoria escore da escala de
trauma (RTS) com valor igual a 11. O escore da escala de trauma é um indice que
considera os parametros das funcdes vitais do paciente. O valor atribuido considera
a somatoria entre os resultados da escala de coma de Glasgow; frequéncia

respiratoria e a pressao arterial sistolica, podendo atingir um resultado entre 0 e 12,
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onde, quanto menor for o escore atribuido ao paciente maior € a sua gravidade e

menor a probabilidade de sobrevida.

O agravo de trauma que descreve este perfil é considerado um severo problema de
saude publica, tanto pela frequéncia de acontecimentos quanto aos danos diretos e
indiretos causados as vitimas e seus familiares. Esta patologia acomete com maior
frequéncia os individuos idosos. No estudo de Pareira et al. (2010) realizado durante
nove meses no servico de emergéncia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de S&o Paulo demonstrou que das 305 vitimas atendidas por quedas de altura cerca
de 8,9% apresentaram lesdes graves, dentre elas as lesdes cerebrovasculares e as
lesbes O0sseas como as fraturas fechadas dos membros. As quedas também séo
frequentes em criancas correspondendo a 45% das consultas em servigcos de
emergéncia, embora apenas 3% destes atendimentos representam gravidade que

justifique a internacao hospitalar.

5.2.1.2 Perfil 2 — Vitimas de Agressdes fisicas e outras causas

Esse perfil esta caracterizado por vitimas cometidas por agressoes fisicas e outras
causas. Possui prevaléncia de 7,31%, e o total de vitimas com grau de
pertencimento = 0,75 é de 21, quanto ao pertencimento nulo (Gik=0) é o maior (169)
encontrado entre todos os perfis. Nao foi identificado amostra com grau de

pertencimento absoluto (Gik=1), e, portanto denominou-se este perfil de difuso.

As agressoes fisicas neste estudo representam um conjunto de comportamentos
humanos entendido como a utilizacdo da forca fisica, de arma de fogo ou branca.
Diferentes perspectivas teoricas tém sido utilizadas para a compreensdo do
fendbmeno da agressao. Para Moyer (1976) ha diferentes etiologias das classes de
comportamento agressivo como o predatorio, controle territorial e defensivo. Na obra
O mal-estar na civilizacao (1930/1989), Freud considera que a agressao € o maior
obstaculo a civilizacdo. A afeicdo que os homens tém para a agressao estabelece o
fator que embaraca os relacionamentos com o préoximo. "Em consequéncia dessa
hostilidade primaria dos seres humanos, a sociedade civilizada se Vvé

permanentemente ameacada de desintegracao” (p. 134).

Os atendimentos de 42,8% das vitimas que constituem este perfil foram realizados

pela Unidade de Suporte Avancado (USA). Esta unidade oferece assisténcia aos
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casos de vitimas que apresentam maior gravidade e consequentemente maior risco
de morte. Este perfil foi constituido em sua maioria de adultos jovens do género
masculino (85,71%), com idades inferiores a 29 anos (47,61%). No cenério nacional
Dahlberg e Krug (2007) consideram que as agressfes fisicas representam a
principal causa de morte na populacdo de 1 a 39 anos. O relatério nacional de
violéncia por arma de fogo no Brasil realizado pela Universidade de S&o Paulo em
2004 coloca a populacdo jovem do sexo masculino entre a mais afetada,
considerando uma taxa de 93,3% de 6bitos por homicidios no ano de 2000 (PERES,
2004).

Os tipos mais comuns de lesdes encontradas nas vitimas que compdem este perfil
séo: a) ferimentos perfurantes (42,85%) — relacionados as lesdes provocadas pela
energia do deslocamento do projetil da arma de fogo ao penetrar no corpo das
vitimas; b) ferimentos de cortes contusos (9,52%) — relacionados as vitimas de
lesdes de arma branca; c) contusdes (9,52%) — relacionadas as lesdes provocadas

por forca fisicas.

Sao descritos como graves 38,09% das lesdes sofridas pelas vitimas que compdem
este perfil. A caracterizacdo desta gravidade foi possivel por meio de ferramentas de
avaliacao clinica das vitimas de trauma: Avaliacdo da escala de coma de Glasgow e
escala de trauma (RTS). Essas mensuram os valores para as respostas as variaveis
de escala de coma de Glasgow para a categoria menor de 8 (38,09%) e a resposta
RST para a categoria menor de 10 (14,28%). Esses dados permitem inferir que
essas vitimas apresentam alto grau de urgéncia e necessitam de atendimentos de
suporte de vida avancado para garantia da continuidade do tratamento no segmento
hospitalar. O suporte de vida a estas vitimas sdo realizadas ainda no ambiente pré-
hospitalar em cinco etapas conhecidas mundialmente como o ABCDE: A — avaliacao
das vias aéreas e estabilizacdo da coluna vertebral; B — Respiracdo; C — Circulacao;

D — Estado Neurologico; e, E — Exposicao e Protecdo (PHTLS, 2007).

Segundo os principios do Advanced Trauma Life Support valores de score menor ou
igual a 08 na escala de coma de Glasgow representam incapacidade de
coordenacado dos diversos sistemas existentes no corpo humano. A vitima avaliada
gue apresenta esse score de Glasgow exige no minimo dos socorristas envolvidos
no atendimento o controle e a protecdo das vias aéreas. Portanto, deve-se
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providenciar durante o exame da letra A do ABCDE a preservacao da via aérea
através da intubacéo traqueal prevenindo a brénquio aspiracéo e a obstrucdo da via

aérea principalmente pela lingua.

Apesar da gravidade das vitimas que compdem este perfil nenhuma apresentou
frequéncia cardiaca menor que 60 batimentos por minuto, o que possivelmente seria
interpretada como morta. Valores considerados normais para frequéncia cardiaca
sédo os observados entre 60 e 100 batimentos por minuto (Bpm), valores abaixo de
60 Bpm sao considerados como bradicardia e acima de 100 Bpm como taquicardia.
A resposta formadora de perfil prevalente para esta varidvel € de frequéncia
cardiaca maior que 100 Bpm. Uma grave vitima de trauma em estagio inicial de
descompensacdo hemodinamica se apresenta com frequéncia cardiaca maior que
100 Bpm. A taquicardia associada como o baixo score da escala de trauma indica
gue as vitimas deste perfil assim caracterizadas apresentava-se hipotensas e com
seu estado hemodinamico alterado. Pois, a taquicardia representa a tentativa de
reestabelecer e compensar o fluxo sanguineo aos Orgaos vitais para evitar a sua
morte (GUYTON et al., 2006).

Em relacdo ao tempo de chegada dos socorristas, detectou-se que foram superiores
ha 15 minutos. Apesar de este dado permanecer acima do valor esperado, ou seja,
10 minutos para os atendimentos pré-hospitalares nas areas urbanas, pode-se
justificar a demora devido a necessidade de seguranca da cena com 0 apoio da
Policia Militar ou Civil, pois trata-se de uma cena insegura e de crime.
Provavelmente, também pelas barreiras geograficas existentes no municipio.
Portanto, para que o0os municipes de Governador Valadares possam receber
atendimentos proximos do tempo considerado “ouro” conforme determina a

literatura, ha necessidade da descentralizacédo da base do SAMU/GV.

5.2.1.3 Perfil 3 = Vitimas de acidentes de transito

Os acidentes de transito, caracteristica utilizada para denominar este perfil,
representam segundo Minayo (1994), um grave problema de saude publica no
Brasil. Tornou-se endémico desde o ano de 1990 em razdo do aumento no namero

de vitimas, bem como pelas sequelas organicas e emocionais oriundas do acidente.
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Este perfil é dentre todos o de maior prevaléncia com 35,88%, portanto, o total de
vitimas com grau de pertencimento = 0,75 é de 103, quanto ao pertencimento nulo
(Gik=0) este perfil ndo possuiu vitimas. O grau de pertencimento absoluto (Gik=1) é

mensurado para 77 vitimas.

Um percentual de 46,60% das vitimas deste perfil apresentou idade entre 30 e 59
anos. Esse dado nédo é observado comumente em outros estudos sobre acidentes
de transito. Na pesquisa realizada por Bastos et al.(2005) o Servico Integrado de
Atendimento ao Trauma e as Emergéncias (SIATE) de Londrina (PR) atenderam
14.474 vitimas de acidentes de transito entre os anos de 1997 e 2000, a faixa etaria
predominante foi de 20 a 29 anos. A distribuicdo etaria encontrada neste estudo
pode estar relacionada a propor¢cdo homogénea entre os diversos tipos de acidentes
de transito que forma este perfil. Os atropelamentos segundo Camargos et al. (1997)
sdo mais frequentes nos extremos de idades, ou seja, nos menores de 13 e nos
maiores de 45 anos; Colisdes ou capotamentos com veiculos pesados (caminhdes),
geralmente sao tripulados por motoristas profissionais em atividade de trabalho, na

faixa etaria que se enquadram neste perfil.

Outra hipotese a ser considerada relaciona a prevaléncia das vitimas ocupantes néo
condutoras dos veiculos, ou seja, passageiros de automoveis e as garupas de
motocicletas. Fatores como estes podem desviar a faixa etaria deste perfil em
relacdo aos diversos outros estudos que consideram somente os condutores dos
veiculos. E importante relembrar que a metodologia GoM utiliza as resposta das
variaveis e nao os individuos para a formacéo dos perfis. Desta forma, observa-se
neste perfil individuos condutores de veiculos, passageiros e pedestres. Todos com
respostas individuais para a variavel idade. Essas respostas uniram a outras

originando este perfil.

As respostas encontradas para a variavel condicdo de seguranca colaboraram para
discusséao e identificacdo da seguranca das vitimas. Entre as vitimas de acidentes
de transito envolvendo automéveis (6,79%) e caminhado (0,97%) identificou-se que
todas as vitimas faziam o uso do cinto de seguranga. O cinto de seguranca é
considerado o dispositivo mais eficaz em termos de reducgéo da gravidade do trauma
em acidentes de automoével e € o equipamento de seguranga mais disponivel nos
veiculos que circulam atualmente no Brasil (BRASIL, 2002).
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Entre as vitimas envolvidas em acidentes de transito com bicicleta 18 (6,29%) e
motocicleta 31 (10,80%), ndo foram observados o uso do capacete no total de 16
(88,88%) vitimas de bicicleta e 6 (19,35%) de motocicleta. A observa¢édo do uso do
capacete pela equipe de atendimento pré-hospitalar € realizada no momento da
chegada ao local do acidente. E importante ressaltar que o registro da auséncia do
capacete pode estar relacionado a retirada do mesmo pela vitima ou por terceiros no
local do acidente, antes da chegada dos socorristas profissionais do SAMU/GV. A
remocao do capacete em um acidente de transito por pessoa néo habilitada em
atendimento pré-hospitalar ou sem a utilizacdo da técnica correta de estabilizacao
da coluna cervical pode ocasionar lesbes da coluna cervical gerando danos

temporarios ou permanentes a vitima.

Segundo Brasil (1997) o Cdédigo Nacional de Transito determina que o uso do
capacete € obrigatorio na utilizacdo de motocicletas tanto para o condutor do
veiculo, como para a pessoa que é conduzida na garupa. Tratando-se das bicicletas
existem apenas recomendacdes do uso do capacete. Por ndo haver lei, ndo se faz
fiscalizacdo e pouco sdo as mobilizacdes educacionais com este foco. A auséncia
desta obrigatoriedade ou a sensibilizacdo dos ciclistas traduz na negligéncia do uso

do equipamento de protecao individual.

Os tipos de lesbes mais comuns identificadas nesse estudo entre as vitimas de
acidentes de transito foram: Escoriacfes, hematomas e fraturas abertas. As lesbes
do tipo escoriacbes estdo relacionadas com os acidentes envolvendo bicicletas,
motocicletas e atropelamentos. Neste evento as vitimas atingem em alta velocidade
o0 solo provocando o atrito do corpo contra o chdo. As lesdes do tipo hematomas séo
descritas como acumulos de sangue no tecido provocado por uma lesdo traumatica.
Este tipo de lesdo pode estar relacionado a qualquer evento de acidente de transito
e ndo recebe uma correlacdo direta neste perfil. As fraturas abertas também
denominadas de fratura exposta sdo situacfes em que 0sso sofre uma quebradura
oriunda de uma energia fora de controle. Este osso rompe a barreira de protecdo
dos musculos e da pele levando a comunicacdo direta entre 0 meio externo e a
fratura (PACCOLA, 2001). As fraturas abertas estdo relacionadas aos acidentes com

veiculos de maior velocidade, portanto, essa lesdo apresenta correlacdo direta com
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0s acidentes envolvendo motocicletas, automoveis, caminhfes e os atropelamentos
(HUNGRIA; MERCADANTE. 2008).

Pode-se inferir que nesse perfil os acidentes de transito ndo sao considerados um
agravo concentrado somente nas grandes cidades. Segundo Marin e Queiroz (2000)
a renovagcdo do Cadigo Nacional de Transito Brasileiro em 1997 regulamentou
condicdes de segurancas antes inexistentes, portanto, ainda ha muito que fazer no

sentido de educacdo para a reducao dos acidentes de transito neste pais.
5.2.2 Perfis multidimensionais das vitimas de ocorréncias clinicas

Entre as vitimas de ocorréncias clinicas foi possivel determinar trés perfis. O Perfil
01 — refere-se as emergéncias cardiovasculares e outras causas clinicas. Perfil 02 —
esta relacionado as emergéncias respiratorias, gastrointestinais e neoplasias. Perfil
03 — considera-se as emergéncias psiquiatricas e outras causas clinicas. Na tabela
06 sdo apresentadas todas as caracteristicas de cada perfil. A caracterizacéo foi
determinada a partir de grupo de fatores associados e para a resposta de suas
variaveis. A interpretacdo do conjunto das categorias selecionadas constituirdo o
perfil encontrado. Para cada perfil instituido, procurou-se verificar se as mudancas
observadas podiam ser justificadas do ponto de vista tedrico. Os valores que

descrevem as caracteristicas de cada perfil estdo em negrito.
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Tabela 6 — Estatistica descritiva das varidveis selecionadas e probabilidade estimada de resposta
(E/O) — dos perfis multidimensionais para as ocorréncias tipo clinico.

L. Probabilidade .
Clinico Estimada (Au;) Prob. Razdo E/O
. Marg. , _ ,
Variavéis A, A, As Perfil 1|Perfil 2|Perfil 3
Unidade de Atendimento
Suporte Avancado 0,10 0,00 0,00 4,20 2,30 0,00 0,00
Suporte Basico 0,90 1,00 1,00 95,80 0,94 1,04 1,04
Faixa Etaria
1a 16 anos 0,00 0,25 0,05 7,00 0,00 3,57 0,71
17 a 29 anos 0,00 0,12 0,44 20,90 0,00 0,57 2,00
30 a 59 anos 0,37 0,52 0,51 37,40 0,90 1,39 1,36
Acima de 60 anos 0,55 0,00 0,00 31,20 1,76 0,00 0,00
Sexo
Masculino 0,56 0,59 0,00 47,90 1,16 1,23 0,00
Feminino 0,42 0,41 1,00 51,10 0,80 0,80 1,90
Tipo de Atendimento
Doencas Cardiovascular 0,23 0,00 0,00 13,00 1,70 0,00 0,00
Disturbios Psiquiatricos 0,18 0,39 0,45 29,20 0,60 1,30 1,50
Doencgas Respiratorias 0,10 0,21 0,00 8,80 1,10 2,30 0,00
Emergéncias Obstetricas 0,00 0,00 0,11 8,80 0,00 0,00 1,10
Disturbios Gastroentestinais 0,00 0,14 0,00 5,80 0,00 2,30 0,00
Neoplasias 0,00 0,02 0,00 0,40 0,00 4,20 0,00
Outras causas clinicas 0,40 0,24 0,45 30,10 1,30 0,70 1,40
Tempo para o Atendimento
Menor que 15 minutos 0,99 0,74 0,62 82,10 1,20 0,80 0,70
Maior que 15 minutos 0,01 0,26 0,29 14,20 1,50 0,00 2,20
Frequéncia Cardiaca
Menor que 60 bpm 0,03 0,03 0,04 1,40 2,20 2,10 2,60
Entre 60 e 100 bpm 0,69 0,53 0,96 75,50 0,90 0,60 1,20
Maior que 100 bpm 0,06 0,44 0,00 15,00 0,40 2,90 0,00
Escore de Coma de Glasgow
Menor que 8 0,10 0,00 0,00 3,90 2,50 0,00 0,00
Maior que 8 0,70 0,90 0,86 87,80 0,70 1,00 0,90

A caracterizacdo e a prevaléncia dos trés perfis

considerando as vitimas com grau de pertencimento (Gik) = 0,75.

identificados foram descritos

Tabela 7 — Distribuicdo da prevaléncia e do grau de pertencimento aos perfis gerados pelas

ocorréncias do tipo clinico.

Grau de Pertencimento

(Gik) Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3

0,00 351,00 398,00 358,00
0,01-0,40 94,00 89,00 129,00
0,41-0,74 156,00 138,00 108,00
0,75-0,99 30,00 39,00 20,00

1 129,00 96,00 145,00

Total de populagao com

Gik > 0,75 159,00 135,00 165,00
Prevaléncia 20,92% 17,76% 21,71%
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5.2.2.1 Perfill - Vitimas de emergéncias cardiovasculares e outras causas

clinicas

O perfil das vitimas de emergéncias cardiovasculares e outras causas clinicas
possui prevaléncia de 20,92%. O total de vitimas com grau de pertencimento = 0,75
€ de 159, quanto ao pertencimento nulo (Gik=0) a propor¢do de vitimas alcancou
46,18% (351) da amostra absoluta. Individuos com grau de pertencimento absoluto
(Gik=1) totalizaram 129 (81,13%).

Os individuos que compdem este perfil foram atendidos pela unidade de suporte
avancado de vida (16,35%), possuiam idade superior a 60 anos (8,80%) e 0 motivo
de acionamento do servico de emergéncia pré-hospitalar sdo as emergéncias
cardiovasculares (32,07%) e outras causas clinicas (41,50%). O grupo das
emergéncias cardiovasculares é constituido pelos agravos emergéncias
hipertensivas, dor toracica, acidente vascular encefdlico e as paradas

cardiorrespiratorias.

Nos paises em desenvolvimento como o Brasil, desde a década de 60, o perfil
epidemiologico segue tendéncia de aumento das doencas cardiovasculares
representarem a primeira causa de morte subita. Nos paises desenvolvidos esse
perfil € uma realidade e tém grande importancia nas pesquisas, prevencao e

tratamento das doencas cardiovasculares (MALLETA, 1997).

De acordo com Aehlert (2007) aproximadamente 950.000 cidaddos americanos
morrem por doencas cardiovasculares por ano. Segundo Rea et al. (2004) estima-se
gue 330.000 mortes subitas no EUA sejam causadas por doenca coronariana. A
doenca coronariana € o estreitamento das artérias coronarias por meio de placas de
ateroma, ou seja, acontece a diminui¢cdo do fluxo sanguineo e a irrigacao do tecido
cardiaco, podendo ocorre o infarto cardiaco a parada cardiorrespiratéria e

consequentemente a morte do individuo.

Essas doencas sdo as principais causas de parada cardiorrespiratoria no Brasil
(GOMES, 2005). Dentre as paradas cardiorrespiratérias (PCR) a isquemia coronaria
corresponde até a 80% das mortes subitas (Aehlert, 2007). Para Jacobs et al. (2004)
a PCR é definida pela auséncia da atividade mecéanica do coracdo e confirma-se

pela auséncia de respiracdo e pulso ou mesmo com respiragédo agonica.
68



Neste perfil, tanto nos homens quanto nas mulheres a faixa etaria mais acometida
situa-se acima de 60 anos (76,47%). De acordo com a AHA (2010), trés quartos das
mortes acontecem nesta faixa etaria e a possibilidade de acometimento por doencas
agudas coronarianas aumentam conforme a idade. Das 51 (32,07%) vitimas de
emergéncias cardiovasculares, 15 (29,41%) foram encontradas sem frequéncia
cardiaca e, 19 (37,25%) com escala de coma de Glasgow menor que 08.

Geralmente no ambiente pré-hospitalar 40% das paradas cardiorrespiratorias sao
desencadeadas por um ritmo cardiaco conhecido como fibrilacdo ventricular. A
fibrilacdo ventricular interrompe a funcdo de o coracdo bombear o sangue a si
mesmo e ao restante do corpo, podendo leva-lo a morte em poucos minutos.
Portanto, quando o acesso a vitima e o inicio do atendimento se torna tardio a
tendéncia deste ritmo é deteriorar para assistolia reduzindo as possibilidades de
restabelecimento da circulacdo espontanea (COBB et al., 2002). Segundo a AHA
(2010) com a deterioracéo da fibrilacdo ventricular, a cada um minuto de atraso no
acesso e tratamento da parada cardiorrespiratoria séo perdidos 10% de chance para

o retorno da circulacdo sanguinea espontanea.

A gravidade das vitimas representada pela auséncia de frequéncia cardiaca e pelo
score da escala de Glasgow menor que 08, requerem atendimentos especializados
e rapidos. Pode-se observar na formacéo do perfil demonstrado na tabela 6 que as
vitimas que receberam atendimentos por equipes especializadas em suporte
avancado de vida. Quase todas, 50 (98,03%) receberam atendimentos com tempo
de resposta menor que 15 minutos e apenas 01 (1,97%) vitima recebeu atendimento

com o tempo de resposta superior a 15 minutos.

Observa-se que a maioria das vitimas deste perfil receberam atendimentos rapidos.
Contudo, para diminuir ainda mais o tempo resposta a solicitacdo de socorro e a
garantia de um atendimento resolutivo, conforme determina Aquino (2012) e Junior
(2011), far-se-a necessarios outros estudos com essa perspectiva. Entretanto, a falta

de descentralizacdo pode estar ocasionando 0 aumento do tempo resposta.
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5.2.2.2 Perfil 2 — Vitimas de emergéncias respiratorias, gastrointestinais e
neoplasias.

Esse perfil possui prevaléncia de 17,76%, portanto, o total de vitimas com grau de
pertencimento = 0,75 foi de 135. Quanto ao pertencimento nulo (Gik=0) a extenséo
de vitimas alcancou 398 (52,36%) das vitimas de ocorréncias clinicas. Individuos

com grau de pertencimento absoluto (Gik=1) totalizaram 96 (71,11%).

Os individuos inseridos nesse perfil possuem idade entre 30 e 59 anos (62,22%),
80% do género masculino, os agravos mais frequentes detectados foram doencas
respiratérias, gastrointestinais ou neoplasicas. Durante o atendimento 39,25%
vitimas apresentaram estabilidade hemodinamica com frequéncia cardiaca superior

a 100 batimentos por minutos.

Dentre as vitimas de emergéncias respiratorias observou-se idade entre 01 a 16
anos, 75,00% pertencem ao sexo masculino apresentando estabilidade
hemodinamica. As emergéncias respiratorias referem-se a um grupo de doencas
gue acometem a uma ou mais porcdo do trato respiratorio causado por virus ou
agente bacteriano (NATALI et al.,, 2004). Esses agravos apresentam-se de forma
aguda ou crbnica. Dentre o subgrupo de doencas agudas destacam-se as infeccoes
das vias aéreas superiores e do subgrupo crénica a doenca asma (ROSA, et al.,
2008).

No Brasil as doencas respiratérias sdo responsaveis por aproximadamente 16% de
todas as internacdes hospitalares. Essas doencas acometem a populacdo brasileira
em uma taxa de 20% superior em relacdo a outros paises da América Latina (ROSA
et al., 2008). O grupo etario mais acometido sdo as criancas de até quatro anos,
com altas incidéncias até o termino da puberdade. Alguns fatores de risco sao
responsaveis por desencadear a procurar do servico de emergéncia médica pela
populacdo para o atendimento como fatores ambientais e climaticos, exposicédo a
poluentes e sazonalidade climatica; aglomeramento domiciliar; estado nutricional;
falta de esquema de vacinacdo e a exposicao a agentes biologicos (NATALI et al.,
2004). Para Bakonyi et al. (2004) o fator de risco mais relevante é a poluicdo da
atmosfera, mesmo quando seus niveis encontram-se aquém do que determina o

governo.
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Este perfil demonstra a vulnerabilidade das criancas e dos adolescentes as doencas
respiratérias. Apesar das limitacfes deste perfil sua descricdo permite considerar
gue as criangas e o0s adolescentes que compdem a amostra deste estudo receberam
atendimento pré-hospitalar médico por motivos de emergéncias respiratorias.

As vitimas de acometimento de neoplasia formam um grupo de faixa etéria entre 30
e 59 anos, do género masculino e presenca de instabilidade hemodinamica ou
possivelmente morta (frequéncia cardiaca inferior a 60 batimentos por minutos). As
neoplasias sdo doencas que representam alta taxa de mortalidade. No cenario
epidemioldgico brasileiro é a terceira maior causa de morte na populacdo. Das
neoplasias que acometem o homem o cancer de pulmdo é a principal causa de

morte, seguido do cancer de préstata (BRASIL, 2007).

A faixa etaria deste perfil encontra-se dentro do estimado pela Sociedade Brasileira
de Urologia, que refere, que a cada seis homens com idade acima de 45 anos pode
ter cancer de préstata sem que nem sequer saiba disso. O fato de encontrar
prevaléncia do sexo masculino neste perfil pode estar relacionado a um fator
preocupante que € a dificuldade do homem compreender-se como doente e de
procurar o servico de saude para prevencao. Outra questao possivelmente incluida a
este fato € que, na maioria das vezes, o0 homem considera-se invulneravel,
tornando-se indiferente a pratica de cuidar de si e expondo-se a situacdes de risco,
podendo estar associado a perspectiva da construcdo social de masculinidade

(FEIJO, 2012).
5.2.2.3 Perfil 3 — Vitimas de emergéncias psiquiatricas e outras causas

Este perfil apresenta prevaléncia (20,65%) com um total de 157 vitimas com grau de
pertencimento = 0,75. O grau de pertencimento nulo (Gik=0) possui 358 registros. O
perfil extremo com grau de pertencimento absoluto (Gik=1) possui 145 vitimas,

predominantemente mulheres (96,96%).

A maioria das vitimas 93,93% deste perfil possuem faixa etaria entre 17 e 59 o0
predominio de vitimas do género feminino em idades produtivas com necessidade
de assisténcia médica psiquiatrica reforca a existéncia de forte associacdo entre os
fatores biolégicos predisponentes e os fatores psicolégicos relacionados a

sobrecarga de trabalho e a maternidade. Outros importantes fatores relacionados
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com essa faixa etaria encontram-se os de ordem familiar, socioecondémica e
profissional (GASTAL et al., 2006). Apesar do reconhecido sofrimento psiquico
destas vitimas a maioria 95,15% possuiam estabilidade hemodinamica. Todavia, a
estabilidade hemodindmica ndo exclui o risco de morte da vitima de transtorno
psiquico ou de terceiros, motivado em sua maioria pela tentativa de autoexterminio e

pela agressividade nas condigdes de surto.

Em Governador Valadares, segundo (IBGE, 2010) houve um crescimento
populacional de 6,66% em 10 anos. Conforme o ultimo Censo desenvolvido a
populacdo feminina corresponde a 52,5% de toda a populagéo valadarense. Para
cada homem tém-se 1,11 mulheres. Segundo Oliveira (2011) a busca do
reconhecimento e da identidade propria sao os principais motivos para passagem da
mulher das camadas meédias do status anterior de esposa e de mée para o status de
trabalhadora. No Brasil em 2004 a populacdo feminina economicamente ativa
correspondeu a 45,4% (MARQUES et al., 2004). Para Souza et al. (2000) o numero
de mulheres em profissdes de alto prestigio engenheiras, médicas, advogadas,

somente no ultimo século cresceu 400%.

A combinacdo de diversos fatores estaria levando as mulheres de escolaridade e
nivel socio-econémico mais elevado, bem como as economicamente ativas, a ter um
namero reduzido de filhos. Contudo, as tarefas historicamente conhecidas como
sendo preferencialmente das mulheres, ndo foram eximidas do seu cotidiano, elas
seguem, portanto, assumindo uma dupla responsabilidade e dupla jornada de
trabalho (FRANCA; SCHIMANSKI, 2009).

De acordo com Gastal et al.(2006) a cobicada "liberdade feminina" expde as
mulheres ao maior risco de usar bebidas alcoodlicas e outras drogas, em especial as
anfetaminas. Ha um crescente aumento da prevaléncia do abuso de alcool entre as
mulheres, com taxa de crescimento em torno de 1,3% ao ano. Todavia, essa
proporcao pode ser ainda maior, visto que a identificacdo do alcoolismo feminino em

servicos de atencado primaria se mostra deficiente e pouco valorizada.

A dupla jornada motiva contradicbes e conflitos, estando estes provavelmente
envolvidos na psicogénese e no desencadeamento dos transtornos psiquiatricos

(GASTAL et al., 2006). Além disso, a violéncia contra a mulher é considerado um
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grave problema de saude publica podendo provocar perdas significativas na saude
fisica e mental das vitimas (GADONI-COSTA et. al., 2011).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo desta pesquisa possibilitou uma compreensdo do perfil das vitimas
atendidas pelo SAMU/GV. Pode-se observar que este servico de saude realiza
atendimentos pré-hospitalares medicalizados, conforme determinam as portarias
ministeriais em vigor. O servico dispe de ambulancias de suporte basico e
avancado de vida, contando com uma central de regulagdo médica com

competéncia técnica e gestora.

O atendimento pré- hospitalar em todas as suas acdes €é realizado pelas equipes de
suporte basico e avancado, representadas pelas Unidades de Suporte Basico (USB)
e Unidade de Suporte Avancado (USA). E clara a importancia do monitoramento
dessas ocorréncias atendidas pelo SAMU, pois demonstra a necessidade néo so da
organizacdo adequada de uma assisténcia a saude, como também de um
equacionamento dos problemas identificados, obedecendo aos principios do

Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro.

Foram identificados dois perfis, um de trauma - constituido de vitimas de quedas de
altura; de agressdes fisicas e de acidentes de transito. E outro clinico — formado por
vitimas de emergéncias cardiovasculares e outras causas; de emergéncias

respiratOrias, gastrointestinais e neoplasias; de distarbios psiquiatricos.

Pode-se observar um tempo de resposta para os atendimentos superior ao
considerado pela literatura na maioria dos perfis gerados. A melhora do tempo
resposta para o atendimento do SAMU/GV esta relacionada a varios fatores,

principalmente a falta da descentralizacdo das ambulancias.

Conhecer a populacdo envolvida e as circunstancias em que esses acidentes
aconteceram possibilitou detectar que o comportamento humano se constitui
também, provavelmente, numa das principais causas desse tipo de agravo, sendo,

pois, passivel de modificacdo por meio de intervencdes preventivas.

Percebe-se que ha necessidade de um trabalho de conscientizacdo voltado para a
sociedade em geral. Torna-se, portanto, imprescindivel a adocdo de medidas
socioeducativas que garantam o comportamento adequado dos individuos no

transito, visando a reducéo e prevencado dos acidentes. Espera-se que 0s resultados
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possam estimular e subsidiar pesquisas futuras nessa area, uma vez que a
continuacao de estudos que abordem essa tematica contribuird com a formulagéo de

estratégias de enfrentamento desse agravo.
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7. LIMITACOES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Dificuldade na determinacdo da populacdo estudada: os relatorios de atendimentos
dos socorristas sao arquivados na sede do SAMU/GV de acordo com as datas de
suas realizacfes. Para selecionar os mil e quarenta e sete (1047) relatorios da
amostra, houve a necessidade de manusear todos os relatérios de 2006 a 2011.
Apesar do treinamento de campo realizado anterior a pesquisa, a manipulacao
manual do nimero excessivo de relatérios pode ter levado a troca de um relatério

por outro em algum momento da coleta.

A auséncia nos relatérios de atendimento de variaveis sécio demogréaficas e
variaveis de maiores detalhamento do atendimento e do estado pregresso de saude
da vitima. As auséncias destas variaveis limitaram as construcbes e o0s

detalhamentos dos perfis, consequentemente limitou a discussado com a literatura.

Observa-se a necessidade de um trabalho de sensibilizacdo da comunidade
Valadarense integrado entre 0 SAMU/GV com a Policia Militar, Corpo de Bombeiros
Militar e outros orgaos publicos municipais, em relagcédo a situacao do transito local,

com a finalidade de minimizar o numero de acidentes de transito.

Héa necessidade da realizacdo de campanhas de educacédo para conscientizacéo de
direcdo segura e prevencdo de acidentes de transito, como também, da
manipulacdo da vitima de acidente, principalmente da retirada do capacete das
vitimas de acidentes com motocicleta. Caracteristica que compdem o perfil da

maioria das vitimas de motocicleta atendidas pelo SAMU/GV.

E necessario ampliar o conhecimento em relacdo as ocorréncias de acidente de
transito e ao papel que o atendimento pré-hospitalar vem desenvolvendo. Nesse
sentido, acredita-se que estudos desta natureza poderdo contribuir para o
conhecimento do cotidiano dos atendimentos de emergéncia realizados pelos
servicos de APH, além de facilitar a elaboracdo de politicas publicas de

enfrentamento, tratando esse agravo como um problema de gestédo da saude.
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ANEXO A — Relatério de Atendimento Socorrista (USA)

0.} Prefeitura Municipal de Governador Valadares r % 4
(%é Sec. Municipal'de Sauds Relatério de Atendimento Socorrista
N
U S A UNIDADE A DATA
NOME DA VITIMA IDADE: SEXO:
1Cdm 2[JF
01 - ATENDIMENTO
BON°: RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO NUMERO
HORA | TRANSM: CHEGADA AO LOCAL SAIDA LOCAL: CHEGADA HOSPITAL: LIBERAGAO VIATURA:
02-LOCAL DE OCORRENCIA
RUA/AV. Ne:
BAIRRO: CIDADE:
03-TIPO DA OCORRENCIA
O] 1rRAUMA Clcuinico
[_] ATROPELAMENTO ] SOTERRAMENTO [] ASSISTENCIA AO PARTO ] CONVULSAO
[1cousAo [C1 DESABAMENTO [1 PARADA CADIORESPIRATORIA 1 DOR PRECORDIAL
[] ACIDENTE BICICLETA ] AFOGAMENTO [1DISTURBIO PSIQUIATRICO (4gissio) | [] OUTROS:
] ACIDENTE MOTOCICLETA [ QUEIMADURA [1INTOXICAGAO EXOGENA
] AGRESSAO FiSICA [1 CHOQUE ELETRICO ] TENTATIVA DE SUICIDIO
1 AGRESSAO ARMA BRANCA 1 CAPOTAMENTO ] DESMAIO/SINCOPE
] AGRESSAO ARMA DE FOGO [Joutros [ ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
[_] QUEDA DE ALTURA [1DISPNEIA
04-ACIDENTE DE TRABALHO
1 ririco I TRAJETO
05- VEICULO
TIPO DE VEICULO CONDIGAO SEGURANGA SITUAGAO CONDIGAO DO VEICULO
1 Eauto 1 Care 1 [] cONDUTOR
2 Clmoro 2 [Jemauto 2 [] BANCO DIANTEIRO
3 [IBICICLETA 1 usavacinto Clsm [INAO | 3 [T]emBiciCLETA 3 ] BANCO TRASEIRO
4 gomsus 2Cusavacapacete Clsm [CINAO |4 [T emmoro 4 [] GARUPA
5 CAMINHAO 3 [_1NAO OBSERVADO 5 5 OUTRO
s Eomme Coutro =
SE TRANSPORTADA:
[Juss [] VIATURA PARTICULAR: [] VIATURA MILITAR:
[CJusa [] HELICOPTERO: [] AMBULANCIA:
06- PRINCIPAIS LESOES
[C] SEM LESAO APARENTE [C] QUEIMADURA
2-LOCAL 1] rermica
1-DPO
A B C D E F G H I J K it
CRANIO | FACE | PESCOGO | DORSO | TORAX | ABDOMEM | MSD | MSE | BACIA | MID | MIE ZDQUKMICA
1. ESCORIAGAO 3[Jeretrica
2.F.C. CONTUSO SUPERFICIE (%)
3. F. PERFURANTE
4. CONTUSAO
5. FRATURA
ABERTA -
5 FRATURA VIAS AEREAS
FECHADA 1[]sm
7. QUEIMADURA ZD iAo
8. OUTRO
ACHADOS CLINICOS:
07- ESCALA DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESP. VERBAL RESP. MOTORA
4[] ESPONTANEA 5 [_JORIENTADO 6 [_] OBEDECE COMANDOS
3[JAvoz 4[] CONFUsO 5[] APROPRIADA A DOR
2[1ADOR 3 [] DESCONEXO 4 [_1RETIRADA A DOR
1 ] AUSENTE 2 ] INCOMPREENSIVEL 3 CJFLExAO
1 [C] AUSENTE 2 ] exTeENsAO
1 [_] AUSENTE
PULSO As 02: T. COMA:

SEPLAN MOD.
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09 ESCALA DE TRAUMA

FR PAS ESCALA DE COMA
4[] 10A29 4[] +%9 4[] 13A15
3 [ +29 3] 76489 30 9A12 T
2 ] 6A9 2 []50A75 2] 6A8
15 W) TA'S 1 ] 1A49 o
oo oo 0[] 3
10 PROCEDIMENTOS EFETUADOS (MARCAR COM UM X)
5 DESOBS'I'RU(,'AO DE VIAS AEREAS A PRANCHA CURTA DESFIBRILAGAQ DEA
5] ADMINISTRACAO DE OXI GENIO TRAGAO DE MEMBRO INFERIOR OXIMETRIA DE PULSO
= VENTILAGAO C/ MASCARA / AMBU : NEBULIZAGAO SOROTERAPIA
= MASSAGEM CARDIACA EXTERNA ] MACA EVAC -IISPLINT AVP LOCALICACAO
COLAR CERVICAL /APOIO LATERAL MACA TIPO COLHER ADMINISTRACAO MEDICAMENTO
|| curaTivOS | kED OUTROS
|| moBLizacio  [Jvmss [ mv [ ASSISTENCIAAO PARTO
PRANCHA LONGA & GLICEMIA CAPILAR
11 DROGAS E SOLUCOES ADMINISTRADA
1. DROGA 2.QUANT 1. SOLUCAO 2. VOLUME ASSINATURA
12 DESTINO DADO A VITIMA
1 || OBITO NO LOCAL 5 RECUSOU ENCAMINHAMENTO AO HOSPITAL
2 = OBITO DURANTE O ATENDIMENTO 6 ENTREGUE NO HOSPITAL
3 VITIMA NAO LOCALIZAD A 7 OUTRO
4 RECUSOU ATENDIMENTO
13 TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTO
Eu

Por meio deste documento, assumo total responsabilidade pela recusa do atendimento/transporte
pela unidade de resgate, mesmo que isto traga danos a minha satde, isentando-se de qualquer
responsabilidade a equipe do SAMU — SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA.

/ /

ASSINATURA
14 INTERCORRENCIAS NO DESLOCAMENTO OU ATENDIMENTO
siM[ [NAO |
15 RELATORIO DE ENFERMAGEM
16 CARIMBO/ASSINATURA DO MEDICO N° FICHA HOSPITALAR
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ANEXO B — Relatério de Atendimento

Socorrista (USB)

v l L 3 * 4
USB | UNIDADE | DATA
SAMU
NOME DA VITIMA: IDADE SEXO:
1M 2[]JF 192
01 ATENDIMENTO
BO N°: RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO
HORA TRANSMISSAO I CHEGADA AO LOCAL | SAIDA DO LOCAL I CHEGADA AO HOSPITAL I LIBERACAO DA VIATURA
02 LOCAL DA OCORRENCIA
RUA / AVENIDA | N°:
BAIRRO: I REFERENCIA: CIDADE:
GOV. VALADARES
03 TIPO DA OCORRENCIA
[] TRAUMA [] CLINICO
: ACIDENTE (MOTO, BICICLETA, CARRO),ETC |: CRISE (convulsiva, hipertensiva, asma/bronquitc)
[ ] AFOGAMENTO [ DEPRESSAO / ANSIEDADE
[ ] AGRESSAO FisicA 1 DESCOMPENSACAO DIABETICA ;s
[ ] AGRESSAO ARMA BRANCA [[] DESMAIO / SINCOPE / LIPOTIMIA / MAL SUBITO
E‘l AGRESSAO ARMA DE FOGO [] DISPNEIA j
ATROPELAMENTO [] DISTURBIO PSIQUIATRICO
[ ] CAPOTAMENTO [_] CRISE NERVOSA
[] OVACE [Jpor ___(cefaléia, face, tordcica, | ial, abdominal pélvica,
:I QUEDA DE ALTURA lombalgia, mialgia, MMSS, MMII, disuria)
[[] QUEDA DA PROPRIA ALTURA =] HEMIPLEGIA
QUEIMADURA [C]INTOXICACAO EXOGENA(ﬂ[FOOL drogas, alimentos, medicamentos)
OUTROS TRAUMAS [_]PARADA CARDIORESPIRATORIA
(f.c. Contusa, f. Perfurante, fraturas, mordeduras, picaduras), etc. E SANGRAMENTO pi , metrorragia, | hematuria, melena, otorragia)
TRASNPORTE INTER-HOSPITALAR
[ ] URGENCIAS OBSTETRICAS
[C]OUTROS
04 ACIDENTE DE TRABALHO
] Tirico | T3 TrAsETO
05 VEICULO
TIPO DE VEICULO CONDICAO DE SEGURANCA SITUACAO CONDIGCAO DO VEICULO
1 [ [ AuTO 1 APE 1 CONDUTOR
2 [ ] moTo 2 EM AUTO 2 BANCO DIANTEIRO
3 || BICICLETA |1 USAVA CINTO SIM NAO |3 EM BICICLETA 3 BANCO TRASEIRO
4 [ | oNiBUS 2 USAVA CAPACETE SIM NAO |4 EM MOTO 4 GARUPA
s | | CAMINHAO |3 NAO OBSERVADO 5 OUTRO 5 OUTRO
6 OUTRO
SE TRANSPORTADA:
C1 uss [] VIATURA PARTICULAR ] VIATURA MILITAR
mmjRusas———— [] HELICOPTERO ] AMBULANCIA
06 PRINCIPAIS LESOES
SEM LESAO APARENTE [:] QUEIMADURA
2-LOCAL 7
1 TERMICA
1-DPO A B C D E F G [oH 1 J K ° ZD e
CRANIO |FACE PESCOCO | DORSO | TORAX |ABDOM | MSD | MSE | BACIA | MID | MIE D QUI'M A
1 - ESCORIACAO 3 [] ELETRIC
2- F.C. CONTUSO SUPERFICIE %
3 —F. PERFURANTE
4— CONTUSAO
5— FRATURA
ABERTA VIAS AEREAS
6 — FRATURA
FECHADA 1] siM
7 — QUEIMADURA 2] NAO
8- OUTRO
07 ESCALA DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
4 ESPONTANEA 5 ORIENTADO 6 OBEDECE A COMANDOS
3 AVOZ 4 CONFUSO 5 APROPRIADA A DOR
2 A DOR 3 DESCONEXO 4 : RETIRADA A DOR
1 AUSENTE 2 INCOMPREENSIVEL 3 FLEXAO_
1 AUSENTE 2 EXTENSAO
1 AUSENTE
08 SINAIS VITAIS/MONITORIZACAQ
PULSO l SPO; T. COMA
PA l F. RESP I GLICEMIA TA
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RESP./ MIN PAMAXIMA ESCALA COMA
4 [ 10a29 a [] +80 4 [ 13-15
3 [E] 20 3 [ 76ass 3 [ e-12
1 [ sat0 2 [] soars o I
o [ 1as 1 [ 1440 1 [ 45
o[ o o [Jo o [ o
F. RESP: PA: RTS:

9 - PROCEDIMENTOS EFETUADOS (MARCAR COM UM X)

D DESOBSTRUIGAO DE VIAS AEREAS D VENTILAGAO MECANICA DAMBU D RESPIRADOR D DESFIBRILAGAO/ CARDIOVERSAO

[] cAnuLA OROFARINGEA [[] Toracocentese comacutia [1o  [Je [ keo

E] ADMINISTRAGAO DE OXIGENIO D DRENAGEM TORACICA D D D E D PUNCAO VENOSA D PERIFERICA D CENTRAL
D ENTUBACAO ENDOTRAQUEAL D PERICARDIOCENTESE D MACA COLHER

D COLAR CERVICAL D MASSAGEM CARDIACA EXTERNA D IMOBILIZAGAO D MMIl D MMSS
D CRICOTIREQIDOSTOMIA |:| MONITORIZAGAO CARDIACA D TRACIONADOR FEMUR

D OXIMETRIA DE PULSO |:| PRANCHA LONGA [:] OUTROS

10 - DESTINO DADO A VITIMA

1 [] osironoLocaL 5 [] RECUSOU ENCAMINHAMENTO HOSPITAL
2 [] 0BITO DURANTE 0 ATENDIMENTO 6 [] ENTREGUE NO HOSPITAL
3 [ o6BiTo DURANTE 0 TRANSPORTE 7 [] vinmanAo LocALizapa
4 [] Rrecusou atenpimENTO 8 [] outro
1. DROGA 2.QUANTIDADE 1.S0LUGAO ' 2.VOLUME
14 24 14 24
12 22 12 22
1.3 23 1.3 23
1.4 24 14 : 24
1.5 25 1.5 2.5

11. ENCAMINHAMENTO HOSPITALAR SERVICO DE SAUDE

ENCAMINHAMENTO HOSPITALAR / SERVIGO DE SAUDE

1. D SIM 2 L__] NAO

12 - TERMOS DE RECUSA DE ATENDIMENTO

Eu

E Por meio deste documento, assumo total responsabilidade pela recusa do atendimento/ transporte
pela unidade de resgate, mesmo que isto traga danos a minha satde, insentando - se de qualquer responsabilidade a

cquipe do SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA .
/ /

Assinatura

13. INTERCORRENCIAS NO TRANSPORTE

Sim D NAO D

14. AVALIAGAO HOSPITALAR

DIAGNOSTICO: (PREENCHIMENTO PELO MEDICO)

16. EVOLUGAO IMEDIATA

ATENDIDO D TRANSFERIDO D OBITO NO HOSPITAL D

FICHA HOSPITALAR N° CARIMBO / ASSINATURA DO MEDICO
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ANEXO C - Solicitagéo de Autorizagdo para execucao da pesquisa

«/GIT

Programa de Pos-Graduagao
Gestao Integrada do Territrio

m&e Vale do Rio Doce

Mantenedora: Fundacao Percival Farquhar
Governador Valadares - MG

Governador Valadares 02 de abril de 2012

ASSUNTO: SollCItagao de autorlzagao a Secretaria MunlClpal de Salide — SMS e ao Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU 192, ambos da cidade de Governador Valadares — MG
para pesquisa de acesso e uso dos Relatérios de Atendcmentos dos Socorristas. -

Prezados Senhores, : ;
“Renato Fraga - Secretario Municipal de Satde de Governador Valadares — MG
Everton Velten da Silva — Coordenador do SAMU 192 - Gov. Val'adares —MG

Solicitamos autonzagao para utilizar as mformagoes provementes dos Relatérios de Atendlmentos
dos Socorristas (RAS) realizados durante os atendimentos do Servico de Atendlmento Movel de
Urgéncia — SAMU 192, com vistas a fornecer material empirico para a dlssertagao de mestrado do
aluno Fagner Martins de Oliveira. A pesquisa do mestrando, |nt|tulada “O Perfil des Atendimentos
Realizados pelo Servrgo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU 192, da cidade de Governadon
Valadares — MG entre 2006 e 20117, tem como objetivo principal conhecer o perfil dos atendimentos
prestados pelo SAMU, incluindo indicadores de eficiéncia do servigo, a natureza do atendimento e

algumas caracteristicas demograflcas dos. mdwnduos atendidos. Objetiva-se também espac:ahzar as

ocorréncias dos atendimentos segundo asua natureza e o tipo de ocorréncia, com vistas a identificar

possiveis locais com concentragéo de determinados agravos a salde na area urbana de Governador
Valadares nos ultlmos cinco anos. A dlssertagao de mestrado pertence a linha de pesquisa

““Temtono Sociedade e Saude” do Programa de Poés-graduagao Stricto Sensu em Gestao Integrada
do Territorio- GIT, da Umversudade Vale do Rio Doce. Durante todas as fases de sua pesqunsa (0]
aluno acima referido sera orientado pelo Prof. Dr. Gilvan Ramalho Guedes

Para arealizacao do trabalho sera necessaria a coleta de dados dos Relatérios de Atendlmentos dos
‘ Socorristas (RAS), utmzados para a construgéo de um banco de dados dos atendnmentos realizados
pela equipe do SAMU em GV de 2006 a 2011. O banco de dados sera ut;llzado na dissertacéo de
- mestrado de Fagner Martins de Oliveira, assim como em artigos a serem apresentados em eventos
cientificos e/ou publicados em revistas especializadas. Apos o término da pesquisa, o mestrando

fornecera o banco de dados dngntahzado para o SAMU como cgmgapartlda a autorlzagao pelo uso

das informagées dos RAS. i

CAMPUS | Armando Vieira ; G L \g, SAMPUS Il Anténio Rodrigues Coeiho
R. Moreira Sales,850 — Bairro Vila Bretas : ! Q Elsrael Pinheiro, 2090 Bairro Universitario
Caixa Postal 295 — CEP; 35030- 390 . Caixa Postal 295 — CEP: 35020-220
Tel:+55 (33) 3279 5200 FAX +55(33) 3279 5202 : y (1 Q\C&g@%5 (33) 32795577 FAX:+55 (33) 3279 5543
Governador Valadares — MG — Brasil I' /\/ &\9 Governador Valadares — MG — Brasil
) Z / o & \\?}(\6
: R
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Esta pesquisa esta sendo feita em conformidade com avResolugéo 196/96 do Conselho Nacional da

Satde. O mestrando compromete-se a ‘nao incluir no banco de dados e na apresentagao dos

resultados -para efelto de comunlcagao cientifica qualquer informacao que venha a comprometer o

sigilo dos usuarios do SAMU como nome, endereco de residéncia e demais informagdes como RG e
GRE.

Essa pesquisa, a qual prop6e estudar o perfil dos atendimentos realizados pelo SAMU e a

A 2 2 % 5 3 .
‘espacializagdo das ocorréncias na area urbana de GV, possibilitara ao publico em geral e aos -

gestores 'publicos conhecer as caracteristicas do pﬂb|iCO atendido nesse servico de salde e a
concentragao espacial dos agravos a salde desse publico. Essas informagdes sé@o fundamentais
~ para auxiliar os gestores publicos na lmplementa(;ao de politicas voltadas para melhoria da saude
coletiva e no planejamento urbano do municipio.

Assim, solicitamos autorizagao para a realizagéo desta pesquisa com acesso, uso e divulgacao dos
resultados obtidos na pesquisa para efeito de comunicagéo cientifica (incluindo apresentagao em

eventos cientificos e publicagéo de artigos em revistas especializadas).

\ ,\\\ ~ A./"//'L LJ'

Fagner Martins de Oliveira
Pesqmsador Mestrando em Gestéao Integrada do Territorio — UNIVALE

s

Prof. Dr. Gilvan Ramalho Guedes
Orientador da Pesquisa

- Ciente das informacoes apresentadas acima, autorizamos a realizagdo da pesquisa mencionada,

bem como acesso e uso de dados documentais na institui ? qual sou responsavel
{ :

///[ : Q(y\Q' o&’
W o N "o
Renat ganaI |md® & @\

Secretario Municipal da Satde de Go r(&%}gﬂ@\/aladares

) §o
' aon Ve “%90
S L o,(.\ . w dj‘f’ G
Everton Velten da Siva . 4 “&‘,N o>

: Coordenador do SAMU — 192 Gov. Valadares — MG

CAMPQS | Armando Vieira ; CAMPUS Il Antonio Rodrigues-Coelho
R. Moreira Sales,850 — Bairro Vila Bretas < R.Israel Pinheiro, 2090 Bairro Universitario
Caixa Postal 295 — CEP: 35030-390 ; Caixa Postal 295 — CEP: 35020-220
Tel:+55 (33) 3279 5200 FAX +55(33) 3279 5202 Tel:+55 (33) 3279 5577 FAX:+55(33) 3279 5543
Governador Valadares — MG — Brasil Governador Valadares — MG — Brasil
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ANEXO D - Termo de Compromisso do SAMU/GV

PREFEITURA MUNICIPAL DE GOVERNADOR VALADARES
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Departamento de Atenciio a Satide : L AW

SAMU 192 - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia 192

TERMO DE COMPROMISSO

Declaro, para os devidos fins, estar ciente da reélizagéo da pesquisa “O Perfil dos

Atendimentos Realizados pelo Servico de Atendimento Movel de Urgéncia'— SAMU

192, da cidade de Governador Valadares — MG, entre 2006 e 2011", sob a

reéponsabilidade de Fagner Martins de Oliveira, mestrando orientado pelo Prof. Dr.
Gilvan Ramalho Guedes, do Programa de Pos-Graduagao Stricto Sensu em Gestéo
Integrada do Territério — GIT, da Universidade Vale do Rio Doce — UNIVALE. A
pesquisa tem como objetivo principal 6onhecer o perfil dos atendimentos prestados
pelo SAMU, incluindo indicadores de - eficiéncia do Servico, a-_natureza do
atendimento e algumas caracteristicas demogféficas dos individuos atendidos.

Objetiva-se também espacializar as ocorréncias dos atendimentos segundo a sua

natureza e o tipo de ocorréncia, com vistas a identificar possiveis locais com °

- concentragéo de determinados agravos & saude na area urbana de Governador

- Valadares nos ultimos ¢inco anos.

Para a realiZagéo do trabalho sera necessaria a coleta de dados dos Relatérios de
Atendimentos dos Socorristas (RAS), utilizada para a construgio de um banco de

: dados dos atendimentos realizados pela equipe do SAMU em GV de 2006 a 2011. O

~ banco de dados sera utilizado na dissertagdo de mestrado de Fagner_ Martins de

Oliveira, assim como em artigos a serem apresentados em eventos cientificos e/ou

publicados em revistas especializadas. Apds o término da pesquisa, o mestrando

- fornecerd o banco de dados digitalizédo para 0 SAMU como contrapartida a

autorizacao pelo uso das informagﬁeé dos RAS. O mestrando cbmprdmete—se a
retirar do banco de dados e da apresentagdo dos resultados para efeito de

comunicagao cientifica qualquer informagao que venha a comprometer o sigilo dos
usuarios do SAMU.

Declaro que nao ha impedimento por parte desta instituicdo para o acesso e
manipulacao dos RAS originais; assim como a sua Utilizagéo (sdb a forma de banco

de dados) na dissertagao de mestrado e em futuras comunicacdes cientificas

Rua: Sao'Jodo. n°. 350 — Bairro: Esplanada Governador Valadares- MG CEP 35020-550 °
Telefone: (33) 3271-8470 E-mail: samu 192¢gv@yahoo.com.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GOVERNADOR VALADARES
i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

- o : Departamento de Ateng¢do a Saide
: SAMU 192 — Servigo de Atendimento Movel de Urgencla 192
(incluindo apresentagdo em congressos, publicacédo de artigos ou capitulos de

Iivros). Declaro aindd que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS
196/96 e suas complémentares.: Reconhecendo que esta instituicao tem condigoes

para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execucao.

Governador Valadares.— MG, ©= de abril de 2012.

- : A
" Dr. Everton Velten da Sllva ,\ : \39"\“&
Coordenador do SAMU — 192 Gov. Valadares — MG
2 . g b ‘:pﬁ;’g 1\«

Rua: S@o Jodo, n°. 350 — Bairro: Esplanada i Governador Valadares- MG CEP 35020-550
Telefone: (33) 3271-8470 E-mail: samu_192gv@yahoo.com.br
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ANEXO E - Aprovacdo Comité de ética em Pesquisa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVALE

OF: CEP/UNIVALE 007/13-05

Governador Valadares, 15 de Maio de 2013

Do: Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UNIVALE
Para: Prof. Dr. Carlos Alberto Dias

Parecer: Aprovado

O Comité de FEtica em Pesquisa, em reunido ordinaria avaliou o Projeto “Perfis
multidimensionais das Vitimas atendidas pelo SAMU de Governador Valadares nos anos de

2006-2011” sob sua Coordenagdo, ¢ o parecer emitido descreve APROVADO, sob sua coordenagdo.

Orientagdes ao pesquisador:

Caso haja eventos adversos no decorrer ou decorrentes da pesquisa, o pesquisador responsavel
devera notificar imediatamente ao Comité de Etica, para que possam ser tomadas as devidas providéncias.

Modificagdes ou alteragdes eventuais no projeto deverdo ser informadas por escrito ao Comité de
Etica, identificando o que foi alterado acompanhado de justificativa. O Comité de Etica apreciara o pedido e
emitira o seu parecer.

O pesquisador devera encaminhar ao Comité de Etica em Pesquisa da Univale o relatorio final

(Formulario 10). Outras orientagdes no site www.univale.br/sites/cep.

Atenciosamente,

Prof* Dr* Ivana Cristina Ferreira Santos
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

m@e Vale do Rio Doce

Governador Valadares - MG
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