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RESUMO

As vitimas acometidas por agravos clinicos que desestabilizam sua condi¢&o vital
necessitam de intervencao precoce e qualificada, como o Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), o qual possibilita a reducao do numero de oébitos,
sequelas e o tempo de internacéo hospitalar. Estudo do tipo exploratério-descritivo de
natureza quantitativa, com o objetivo de descrever os agravos clinicos de criangas,
adultos e idosos atendidos pelo SAMU-192 de Sao Luis, Maranhao, Brasil. A coleta
de dados ocorreu na Central de Regulacdo Médica de Urgéncia e Emergéncia do
SAMU-192 Sao Luis nos meses de outubro e novembro de 2018, na qual utilizou-se
a Ficha Individual de Regulagdo Médica. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhao (UFMA) sob o numero 2.935.029.
Os resultados foram ordenados no programa Microsoft Office Excel 2013, e as
variaveis estudadas tiveram as frequéncias e percentuais calculados, a partir do qual
foram analisadas e interpretadas. A amostra foi composta de 297 atendimentos.
|dentificou-se 220 (74,1%) agravos clinicos gerais, 33 (11,1%) clinicos psiquiatricos,
32 (10,8%) clinicos pediatricos e 12 (4%) clinicos obstétricos. No agravo clinico geral,
foi prevalente a causa neurolégica — 45 (20,5%) e a cardiolégica — 43 (19,5%); no
clinico psiquiatrico, a agressividade e agitacao — 11 (33,3%); no clinico pediatrico, a
digestiva — 11 (34,4%) e a neuroldgica e respiratoria, ambas — 4 (12,5%) e no clinico
obstétrico, a contracdo uterina — 3 (24%). Nos agravos clinicos gerais prevaleceram
idosos — 124 (41,8%); nos clinicos psiquiatricos a faixa etaria de 21 a 30 anos — 15
(5%); nos clinicos pediatricos a idade maxima foi de dez anos — 21 (7,1%) e nos
obstétricos de 11 a 20 anos — 5 (1,7%). Os individuos adultos/idosos apresentaram
hipertensdo — 79 (26,6%) e alteracao glicémica —116 (39,1%). Quatro (1,3%) criangas
e adolescentes apresentaram alteracdo no nivel pressérico. Nao se identificou
criangas e adolescentes com alteracao glicémica. Os distritos sanitarios Tirirical — 60
(20,2%) e Bequimdo — 50 (16,8%) receberam mais atendimentos. O tipo de
ambulancia prevalente foi do suporte basico de vida — 248 (83,5%). Mais da metade
— 236 (79,5%) dos atendimentos ocorreu no domicilio e 24 (8,1%) no hospital. A
chegada ao local de atendimento obteve uma média de 13 minutos. No desfecho das
vitimas predominou o hospital — 244 (82,2%) e — 15 (5,1%) o 6bito no local. Todos os
atendimentos classificados como vermelho, tiveram o suporte avancado de vida.

Evidenciou-se déficit no preenchimento das fichas nos atendimentos psiquiatricos. Os



achados contribuem para a pratica da integralidade do cuidado sendo uma
oportunidade para reflexdo de propostas e acdes especificas e necessarias em

situacdo critica de saude.

Palavras-chave: Morbidade. Emergéncias. Assisténcia Pré-Hospitalar.



ABSTRACT

The victims affected by clinical conditions that destabilize their vital condition require
early and qualified intervention, such as the Mobile Emergency Care Service (SAMU),
which enables a reduction in the number of deaths, sequelae and length of hospital
stay. An exploratory-descriptive study of a quantitative nature, with the purpose of
describing the clinical disorders of children, adults and elderly people attended by
SAMU-192 from Sao Luis, Maranhdo, Brazil. Data collection took place at the
Emergency and Emergency Medical Regulation Center of SAMU-192 Sao Luis in
October and November of 2018, in which the Individual Medical Regulation Form was
used. The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Maranhdo (UFMA) under number 2,935,029. The results were ordered in
the program Microsoft Office Excel 2013, and the variables studied had the frequencies
and percentages calculated, from which they were analyzed and interpreted. The
sample consisted of 297 patients. A total of 220 (74.1%) general medical conditions,
33 (11.1%) clinical psychiatric, 32 (10.8%) pediatric clinicians and 12 (4%) obstetric
clinicians were identified. In the general clinical condition, the neurological cause was
prevalent - 45 (20.5%) and cardiologic - 43 (19.5%); in the psychiatric clinic,
aggressiveness and agitation - 11 (33.3%); (34.4%) and neurological and respiratory,
both - 4 (12.5%) and in the obstetric clinic, the uterine contraction - 3 (24%). In the
general clinical conditions, the elderly - 124 (41.8%), were elderly; in the psychiatric
clinics the age group of 21 to 30 years - 15 (5%); in pediatric clinics the maximum age
was ten years - 21 (7.1%) and in obstetric patients from 11 to 20 years - 5 (1.7%). Adult
/ elderly individuals presented hypertension - 79 (26.6%) and glycemic alteration - 116
(39.1%). Four (1.3%) children and adolescents presented a change in pressure level.
No children and adolescents with glycemic alteration were identified. The Tirirical
health districts - 60 (20.2%) and Bequimao - 50 (16.8%) received more care. The
prevalent type of ambulance was the basic life support - 248 (83.5%). More than half -
236 (79.5%) of the visits occurred at home and 24 (8.1%) at the hospital. The arrival
at the place of attendance obtained an average of 13 minutes. In the outcome of the
victims, the hospital predominated - 244 (82.2%) and - 15 (5.1%) died on the spot. All
appointments classified as red, had advanced life support. It was evidenced a deficit
in the filling of the records in the psychiatric consultations. The findings contribute to



the practice of integrality of care being an opportunity for reflection of specific and
necessary proposals and actions in a critical health situation.

Keywords: Morbidity. Emergencies. Prehospital Care.
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1 INTRODUCAO

A associacao entre novas demandas no setor de saude, as mudancas
econbmicas e sociais, o crescimento demografico rapido e desordenado, tem
ocasionado drasticas mudancas epidemiolégicas com prevaléncia e gravidade dos
agravos de saude, das doencgas cardiovasculares e traumatismos. A mudanca no perfil
de morbimortalidade das doencgas, especialmente no Brasil, &€ decorrente do processo
de transigéo epidemioldgica. Essa mudancga é caracterizada pela alteragao do risco a
saude e aumento progressivo da prevaléncia, incidéncia e mortalidade das doencgas
cronicas nao degenerativas, 0 que gera um grande impacto sobre os servicos de
emergéncia e urgéncia (OLIVEIRA et. al, 2013; SCARPELINI, 2007).

Risco a saude é entendido pela epidemiologia como a probabilidade de
ocorréncia de uma doencga, agravo, 6bito, ou condi¢ao relacionada a saude, incluindo
tratamento, recuperacdo ou melhora, em uma populagdo durante um periodo de
tempo determinado. Agravo a saude significa qualquer dano ou prejuizo a integridade
fisica, mental e social dos individuos, provocado por circunstancias nocivas, como
acidentes (traumas), intoxicacdes, abuso de drogas, lesdes auto ou heteroinfligidas,
comorbidades e doencas (BRASIL, 2012a; TEIXEIRA, 2008; PEREIRA, 2007).

E necessario, pois, a avaliagdo do risco global de desenvolvimento dos
agravos e das doengas, além da organizagdo de estratégias especificas para
diferentes perfis de risco. Especialmente nos servicos de emergéncia e urgéncia,
deve-se levar em consideracao a complexidade e a disponibilidade das intervencoes,
relacionando-se seus efeitos na incidéncia e progndstico evolutivo das doencas ou
agravos a saude (MASCARENHAS; REIS; SOUZA, 2009).

Em face deste contexto, varios paises adotaram estratégias de
atendimento pré-hospitalar mével como componente do sistema de atengdo as
urgéncias. A regulacao do atendimento pré-hospitalar pode contribuir para estruturar
a relacdo entre os servicos e os fluxos das vitimas, bem como, identificar os
determinantes dos agravos de saude e auxiliar no planejamento da assisténcia as
urgéncias. No Brasil, o servi¢o favorece a organizagao de redes de atencdo, uma vez
que exige a conformagédo de centrais de regulacdo que, por sua vez, podem
impulsionar estratégias de regulacdo assistencial em outras areas (MACHADO;
SALVADOR; O'DWYER, 2011).
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No Brasil o surgimento dos servicos de emergéncia pré-hospitalar foi
influenciado pelos modelos americano e francés. O modelo francés, que influenciou
no desenvolvimento do projeto brasileiro, € centralizado numa rede de comunicagbes
e baseado na regulacdo médica. Todas as chamadas sao avaliadas por um médico
regulador, que define a gravidade da situacdo e o atendimento mais adequado,
maximizando os recursos disponiveis. No modelo americano, a remocao rapida da
vitima do local do atendimento inicial, com transporte imediato para o local de
tratamento definitivo, forma a base conceitual do sistema. Durante o desenvolvimento
do modelo, optou-se pela participacao indireta dos médicos, 0s quais assumiram
funcéo de elaboracao e supervisao dos protocolos. A intervencao na cena é realizada
por técnicos em emergéncias meédicas, os “emergency medical technician” e
‘paramedics”, que atuam por meio de protocolos médicos, executando limitados
procedimentos invasivos (SILVA et. al, 2010; SCARPELINI, 2007).

O atendimento as urgéncias mostra deficiéncias estruturais do sistema de
saude, como dificuldades de acesso em varios niveis de atencao, insuficiéncia de
leitos especializados, incipiéncia dos mecanismos de referéncia e inadequacdo na
formagéao dos profissionais de saude. No inicio dos anos 2000, o Ministério da Saude
iniciou a estruturacdo de uma politica articulada para a area, denominada “Politica
Nacional de Redugéo da Mortalidade por Acidentes e Violéncia” instituida através da
Portaria GM/MS n°® 737 de 16/05/2001 (GONSAGA et al, 2013; MACHADO;
SALVADOR; O'DWYER, 2011).

Houve, portanto, a necessidade de se organizar uma rede de servicos
regionalizada e hierarquizada de atencdo no atendimento as vitimas de agravos a
saude de variada natureza, o que levou a implantacdo do Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU), por meio de um acordo bilateral assinado com a Franca,
sendo implantado, em 2003 e institucionalizado pelo Decreto n® 5.055, de 27 de abril
de 2004 (MORAIS; CARVALHO; CORREA, 2014; ALMEIDA et. al, 2016).

Os agravos por causas externas, a violéncia urbana e as doencas
cardiovasculares, respiratdrias e metabdlicas, dentre outras, sao situacdes graves e
determinam a necessidade de atendimento emergencial e definitivo. Ao longo do
tempo foi percebido que vidas poderiam ser salvas se fossem rapidamente atendidas
por pessoas treinadas e qualificadas em ambiente extra-hospitalar, denominado
atendimento pré-hospitalar, e transportadas a um local onde pudessem receber
atendimento com suporte especifico para cada situacdo (SILVA, et. al, 2010). As
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portas de urgéncia e emergéncia constituem importantes marcadores de qualidade da
condicao de saude da populacado, identificando agravos inusitados ou recorrentes
(ALMEIDA et. al, 2016).

Ressalta-se que na prestagcéo de socorro as criangas e adolescentes ha
uma expressiva participacdo das causas externas, acidentes e violéncia, em especial,
aspiracdo de corpo estranho, acidentes de transito, afogamentos e homicidios,
tornando-se um importante problema de saude publica para as familias e a sociedade
(FRANGA et. al, 2017). Sobretudo nos paises em desenvolvimento, doze milhdes de
criangas morrem a cada ano antes de completar cinco anos de idade, a maioria,
durante o primeiro ano de vida por agravos respiratorios agudos, diarreia, sarampo ou
desnutricdo. Na fase aguda da doencga ou de acidentes, a crianga chega aos servigos
emergenciais com alto risco para a morte, exigindo da equipe de assisténcia o
desenvolvimento de suas potencialidades para prover o atendimento (TACSI;
VENDRUSCOLO, 2004).

As vitimas acometidas por agravos clinicos, em situacdes que
desestabilizam sua condi¢do vital, necessitam de intervencao precoce e qualificada,
dentre os quais estdo os servicos de atendimento pré-hospitalar mével (MARQUES;
LIMA; CICONET, 2011). A maioria dos acidentes e inUmeros agravos a saude
ocorrem, em geral, fora do ambiente hospitalar, o que justifica a necessidade de que
o Estado conte com um servigo de atendimento pré-hospitalar, garantindo o suporte
dos servigos por meio da acéo de profissionais qualificados e que possam gerenciar
0s recursos disponiveis no momento da ocorréncia de um sinistro, de modo a oferecer
a populacao a melhor resposta possivel a cada demanda (DOLOR, 2008).

O SAMU é o principal componente moével da rede de atencdo as
emergéncias e urgéncias, um atendimento pré-hospitalar com o objetivo de diminuir o
namero de ébitos, as sequelas causadas pela demora no atendimento e o tempo de
internacdo hospitalar (ALMEIDA et. al, 2016). E um servico que procura chegar
precocemente a vitima, apds ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica,
cirdrgica, traumatica, psiquiatrica ou obstétrica), que possa levar a sofrimento,
sequelas ou mesmo a morte, sendo necessério, portanto, prestar-lhe atendimento
e/ou transporte adequado a um servico de saude devidamente hierarquizado e
integrado ao Sistema Unico de Satide (BUENO; BERNANDES, 2010).

O SAMU presta socorro em situagdes criticas, atendendo ocorréncias

diversas como: traumatica, clinica, pediatrica, cirurgica, ginecoldgicas, obstétricas,
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intoxicagédo, queimaduras, afogamento, choque elétricos, maus tratos, tentativas de
suicidio, transferéncia dos usudrios entre estabelecimentos de saude, dentre outras.
Além disso, orienta as demandas através das ligacoes telefonicas referentes a uso de
remédios e acidentes com substancias quimicas. Os atendimentos sdo realizados
tanto em via publica (urbana ou rural e rodovias) quanto em domicilio (prédios publicos
e particulares), podendo ou ndo haver a remoc¢ao da vitima para a unidade de saude
mais adequada ao tipo de diagnostico realizado pelos profissionais em conjunto com
a Central de Regulagao (BRASIL, 2001; BRASIL, 2003).

O SAMU busca potencializar e organizar o0 acesso aos servi¢os de urgéncia
hospitalar e ao leito hospitalar, tornando-se uma nova porta de entrada no sistema e
com capacidade de salvar vidas (O'DWYER et. al, 2017). Esse servigo mével abrange
3.049 municipios do pais, estando a maior parte concentrada nas regides Nordeste e
Sul, com cobertura estimada em 76,28% da populacdo em 2015, ou seja, mais de 155
milhndes de habitantes. O servico é controlado, em todo pais, por 210 centrais de
regulacao, que estruturam o atendimento realizado por equipes multiprofissionais com
o apoio de 3.108 ambuléncias e que possibilitam o estabelecimento de uma
importante comunicacao entre o sistema de saude e o publico, cujo chamado de
socorro deve ser acolhido, priorizado e atendido no menor tempo possivel (TELES et.
al, 2017).

A solicitacado do servico € realizada pela populacao por meio de ligagdo ao
sistema gratuito, no telefone 192, disposto em todo o territério nacional. A ligacao é
transmitida ao médico regulador pelo técnico de atendimento de regulacdo médica,
que realiza rapidamente a classificacdo de risco e designa ao operador de frota o
acionamento da equipe de suporte basico, composta por técnico de enfermagem e
condutor socorrista ou da equipe de suporte avangcado, composta por médico,
enfermeiro e condutor socorrista (GENTIL; RAMOS; WHITAKER, 2008).

Para a assisténcia as vitimas existem dois tipos de atendimento, o primeiro,
denominado Unidade de Suporte Basico (USB) que dispde de uma ambulancia mais
simples e o segundo, a Unidade de Suporte Avancado (USA) uma ambulancia com
mais recursos tecnologicos (O'DWYER et. al, 2017). As agdes do servico sao
executadas por equipes de suporte basico e de suporte avancado, que asseguram a
atencao no ambiente pré-hospitalar, com base na regulacdo médica das urgéncias.
As equipes de suporte basico, compostas por condutores e técnicos de enfermagem,

realizam medidas de suporte ndo invasivas, que correspondem a abordagem inicial
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da vitima, cuidados basicos de ventilagédo e circulacao, imobilizacao e transporte aos
servicos de emergéncia. As equipes de suporte avancado, compostas por condutores,
enfermeiros e médicos, executam procedimentos invasivos de suporte ventilatorio e
circulatorio, e realizam transporte de pacientes entre hospitais, denominado transporte
medicalizado (MARQUES; LIMA; CICONET, 2011).

A Resolucao do Conselho Federal de Enfermagem — COFEN n® 375/2011,
que dispde sobre o atendimento pré-hospitalar do profissional de enfermagem,
descreve em seu artigo 1° que:

“No atendimento pré-hospitalar de suporte basico e suporte avangado de vida
em qualquer tipo de unidade movel (terrestre, aérea ou maritima), em
situagbes de risco conhecido ou desconhecido, os procedimentos de
enfermagem sejam desenvolvidos de acordo com a complexidade e apos a
avaliagao do enfermeiro” (COFEN, 2011, p. 01).

O SAMU possui um componente regulador a Central de Regulacao Médica
e um componente assistencial as equipes das ambulancias (enfermeiros, médicos,
técnicos de enfermagem e condutor). O médico regulador realiza a normalizagao dos
chamados de urgéncia e dos pedidos de transferéncia de pacientes graves; o médico
intervencionista € responsavel pela assisténcia as vitimas no local do chamado,
durante o transporte, nas unidades méveis e pelo acompanhamento aos mesmos
durante a recepcéo nas unidades de saude de destino; o enfermeiro é responsavel
por prestar assisténcia de enfermagem nas unidades de suporte avangcado, conforme
protocolo existente, além de comandar a equipe de atendimento na auséncia do
médico plantonista na viatura, ocasido na qual, devera manter-se em contato com o
médico regulador; o técnico de enfermagem presta cuidados diretos de enfermagem
a pacientes em estado grave, sob supervisdo direta ou a distancia do profissional
enfermeiro, além de realizar manobras de extracdo manual de vitimas; o condutor tem
a funcao de conduzir o veiculo de urgéncia destinado ao atendimento e transporte de
pacientes, além de estabelecer contato radiofénico (ou telefénico) com a central de
regulacdo médica e seguir suas orientacdes, conhecer a localizacdo de todos os
estabelecimentos de saude integrados ao sistema assistencial local e auxiliar a equipe
nos gestos basicos de suporte a vida (BRASIL, 2002).

O SAMU desempenha um papel crucial por possibilitar atendimento
precoce as vitimas graves e ordenar o fluxo assistencial (TELES et. al, 2017),

entretanto, varios fatores tém contribuido para o aumento da demanda do
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atendimento: o acréscimo do numero de acidentes e a violéncia urbana; a
necessidade de aprofundar o processo de consolidacdo dos sistemas estaduais de
urgéncia e emergéncia; a grande extensao territorial do pais, que impde distancias
entre municipios de pequeno e médio porte e seus respectivos centros de referéncia
para a atencao especializada e de alta complexidade; a necessidade de ordenar o
atendimento das urgéncias e emergéncias, garantindo acolhimento, atencéo
qualificada e resolutiva, estabilizacdo e referéncia aos pacientes graves, a expansao
de servigos publicos e privados, e a necessidade de integrar esses servigos a logica
dos sistemas de urgéncia, com regulacdo médica e presenca de equipe de saude
qualificada para as especificidades deste atendimento (SILVA, et. al, 2010).

E indiscutivel a necessidade de estratégias adequadas e urgentes de
intervencao as vitimas de agravos de saude em situagdes criticas e que ndo estejam
em ambiente hospitalar, sendo necesséario o atendimento imediato e de qualidade
para a sobrevida dessas pessoas. Nessa perspectiva, elegeu-se como questao
norteadora da pesquisa: Como se da o atendimento as vitimas de agravos clinicos no
SAMU-192 Sao Luis — MA?

Considerando o exposto e, ainda, a escassez de estudos acerca da
tematica, especialmente no municipio de investigacao, ressalta-se a relevancia de se
conhecer os agravos clinicos das vitimas atendidas pelo Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU). Esses achados poderédo subsidiar acdes e estratégias
voltadas para a atencdo as novas demandas demogréficas e epidemioldgicas, a
organizacao e integralidade do cuidado, a promocéao da saude e a reflexao acerca de

um servico de urgéncia e emergéncia.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

¢ Investigar os agravos clinicos de criancas, adultos e idosos atendidos
pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU de S&o Luis —
Maranhao.

2.2 Objetivos especificos

¢ Identificar as ocorréncias e agravos clinicos atendidos;
e Relacionar os agravos clinicos segundo variaveis sociodemograficas,
causas relacionadas e tipo de ambulancia;

e Descrever os atendimentos realizados e o desfecho das vitimas.
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3 METODOLOGIA

3.1Tipo de estudo

Trata-se de um estudo do tipo exploratério-descritivo de natureza

quantitativa.

3.2 Local de estudo

O cenario da pesquisa foi 0 SAMU-192 da cidade de Sao Luis, capital do
estado do Maranh&o.

Sao Luis é a principal cidade da regiao metropolitana da grande Sao Luis
e possui 1.014.837 habitantes. A populagéo da capital maranhense equivale a 15,4%
do total do estado e a 76,2% do total de residentes na regido metropolitana. Ocupa
uma &rea de 834.785 Km? e esta localizada no nordeste do Brasil. A distribuicao etaria
da populacao revela que Sao Luis € a capital mais jovem do Nordeste, com 21% de
pessoas entre 15 e 24 anos de idade, além de possuir 71% de sua populacao entre
15 e 64 anos, idade potencialmente ativa economicamente. No que tange grupos
especificos, mulheres e negros representam a maioria da populacéao, 53% e 70%,
respectivamente (IBGE, 2010).

O estudo foi desenvolvido na Central de Regulacdo Médica de Urgéncia e
Emergéncia do SAMU-192 de Sao Luis, onde estdo arquivadas as fichas de
atendimento. O SAMU-192 Sao Luis dispée de dez ambulancias de suporte basico,
duas ambulancias de suporte avancado e duas motolancias. A sede, localizada no
bairro Filipinho, possui duas ambulancias de suporte basico, duas ambulancias de
suporte avancado e duas motolancias. Nas cinco bases descentralizadas existem
duas ambulancias no Clodomir Pinheiro Costa (Anjo da Guarda), Centro de Saude
AMAR (Vicente Fialho) e Unidade Mista do Sdo Bernardo (Sao Bernardo), e uma
ambuléancia na Cidade Olimpica Il e na Zona Rural na UPA BR (Distrito Industrial).
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3.3Populacao e amostra

Foram utilizados dados de fonte secundaria, coletados por meio de
registros na Ficha Individual de Regulacdo Médica (Anexo A).

O universo do estudo foi constituido pelos dados contidos na ficha, o que
compreendeu todas as ocorréncias (chamadas) e atendimentos, totalizando 340
fichas coletadas pelo préprio pesquisador.

Foram incluidas todas as fichas de atendimentos clinicos realizados entre
0s meses de janeiro e fevereiro do ano de 2017, mesmo as que se apresentavam
dados incompletos, visando obter o maior nimero de informacgdes possiveis, sendo
constituida, portanto de 340 fichas. Foram excluidas as fichas de atendimentos
traumaticos.

A amostra foi composta de 297 atendimentos, tendo em vista que 43

ocorréncias (chamadas) ndao geraram atendimento.

3.4 Coleta de dados

O periodo de coleta de dados ocorreu nos meses de outubro e novembro
de 2018. Os dados foram coletados pelo préprio pesquisador por meio do banco de
dados da Central de Regulacao Médica de Urgéncia e Emergéncia do SAMU-192 Sao
Luis, durante o horario administrativo do servico, de segunda a sexta-feira das 8h as
18h.

Utilizou-se como instrumento de coleta os dados da Ficha Individual de
Regulacdo Médica que € preenchida pela equipe do SAMU-192 S&o Luis em cada
atendimento, sendo composta de:

e Chamada: data e hora do atendimento, nome e CRM do médico regulador,
motivo (socorro, remogao ou outro);

e Socorro: tipo do atendimento (caso clinico, traumatico, obstétrico ou
psiquiatrico), queixa do solicitante, se necessario, observacdes como o nimero
de vitimas, tempo que aconteceu o acidente, idade gestacional e se é acidente
de trabalho;

e C(Cliente/Vitima: nome completo, endereco onde se encontra, endereco
residencial, municipio, sexo, idade, profissdao e data de nascimento;
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Incidente: indica se o pedido foi cancelado, se houve recusa do atendimento,
evasao do local, recusa de remocéo, 6bito no local, 6bito no transporte, falso
aviso ou atendimento no local;

Transporte utilizado: tipo de ambulancia, tempos (comunicagéao, partida, local,
partida do local, destino, retorno, base), nome da equipe;

Gravidade presumida: classificada em ileso, severa, pequena, indeterminada,
média ou morte;

Avaliacao no local da ocorréncia: é descrito os mecanismos do trauma (tipo),
verificado vias aéreas, ventilacao, circulagao e avaliagdo neuroldgica;
Classificacao de risco: classificado em vermelho, amarelo ou verde;

Avaliagao secundaria: verificagcao dos sinais vitais (presséo arterial, frequéncia
respiratéria e temperatura axilar), além da frequéncia cardiaca, saturagdo de
oxigénio e glicemia, e aplicacdo da escala de coma de gasglow, exame fisico;
Outros agravos: verificado sobre as comorbidades e medicacdo em uso, e em
casos obstétricos, verificado os dados obstétricos (gesta, para e aborto, data
da ultima menstruacao, idade gestacional, data provavel do parto);

Gravidade comprovada: classificada em ileso, severa, pequena,
indeterminada, média ou morte;

Procedimentos realizados;

Terapéutica instituida: medicacgdes prescritas e utilizadas (nome, volume, dose,
via e horario);

Termo de recusa: assinado quando o individuo ou familiar recusa o
atendimento ou remocéao para o hospital;

Apoio solicitado: informado quando é solicitado apoio da Policia, Corpo de
Bombeiros, Defesa Civil, dentre outros;

Observacoes finais: realizado uma evolucdo do caso pela equipe de
enfermagem ou médica;

Destino do paciente: descreve o seguimento do individuo e assinatura do
profissional da Unidade de destino;

Pertences do paciente: descreve os pertences encontrados pela equipe, com o

nome, fungéo e assinatura do receptor.
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3.5 Analise dos dados

Os dados da pesquisa foram ordenados em uma planilha no programa
Microsoft Office Excel 2013, com a finalidade de armazena-los e de forma agil e
segura para posterior analise, e apresentados em tabelas, quadros e graficos.

As variaveis estudadas tiveram as frequéncias (N) e os percentuais
calculados, a partir do qual foram analisadas e interpretadas. Os resultados e a
discussao foram subsidiados por meio da literatura sobre a tematica.

3.6 Aspectos éticos da pesquisa

O projeto de pesquisa obedeceu todas as recomendagdes da Resolugao
n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013a).

Inicialmente o projeto foi encaminhado para o Colegiado do Curso de
Enfermagem da Universidade Federal do Maranhdao — UFMA e posteriormente para
Secretaria Municipal de Saude de Sao Luis e Coordenacédo do SAMU de S&o Luis. A
coleta de dados foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude e pela
Coordenacao do SAMU-192 de Sao Luis — MA.

Apés a aprovagdo do Colegiado (Anexo B), anuéncia da Secretaria
Municipal de Saude (Anexo C) e Coordenacao do SAMU, o projeto foi encaminhado
ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA),
obtendo parecer favoravel sob o numero 2.935.029 em 03/10/2018 (Anexo D). Houve
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), por se tratar de
dados secundarios.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia SAMU-192 Sao Luis — MA,
atende solicitagbes de urgéncia proveniente de cidadaos acometidos por agravos
agudos a sua saude, de natureza clinica e traumatica. Os agravos clinicos, objeto de
nosso estudo, dividem-se em clinicos gerais, clinicos psiquiatricos, clinicos pediatricos
e clinicos obstétricos.

Analisou-se os agravos clinicos de criangas, adultos e idosos atendidos
pelo SAMU-192 em Sao Luis, Maranh&o, nos meses de janeiro e fevereiro do ano de
2017.

A tabela 1 refere-se a quantidade de ocorréncias ou chamadas telefénicas

e 0s agravos clinicos atendidos pelo SAMU-192 S&o Luis.

Tabela 1 — Ocorréncias recebidas e agravos clinicos atendidos pelo SAMU-192. Sao Luis,
Maranh&o, Brasil, 2017

Ocorréncias e Agravos N %
Ocorréncias

Geraram atendimento 297 87,3
Nao geraram atendimento 43 12,7
Total 340 100
Agravos Clinicos

Clinico Geral 220 741
Clinico Psiquiatrico 33 11,1
Clinico Pediatrico 32 10,8
Clinico Obstétrico 12 4
Total 297 100

Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.

Inicialmente foram identificadas 340 ocorréncias ou chamadas telefénicas
a Central de Regulacao de Urgéncia e Emergéncia do SAMU-192 Sao Luis, que
geraram 297 (87,3%) atendimentos. Desses atendimentos, 220 (74,1%) foram por
agravo clinico geral, 33 (11,1%) clinico psiquiatrico, 32 (10,8%) clinico pediatrico e 12
(4%) clinico obstétrico (tabela 1). Em cada atendimento a equipe designada realiza o
preenchimento da Ficha Individual de Regulacdo Médica, a qual descreve a situacéao
da vitima.

Das ocorréncias que ndo geraram atendimento — 43 (12,7%) (tabela 1), 32
(74,4%) correspondem a remog¢oes antecipadas, ou seja, quando a ambuléancia chega
ao local, mas a vitima ja foi removida, 5 (11,6%) de pedidos cancelados antes da
chegada da ambulancia no local, 4 (9,3%) de chamadas telefnicas falsas, também
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conhecidas como trotes e 2 (4,7%) de evasao do local, onde a ambulancia chegou ao
local, porém recebeu a informacao que a prdpria vitima deixou o local. Portanto, houve
predominio de remogao antecipada, justificado na maioria das vezes pelo longo tempo
de espera.

A demora entre a solicitacdo de atendimento e a chegada da equipe ao
local da ocorréncia pode estar relacionada, dentre outros aspectos, as dificuldades de
operacionalizacdo do servico, a falta de ambulancias ou a indisponibilidade
(atendimento a outras ocorréncias), o congestionamento do transito, as barreiras
geograficas, a grande extenséo territorial, as estradas de dificil acesso e a retengéo
de macas do SAMU em servicos de emergéncias hospitalares (TIBAES et. al, 2018).

Importante destacar que as chamadas falsas ou “trotes” totalizaram no
estudo apenas 4 (9,3%), divergente de pesquisas realizadas por Tibaes et. al (2018)
e Chaves (2014) que mostram um numero expressivo, variando entre 21,20% e
75,56%, 0 que pode comprometer o atendimento as vitimas que realmente necessitam
de assisténcia.

Na maioria das situagdes néo se reconhece que a chamada é falsa, ou seja,
é realizado o envio da ambulancia e, somente ao chegar ao local de origem da
chamada, a equipe constata a ocorréncia de “trote”. Essas situagdes resultam em
deslocamento desnecessario de ambulancias, o que gera custos e desgaste da
equipe. Além do que a utilizacdo inadequada do SAMU ¢ prejudicial para as vitimas
graves que, ao buscarem atendimento, podem enfrentar demora no envio de
ambulancias (TIBAES et. al, 2018).

Em alguns servigos passar “trote” é crime. No SAMU-192 Sao Luis quando
isso acontece, a coordenacao ou direcdo da regulacdo médica a cada seis meses
localiza os “trotes” no Banco de Dados do Sistema e-SUS do SAMU e abre boletim de
ocorréncia. Posteriormente dois funcionarios sdo chamados para prestar depoimento
na Delegacia Civil, onde € aberto o inquérito para que sejam realizadas as buscas.

Nota-se que €& fundamental a sensibilizacdo da populacdo sobre a
importancia em acionar o SAMU-192, somente em caso necessario, a fim de evitar
prejuizos para o servico e para as vitimas. Ao acionar o numero 192, o cidadao esta
ligando para uma central de regulagao que possui profissionais de saude que definem
o tipo de atendimento, a ambulancia e a equipe adequada, além de serem treinados
para dar orientagdes de primeiros socorros as vitimas, muitas vezes necessaria para

salvar vidas.
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A tabela 2 refere-se as causas dos agravos clinicos em criancas, adultos e
idosos atendidos pelo SAMU-192 Sao Luis.

Tabela 2 — Causas dos agravos clinicos atendidos pelo SAMU-192. Sao Luis, Maranhéo,
Brasil, 2017

Agravos Clinicos Causas N %
Neurol6gica 45 20,5
Cardiologica 43 19,5
Digestiva 37 16,8
Respiratéria 21 9,5
Clinico Geral Metabolica 16 7,3
Neoplasica 12 55
Infecciosa 4 1,8
Outros 42 19,1
Subtotal 220 100
Agressividade e
agitagéo R 33,3
Agitacao 9 27,3
L s Agressividade 4 12,1
Clinico Psiquiatrico Alucinacao 4 12.1
Ideia suicida 3 9,1
Surto psicético 2 6,1
Subtotal 33 100
Digestiva 11 34,4
Neurolégica 4 12,5
Respiratoria 4 12,5
Clinico Pediatrico Infecciosa 3 9,4
Cardiologica 1 3,1
Outros 9 28,1
Subtotal 32 100
Contracao uterina 3 25
Dor pélvica 2 16,7
Perda de liquido 2 16,7
Clinico Obstétrico Crise convulsiva 2 167
Aborto espontaneo 1 8,3
Parto domiciliar 1 8,3
Pico hipertensivo 1 8,3
Subtotal 12 100
Total 297 100

Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.

- Outros (clinico geral): dor na coluna, cefaleia, mialgia, mal-estar geral, sincope, hipertermia
- Outros (clinico pediatrico): hipertermia, processo alérgico, edema

Conforme a tabela 2, em relagao ao agravo clinico geral, foram prevalentes
as causas neurolégica 45 (20,5%) e cardiolégica 43 (19,5%); no clinico psiquiatrico a
associacao da agressividade e agitacao 11 (33,3%); no clinico pediatrico as causas
digestiva 11 (34,4%), neurologica e respiratéria ambas 4 (12,5%) e no clinico
obstétrico a contracdo uterina 3 (25%).
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No agravo clinico geral por causa neuroldgica prevaleceu a crise convulsiva
e o acidente vascular encefalico (AVE) e na cardiologica a parada cardiorrespiratoria
e pico hipertensivo. Ja no agravo clinico pediatrico por causa digestiva foram
prevalentes o vomito e a diarreia.

As doencas crbnicas nao transmissiveis tém tomado dimensodes
epidémicas, ndo so6 no Brasil, mas em toda a América, desse modo, contribuindo para
agravos a saude da populacao e até mesmo a morte (GAIO et. al, 2013).

A Organizacdo Mundial da Saude estabeleceu como meta a redugdo em
vinte e cinco por cento das doencas crbnicas ndo transmissiveis, entre elas as
doencas cardiovasculares até o ano de 2025. Cerca de oitenta por cento das mortes
por doengas crénicas ndo transmissiveis foram registradas em paises de baixa e
média renda, ocorrendo 1/3 dessas mortes em pessoas com menos de 60 anos de
idade. No Brasil, essas doencas constituem o problema de saude publica de maior
magnitude e correspondem a 72% das causas de morte, atingindo, sobretudo
individuos pobres e grupos vulneraveis (ROCHA; MARTINS, 2017).

A naturalidade da vida predispde ao desenvolvimento de doencas,
principalmente as cardiovasculares, como a hipertensdo arterial sistémica,
considerada um problema de saude publica devido aos seus agravos e o principal
fator de risco para acidentes cerebrovasculares e a doencga renal crénica (DUTRA et.
al, 2016). Para o Ministério da Saude, a HAS é responsavel por pelo menos 40% das
mortes por acidente vascular cerebral e por 25% das mortes por doenga arterial
coronariana (BRASIL, 2006).

Pesquisa do SAMU de Porto Alegre (RS) mostrou que a causa prevalente
do agravo clinico geral foi a neurolégica com 1.462 (20,04%) pessoas cometidas
(MARQUES; LIMA; CICONET, 2011), resultado semelhante ao achado por Almeida
et. al (2016), em que a crise convulsiva foi a principal demanda de natureza clinica no
SAMU de Botucatu (SP) atingindo 198 (11,9%) individuos, diferente do SAMU de
Aparecida (SP), que alcancou apenas 18 (8%) (CARMO; VALENTE, 2016).

Estudo no SAMU de Olinda (PE) mostrou que nos agravos clinicos gerais
as doencas do aparelho circulatério foram as mais frequentes correspondendo a 200
(23,1%) individuos (CABRAL; SOUZA, 2008), ja em Curitiba (PR), foi prevalente o mal
estar em 2.174 (26%) atendimentos (NETO et. al, 2013). Pesquisa realizada no SAMU
de Maceid (AL) também constaram a agressividade e agitacdo 161 (20%) como as
causas mais frequentes no agravo clinico psiquiatrico com (SILVA, 2017).
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O SAMU caracteriza como emergéncia e urgéncia psiquiatrica quando
pessoas com doengas mentais apresentam risco para si e terceiros com atitudes
extremas, como agressividade, suicidio e homicidio que geram inquietagdes nos
sentimentos ou acdes, tendo que intervir imediatamente (SANTOS et. al, 2014). No
SAMU-192 Séao Luis todos os atendimentos psiquiatricos tém o apoio do Corpo de
Bombeiros do Estado do Maranhao, a fim de garantir a seguranga da equipe e sucesso
do atendimento.

As emergéncias psiquiatricas podem ser caracterizadas como uma
condicdo em que ha um disturbio de pensamento, emog¢des ou comportamento do
individuo, na qual a intervencao se faz necessaria imediatamente, tendo como objetivo
evitar maiores prejuizos a saude psiquica, fisica e social do individuo ou eliminar
possiveis riscos a sua vida (BARROS; TUNG; MARI, 2010).

Para o atendimento pré-hospitalar de urgéncia e emergéncia a criancas é
necessario uma equipe especializada na assisténcia a essa faixa etaria, devido as
peculiaridades biologicas e psicoldgicas, ressaltando que um primeiro atendimento
adequado é essencial para a evolugao favoravel da vitima (TACSI; VENDRUSCOLO,
2004). No SAMU de Feira de Santana (BA), os motivos gastrointestinais nao foram
prevalentes nos agravos clinicos pediatricos 28 (13%), (COSTA; MIRANDA; SOUZA,
2013), diferente do encontrado pelo presente estudo, em que prevaleceram o0s
digestivos. Nota-se, no presente estudo, a prevaléncia dos de vémitos e diarreia nos
agravos clinicos pediatricos, classificados, na maioria das vezes, como sinais sem
risco iminente de morte e nao caracterizados como emergéncia, porém pode indicar
sinais de desidratacao infantil, na qual € um problema de saude publica com grande
impacto na vida da populacao devido a alta taxa de mortalidade registrada.

No Brasil, as principais causas da desidratacao sao as doencgas infecciosas
e parasitarias, que s6é no ano de 2009, foram a 42 causa de Obitos e 22 de
hospitalizacdes no grupo etario de 0 a 4 anos (TAVARES, 2017).

Em relagdo aos agravos clinicos obstétricos, as contracbes uterinas se
mostraram frequentes em outras pesquisas. A populagédo, de modo geral, avalia seu
estado de saude de acordo com suas crencas sociais e, no caso da gestante, quando
estd no domicilio, vivencia o forte desejo do transporte imediato ao hospital sempre
que apresenta sinais de trabalho de parto, o que justifica o chamado de um servico
mével de urgéncia (MICHILIN et. al, 2016).
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A tabela 3 refere-se a distribuicao dos agravos clinicos segundo sexo, idade
e comorbidade das vitimas atendidas pelo SAMU-192 Sao Luis.

Tabela 3 — Distribuicdo dos agravos clinicos atendidos pelo SAMU-192 segundo sexo, idade
e comorbidade. S&o Luis, Maranh&o, Brasil, 2017

Agravos Clinicos N %
Sexo
Feminino 156 52,5
Masculino 141 47,5
Total 297 100
Faixa etaria
0a 10 anos 21 7,1
11 a 20 anos 28 9,4
21 a 30 anos 30 10,1
31 a 40 anos 31 10,4
41 a 50 anos 34 11,5
51 a 59 anos 22 7.4
= 60 anos 125 42,1
Subtotal 291 98
Sem registro 6 2
Total 297 100
Comorbidade
Hipertensao arterial sistémica 68 17,5
Diabetes 43 11
Cardiopatia 22 5,7
Acidente vascular encefalico 22 5,7
Neoplasia 12 3,1
Problema respiratério 9 2,3
Problema mental 9 2,3
Problema renal 5 1,3
Problema 6sseo 4 1
Subtotal 194 49,9
Sem registro 195 50,1
Total 389 100

Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.

Ao analisar os dados sociodemograficos das vitimas atendidas pelo SAMU-
192 Sao Luis chama atencao a auséncia de alguns registros na ficha de atendimento
como profissdo e data de nascimento, além de outros necessarios, como ocupacao,
escolaridade, estado civil, religido e renda familiar, 0 que pode ser justificado pelas
situagdes de urgéncia e emergéncia que se encontram as vitimas, na maioria das
vezes, em situacao critica e incapacitante.

Considerou-se como idosos as pessoas com idade igual ou superior a 60
anos, como criangas aquelas com até doze anos de idade incompletos e adolescentes
entre doze e dezoito anos de idade, conforme o Estatuto do Idoso e a Lei 8.069 do
Estatuto da Crianga e do Adolescente (BRASIL, 1990; 2013b). Observou-se
predominancia do sexo feminino 156 (52,5%) e idosos 125 (42,1%). Os atendimentos
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que nao continham informagdes acerca da faixa etaria na ficha de regulacéo,
totalizaram 6 (2%) (tabela 3).

O Brasil, até 2025, serd o sexto pais do mundo com o0 maior numero de
pessoas idosas; este fendbmeno ocorre devido a redugéo nas taxas de fecundidade e
mortalidade (OMS, 2005). Dados do Ministério da Saude apontam que
aproximadamente trinta e trés por cento das mortes por doencgas cronicas nao
transmissiveis sdo causadas por doencas cardiovasculares e, esses numeros tornam-
se ainda maiores se consideramos a populacao idosa (MENDONCA et. al, 2004), em
que a hipertensao arterial € uma doenca altamente prevalente, acometendo mais da
metade das pessoas nessa faixa etéaria (BRASIL, 2006).

No Estado do Maranh&o, a populacdo urbana acima de 55 anos é de
227.385 habitantes para o sexo masculino e de 275.138 para o feminino, e a projecéo
da expectativa de vida das mulheres maranhenses para 2020 é de 75,6 anos, um
crescimento de 2,8 anos em relacao a 2010 (IBGE, 2010; ERVATTI; BORGES;
JARDIM, 2015).

Pesquisas realizadas no SAMU de Jequié (BA) e de Cuiaba (MT),
apontaram resultados semelhantes com predominédncia de mulheres e idosos
(LEFUNDES et. al, 2016; DUARTE; LUCENA; MORITA, 2011), diferindo dos
atendimentos em Aparecida (SP), em que prevaleceu o sexo masculino e a faixa de
21 a 59 anos (CARMO; VALENTE, 2016).

Comorbidade é a presenca simultdnea de duas ou mais doencas
identificadas por diagnoéstico médico, sendo esse alcancado com base em critérios
firmemente estabelecidos. A ocorréncia de diagnésticos em um mesmo individuo pode
influenciar o curso, a resposta ao tratamento e/ou o progndstico da enfermidade.
Existem fatores de risco que podem agravar uma doenga ou causar outra,
denominado comorbidade (BRASIL, 2012a; TEIXEIRA, 2008; PEREIRA, 2007).

No SAMU-192 Sao Luis, uma das formas de mapeamento das
comorbidades das vitimas é pela avaliagcdo dos fatores de risco e dos sinais vitais
(temperatura axilar, frequéncia respiratéria, pressao arterial), além da glicemia capilar,
frequéncia cardiaca e saturacdo de oxigénio. As comorbidades mais frequentes nos
individuos atendidos foram a hipertenséo 68 (17,5%) e diabetes 43 (11%), seguido da
cardiopatia e acidente vascular encefalico, ambos com 22 (5,7%) (tabela 3).
Evidenciou-se, no presente estudo, que nos atendimentos psiquiatricos quase ndo ha
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o preenchimento dos sinais vitais nas fichas de regulacao, o que parece indicar que a
agressividade e agitacao, podem inviabilizar a verificacao.

Sabe-se que a hipertensao arterial sistémica é uma doenga multifatorial, de
alta prevaléncia na populacédo mundial e brasileira, e constitui o principal fator de risco
tratavel para as doencas cardiovasculares. Estudos epidemioldgicos indicam que
diabetes e hipertensdo sao condigbes comumente associadas, resultando em um
risco aumentado de incidéncia e mortalidade por acidente vascular encefalico
(FREITAS, GARCIA, 2012; CARVALHO et. al, 2016). Considera-se normotensos
individuos com as medidas de pressao arterial inferior a 120/80 mmHg, pré-
hipertensos individuos com pressao arterial sistélica de 121 a 139 mmHg e presséao
arterial diastolica de 81 a 89 mmHg e hipertensos (estagio 1) aqueles com pressao
arterial sistélica de 140 a 159 mmHg e presséao arterial diastolica entre 90 a 99 mmHg.
Ja para normoglicemia individuos com glicemia em jejum menor que 100 mg/dl, pré-
diabéticos ou risco aumentado para diabetes, glicemia maior ou igual a 100 mg/dl e
menor que 126 mg/dl, e diabetes estabelecido aqueles com valores maior ou igual a
126 mg/dl (GOLBERT et. al, 2017; MALACHIAS et. al, 2016).

Acresce-se que no presente estudo mais da metade 79 (26,6%) dos
adultos/idosos apresentaram hipertensdo 61 (77,2%), pré-hipertensao 10 (12,7%) e
hipotensao 8 (10,1%). Houve 116 (39,1%) adultos/idosos com alteracao glicémica,
sendo 74 (63,8%) com hiperglicemia, 32 (27,6%) pré-diabetes e 10 (8,6%)
hipoglicemia. Sessenta e dois (92,5%) adultos/idosos apresentaram taquicardia e 5
(7,5%) bradicardia. A taquidispneia esteve presente em todos os sessenta e trés
adultos/idosos e doze apresentaram dessaturacao durante o atendimento, além de
que 32 (10,8%) tiveram alteracdo de temperatura, na qual 14 (43,75%) apresentaram
hipertermia, 14 (43,75%) hipotermia leve e 4 (12,5%) hipotermia moderada. Dos
atendimentos pediatricos, dois individuos apresentaram taquidispneia e as seguintes
alteracbes: taquicardia 6 (75%), bradicardia 2 (25%); hipertermia 5 (62,5%),
hipotermia leve 2 (25%) e hipotermia moderada 1 (12,5%), 4 (1,3%) apresentaram
alteragdo no nivel pressorico. Nao se identificou criangas e adolescentes com
alteracao dos niveis glicémicos.

Em relagdo aos sinais vitais preconiza-se a frequéncia cardiaca normal
para pessoas adultas (50 a 100 bpm), bradicardia (inferiores a 50 bpm) e taquicardia
(superior a 100 bpm) e para recém-nascidos (130 — 160 bpm), lactentes (110 — 130
bpm) e criancas/adolescentes (80 — 120 bpm) (PASTORE et. al, 2016; BRASIL,



35

2012b). Ja o padrao de frequéncia respiratéria em adultos € de até 20 incursdes
respiratérias por minuto, e em criangas e adolescentes € segundo a faixa etéria,
variando de 20 a 60 incursdes por minuto (BRASIL, 2010; 2012b). O padrao de
saturagao de oxigénio é maior que 90%, e em relacao a temperatura em adultos (36°C
a 38°C), em recém-nascido (36,5 a 37°C), sendo classificado como hipotermia leve
(36,0 e 36,4°C), hipotermia moderada (32,0 a 35,9°C) e hipotermia grave a
temperatura (menor que 32,0°C) (BARBAS et. al, 2014; BRASIL, 2011; POTTER,
2009).

Em relacdo a comorbidade neoplasia, presente em 12 (2,9%) vitimas
(tabela 3), destaca-se que o sintoma de dor foi 0 mais frequente, identificado em 7
(58,3%), seguido de 2 (16,7%) com sangramento. Nos problemas respiratérios foi
frequente o derrame pleural, pneumonia, enfisema pulmonar, asma e edema agudo
de pulméo; nos problemas mentais o elitismo, depressao e esquizofrenia e, nos
problemas 6sseos foram comuns a artrite, artrose, hérnia de disco, osteoporose.

Sabe-se que as comorbidades sdo consideradas importantes indicadores
de atencdo a saude, o que alerta para a resolutividade na atengédo primaria, sem
necessidade da intervencao de um servigco de urgéncia e emergéncia, evitando-se a
complicacdo de determinado agravo com desfecho hospitalar (AQUINO, 2007).

O Quadro 1 apresenta a classificacao dos agravos clinicos segundo o0 sexo
das vitimas atendidas pelo SAMU-192 S&o Luis.

Quadro 1 — Distribuicao dos agravos clinicos atendidos pelo SAMU-192 segundo o sexo. Séo
Luis, Maranh&o, Brasil, 2017

SEXO Clinico Clinico Clinico Clinico
Geral Psiquiatrico Pediatrico Obstétrico
N % N % N % N %
Feminino 114 38,4 13 4.4 17 57 12 4
Masculino 106 35,7 20 6,7 15 5,1
Subtotal 220 741 33 11,1 32 10,8 12 4

Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.

Observa-se no quadro 1 que dos 297 atendimentos, predominou o0 sexo
feminino 114 (38,4%) no agravo clinico geral (adultos e idosos) e no clinico pediatrico
17 (5,7%) e 0 sexo masculino no clinico psiquiatrico 20 (6,7%)
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Como houve predominéncia de mulheres com idade mais avancada (tabela
3), ndo se pode esperar que houvesse modificacdo dessa variavel, entretanto,
reconhece-se que a idade avangada pode interferir na avaliacdo do risco global,
levando-se em consideragcao o somatoério dos fatores de risco, o sinergismo entre
esses fatores e consequentemente a complexidade dos atendimentos, relacionando-
se seus efeitos na incidéncia e prognostico evolutivo.

Michels e Arcoverde em 2012, identificaram que no SAMU de Foz do
Iguagu (PR) os atendimentos psiquiatricos realizados a homens 680 (55,78%)
prevaleceram com maior numero do que os realizados a mulheres 539 (44,22%). Essa
prevaléncia de pessoas do sexo masculino em crise atendidas pelo SAMU,
corroboram com o presente estudo, o que é justificado pelo nivel de adesao dos
homens ao tratamento de doencgas ser inferior ao das mulheres, fazendo com que os
homens iniciem uma crise psiquiatrica mais agressiva facilmente (SANTOS et. al,
2014).

O grafico 1 refere-se a distribuicdo dos agravos clinicos segundo a faixa
etaria das vitimas atendidas pelo SAMU-192 S&o Luis.

Gréfico 1 — Distribuicao agravos clinicos atendidos pelo SAMU-192 segundo a faixa etéria.
S&o Luis — Maranh&o, Brasil, 2017
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Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.
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Nos agravos clinicos gerais prevaleceu os idosos —124 (41,8%) e a faixa
etaria de 41 a 50 anos — 33 (11,1%). Nos agravos clinicos psiquiatricos foi mais
frequente a faixa etaria de 21 a 30 anos — 15 (5%), ja nos clinicos pediatricos a idade
maxima foi de dez anos — 21 (7,1%). Em relagdo aos agravos clinicos obstétricos,
chama atencéo a faixa etaria precoce de 11 a 20 anos — 5 (1,7%), sendo, inclusive
duas adolescentes (grafico 1). Algumas fichas de atendimento ndo constava a idade
-6 (2%).

Em pesquisa no SAMU de Natal (RN) os agravos clinicos gerais foram os
mais frequentes, totalizando mais da metade — 2185 (53,40%), com predominancia de
idosos — 815 (19,92%) e mulheres — 1103 (26,96%) (DANTAS et. al, 2014). No SAMU
de Chapecd (SC), o maior percentual também foi de atendimentos clinicos 392
(41,9%) e predominancia do sexo masculino 204 (52,04%) e de idosos 211 (22,5%)
(GIARETTA et. al, 2012).

O processo de transicdo demografica brasileiro caracteriza-se pela
evolucdo das taxas de mortalidade, natalidade e fecundidade. De uma populagéo
predominante jovem em um passado nem tdo distante, observa-se, nos dias atuais,
um contingente, cada vez mais importante, de pessoas idosas, resultando em
mudancas relevantes na piramide etaria, demonstrando o envelhecimento da
populagao refletida pela diminuicdo da fecundidade. Destacam-se a reducédo da
mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias e o0 aumento da importancia de
doencas cronico-degenerativas, além do maior acesso da populacéo a redes gerais
de agua e esgotamento sanitario, maior acesso a ateng¢ao a saude, campanhas de
vacinagao, o que contribuiram decisivamente na reducao dos niveis de mortalidade
no pais e, consequentemente, no aumento da esperanca de vida da populagéao
brasileira, gerando novos desafios para o pais, como ampliar e aprimorar a atencéo a
saude dos idosos (VASCONCELQOS; GOMES, 2012).

Pesquisas apontam que a frequéncia de atendimentos em adolescentes
gravidas tem aumentado o que € preocupante principalmente na populagdo com
menor renda em comparacao as adolescentes de classe média (CHACHAM; MAIA;
CAMARGO, 2012; SILVA et. al, 2011). Estudo realizado na regido centro-oeste
identificou um percentual de 27,3% de gravidez em jovens até os 19 anos e de 30,7%
naquelas de até 20 anos residentes nas favelas, enquanto que para as jovens das
camadas médias esse percentual foi menor, atingindo apenas 1,7% (CHACHAM,;
MAIA; CAMARGO, 2012). Estudo no Rio de Janeiro aponta que a prevaléncia da
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gestacao recorrente entre mulheres adolescentes que tiveram filhos foi de 29,2%
(SILVA et. al, 2011) .Desde a década de 1970, a gravidez na adolescéncia vem sendo
caracterizada como um problema de saude publica, com o aumento proporcional da
fecundidade em mulheres com até 19 anos de idade. Fato esse comprovado por
complicacdes obstétricas com consequéncias para a mae e o recém-nascido, bem
como problemas psicolégicos, sociais e econémicos (PARIZ; MENGARDA; FRIZZO,
2012; FERREIRA et. al, 2012).

No Brasil, 0 aumento do grau de escolaridade, a ampliacao do mercado de
trabalho para as mulheres, as campanhas em relagao ao uso de preservativo e 0 maior
acesso aos métodos anticoncepcionais sao fatores que refletem reducao nas taxas
de gestacdo na adolescéncia. Contudo, esse decréscimo ndo ocorre de forma
uniforme, mas apresenta desigualdades, de acordo com o desenvolvimento social do
territério, sendo menor nas classes sociais mais excluidas (FERREIRA et. al, 2012).

Em Salvador, chamou atencéo a elevada proporcao de hospitalizacées por
causas relacionadas a gravidez, correspondente a mais da metade das internacdes
hospitalares e cerca de trinta e dois por cento do total das internagdes de
adolescentes. A gravidez na adolescéncia de forma precoce pode constituir uma fonte
de complicacbes tanto para a mae como para o feto, ocorrendo fenébmenos
hemorragicos como pré-eclampsia, eclampsia, prematuridade e baixo peso ao nascer,
que demandam intervengdes e servicos de saude estruturados e que
consequentemente geram mais custos para o Estado, favorecendo a mortalidade
infantil e materna (NASCIMENTO; MOTA; COSTA, 2003).

A Tabela 4 refere-se a distribuicdo dos atendimentos segundo o distrito

sanitario de saude e o local de atendimento do SAMU-192 Séo Luis.

Tabela 4 — Distribuicdo dos atendimentos do SAMU-192 segundo o distrito sanitario de saude
e localidade. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2017 (cont.)

Atendimentos N %
Distrito sanitario
Tirirical 60 20,2
Bequimao 50 16,8
Vila Esperanga 43 14,5
Cohab 39 13,1
Coroadinho 37 12,5
Itaqui Bacanga 35 11,8
Centro 27 9,1
Outros 3 1

Subtotal 294 99
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Tabela 4 — Distribuicdo dos atendimentos do SAMU-192 segundo o distrito sanitario de saude
e localidade. Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2017

Sem registro 3 1
Total 297 100
Localidade

Domicilio 236 79,5
Hospital 24 8,1
Via publica 18 6
Outros 17 5,7
Subtotal 295 99,3
Sem registro 2 0,7
Total 297 100

Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.

Os distritos sanitarios compreendem uma area geografica de bairros ou
municipios de uma regido, os quais comportam uma popula¢cdo com caracteristicas
epidemioldgicas e sociais, e 0s recursos de saude para atendé-la (LIMA, 2018). O
municipio de Sao Luis esta dividido em sete distritos sanitarios com seus respectivos
bairros, sendo: Vila Esperanca — 96 bairros (7 urbanos e 89 rurais), Tirirical — 65
bairros (42 urbanos e 23 rurais), Bequimao (64 bairros urbanos), ltaqui-Bacanga — 61
bairros (17 urbanos e 44 rurais), Coroadinho — 45 bairros (36 urbanos e 9 rurais),
Cohab (40 bairros urbanos) e Centro (20 bairros urbanos) (SEMUS, 2016), conforme
demonstrado no Anexo E.

Observa-se na tabela 4 que o maior numero de atendimentos ocorreu no
distrito sanitario do Tirirical, correspondendo a 60 (20,2%), seguido do distrito
Bequimao com 50 (16,8%). Ressalta-se que o distrito Tirirical apesar de nao possuir
0 maior numero de bairros, apresenta o0 maior numero de habitantes (242.292), o que
pode explicar o elevado numero de atendimentos, além de possuir bairros rurais 0s
quais, pelas condi¢des socioeconémicas da populagdo, demandam maior utilizacao
de um servigco publico de urgéncia.

A indisponibilidade de servigos de saude proximos ao local de residéncia,
incluindo unidades de atencdo basica a saude ou o acesso reduzido aos servicos
disponiveis em outros locais, restricdes financeiras e isolamento social do morador
podem contribuir para 0 menor acesso aos servigos de saude da populagao da area
rural (P1ZZOL et. al, 2012).

Houve trés atendimentos realizados nos bairros Parque Aragagy, Lima
Verde e Maiobdo, localizados em S&o José de Ribamar e Pago do Lumiar,
respectivamente, os quais estdo denominados como “outros” nao sendo possivel

classifica-los nos distritos.
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Mais da metade dos atendimentos ocorreram no domicilio 236 (79,5%).
Houve 24 (8,1%) atendimentos no hospital, a maioria por meio da remoc¢ao de
unidade, ou seja, quando € feita a solicitagdo da ambulancia para transferéncia de
pacientes por causa da gravidade do seu estado de saude ou para realizagdo de
exames. Os atendimentos em via publica totalizaram 18 (6%), dos quais 5 (27,8%)
realizados em moradores de rua e 4 (22,2%) em individuos com problemas mentais.
Outros atendimentos ocorreram em locais diversos como clinicas, terminal rodoviério,
hotel, praia, farmacia, supermercado, loja, campo de futebol, posto de saude,
aeroporto, terminal ferroviario e empresa, totalizando 17 (5,7%).

Pesquisas realizadas sobre o perfil dos atendimentos do SAMU dos
municipios de ljui (RS) e Feira de Santana (BA) mostraram como mais frequente as
solicitacbes oriundas do domicilio, totalizando 293 (47%) e 185 (57,1%)
respectivamente (CASAGRANDE; STAMM; LEITE, 2013; COSTA; MIRANDA;
SOUZA, 2013).

O Quadro 2 apresenta as causas dos agravos clinicos das vitimas e o tipo
de ambuléancia utilizada pelo SAMU-192 Sao Luis.

Quadro 2 — Causas dos agravos clinicos e o tipo de ambulancia do SAMU-192. Sao Luis,
Maranhao, Brasil, 2017 (cont.)

Tipos de ambulancias Causa do agravo clinico N Y%
Digestiva 36 12,1
Psiquiatrica 33 11,1
Neuroldgica 30 10,1
Pediatrica 28 9,5
Cardiolégica 23 7,7
Respiratoria 21 7.1
Suporte Basico de Vida Metabdlica 13 4,4
Neoplasica 12 4
Obstétrica 9 3
Infecciosa 5 1,7
Intoxicacao 1 0,3
Outros 37 12,5
Subtotal 248 83,5
Cardioldgica 22 7.5
Neuroldgica 13 4.4
Pediatrica 5 1,7
Suporte Avancado de Vida Obstétrica 3 1
Respiratoria 2 0,7
Digestiva 1 0,3
Metabdlica 1 0,3
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Quadro 2 — Causas dos agravos clinicos e o tipo de ambulancia do SAMU-192. Sao Luis,
Maranh&o, Brasil, 2017

Intoxicacao 1 0,3
Outros 1 0,3
Subtotal 49 16,5
Total 297 100

Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.

O SAMU-192 Sao Luis dispde de dez ambulancias de suporte basico, duas
ambulancias de suporte avancado e duas motolancias. Cada ambulancia fica
distribuida em bases descentralizadas, com o intuito de facilitar o deslocamento para
prontiddo no atendimento. Na Central de Regulacéo, localizada no bairro Filipinho,
ficam seis ambulancias, sendo duas basicas, duas avangadas e duas motolancias. As
outras bases constam de ambulancias de suporte basico, distribuidas com duas
ambulancias em Clodomir Pinheiro Costa (Anjo da Guarda), Centro de Saude AMAR
(Vicente Fialho) e Unidade Mista do S&o Bernardo (Sao Bernardo) e uma ambuléancia
na Cidade Olimpica Il e na Zona Rural na UPA BR (Distrito Industrial).

A motolancia busca a exceléncia do atendimento, pois seu tempo de
resposta € menor, constituindo-se uma solugao para locomog¢do mesmo em condicdes
de trafego ruim nas grandes cidades e também para o dificil acesso em areas remotas.
A poténcia do modelo escolhido permite alcangar velocidades seguras, compativeis
com uma conducéao agil, a ponto de permitir a chegada do veiculo, em média, cerca
de trés a cinco minutos antes da ambulancia. O condutor deve ser técnico de
enfermagem habilitado com a categoria “A”, possuir curso de capacitacdo de
condutores de veiculos de emergéncia, experiéncia em pilotagem no minimo de um
ano e curso de suporte basico de vida (BRASIL, 2008).

A ambulancia béasica tem suporte necessario para o atendimento aos
agravos clinicos e a ambulancia de suporte avancado possui equipamentos
especificos, sendo utilizada em situagdes graves com risco iminente de morte e que
precisam de intervenc¢édo do enfermeiro e do médico.

Observa-se no quadro 2 que o suporte basico de vida do SAMU-192 Sao
Luis realizou intervencao em 248 (83,5%) atendimentos e o suporte avangado de vida
em 49 (16,5%), o que denota que as ambuldncias de suporte basico possuem
estrutura para atender as vitimas com agravos clinicos. Constatou-se que a

ambulancia de suporte avangado é utilizada com mais frequéncia nos casos de 6bito
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local, ébito durante o transporte, parada cardiorrespiratéria, sendo utilizado também o
veiculo de intervencéao rapida, representada pelas motolancias.

A Tabela 5 apresenta os tempos de respostas nos atendimentos do SAMU-
192 Sao Luis, demonstrado em trés tempos: T1 — intervalo entre a comunicagéo e
partida da ambulancia da base do SAMU; T2 — periodo entre a partida da base do
SAMU e a chegada no local de atendimento; T3 — tempo entre a partida do local de

atendimento até o destino do individuo.

Tabela 5 — Distribuicédo dos tempos de resposta dos atendimentos pelo SAMU-192. Sao Luis
— Maranh&o, Brasil, 2017

Tempos de resposta N %
Comunicacao e partida da ambulancia (T1)
< 1 minuto 215 72,4
1 a 4 minutos 35 11,8
20 minutos 1 0,3
38 minutos 1 0,3
Sem registro 45 15,2
Total 297 100
Partida da ambulancia e chegada no local (T2)
0 a 20 minutos 193 65
21 a 40 minutos 67 22,6
41 a 60 minutos 14 4,7
Sem registro 23 7,7
Total 297 100
Partida do local e destino (T3)
0 a 20 minutos 163 54,9
21 a 40 minutos 39 13,1
41 a 60 minutos 9 3
> 60 minutos 2 0,7
Sem registro 84 28,3
Total 297 100

Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.

O tempo transcorrido desde a recepcao do chamado até o retorno da
equipe a base é registrado no sistema informatizado da Central de Regulagéo,
denominado tempo resposta, o qual € um dos elementos que contribui para a eficacia
do atendimento das equipes. (MARQUES, 2010). As equipes trabalham para prestar
atendimento no menor tempo possivel, jA que atuam no local de ocorréncia do
problema, em ambiente extra-hospitalar, o que oferece direcionamento para o servigo
mais préximo e adequado, desse modo, a equipe que esta na ambulancia ganha
tempo (diminui a relagdo tempo/resposta).

Quando uma ligagao entra no sistema do SAMU Sao Luis, o telefonista
auxiliar de regulagédo médica atende e realiza a coleta das informagdes do chamado,
que consiste no registro de dados de identificacdo (nome do solicitante, nome da
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vitima e idade aproximada, endere¢o da ocorréncia) e queixa principal. Logo depois a
ligacéo é transferida para o médico regulador que verifica as informacdes para tomar
a decisao sobre a solicitagdo de socorro, indicando a necessidade do envio e tipo de
ambulancia. O médico repassa a decisao ao radio operador, o qual observa a tipologia
da equipe indicada (basica ou avancada) e seleciona a que esta disponivel e mais
préxima do local da ocorréncia. A equipe que recebe o chamado se organiza,
conforme o atendimento, para iniciar seu deslocamento rumo a cena (T1:
comunicagao e partida). O T2 (partida e chegada no local) consiste no momento que
a ambulancia saiu da base até a chegada no local. A equipe realiza a avaliacao inicial
e os procedimentos necessarios, deslocando o paciente para o destino (T3: partida
do local e chegada no destino).

Na tabela 5 foi possivel perceber a prevaléncia de intervalos menores que
um (1) minuto entre a comunicacao do radio operador para a equipe e a partida da
ambulancia 215 (72,4%). Fato que indica tempo compativel com o recomendado por
Villavicencio (2008), que considera que, em 90% dos chamados, os tempos de
decisdo e espera deveriam ser efetuados em menos de um minuto. Resultado
anélogo ao encontrado por Ciconet (2015) no SAMU de Porto Alegre (RS), que em
145 (9,2%) dos atendimentos, desde a solicitacdo de socorro até a chegada da equipe
no local da ocorréncia, sao realizados em menos de 10 minutos e em 2% do tempo
resposta dos atendimentos demoram mais de 60 minutos. No Apéndice A estao
registrados os tempos 1, ,2, 3 de cada atendimento realizado pelo SAMU-192 Séo
Luis.

O sucesso do atendimento de uma vitima em situacdo de urgéncia e
emergéncia depende muito do fator tempo. Diversas situagdes podem interferir e gerar
um aumento do tempo como a demora das anotacées dos dados, a regulagédo médica,
a falta de ambulancias ou indisponibilidade por estar atendendo outras ocorréncias,
congestionamento no transito, dentre outros (PITTERI, 2010).

Observou-se no presente estudo que houve dois atendimentos com
diferencas significativas no tempo 1, sendo o primeiro atendimento com tempo de 20
minutos referente a prestacao de socorro a vitima com problema mental e o segundo
atendimento com tempo de 38 minutos referente a vitima com queixas de diarreia e
vbmito, o que parece suscitar maior demora nos atendimentos de agravos

psiquiatricos e nas queixas consideradas mais simples.
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Encontrou-se dois atendimentos, em que o tempo de partida do local até o
destino (hospital) durou 83 e 147 minutos, respectivamente, o primeiro pela auséncia
de leito na Unidade de Saude designada, sendo necessario a transferéncia para outra
Unidade, justificando o prolongamento do tempo encontrado, e a segunda foi para
realizagdo de um exame de imagem.

Pesquisa no SAMU de Fortaleza (CE) constatou escassez no numero de
ambulancias para atendimento especifico em urgéncias psiquiatricas, apenas uma
para todo o municipio, além da demora no atendimento e insatisfacdo dos
profissionais, familiares e da comunidade (NASCIMENTO et. al, 2013).

O Quadro 3 apresenta a caracterizacdo da parada cardiorrespiratéria
segundo os tempos de atendimento, tipo de ambulancia, local e o desfecho das
vitimas do SAMU-192 Séo Luis.

Quadro 3 — Caracterizacao da parada cardiorrespiratoria segundo o tempo de atendimento,
tipo de ambulancia, local e desfecho das vitimas do SAMU. Séo Luis — Maranhao, Brasil, 2017

. Tempo Tempo Tempo Tipo de Local
Vitima (1)Io (2)p (3)p Ambulancia do Desfecho
atendimento
1 0 12 - MOTO Domicilio Obito local
2 1 11 - SBV Domicilio Obito local
3 0 4 - SAV Domicilio Obito local
4 0 21 - SAV Domicilio Obito local
5 0 12 - SAV Domicilio Obito local
6 - - - SAV Domicilio Obito local
7 0 21 - SAV Domicilio Obito Transporte
8 0 9 - SAV Domicilio Obito local
9 0 20 - SAV Domicilio Obito local
10 - 9 - SAV Domicilio Obito local
11 0 10 - SAV Domicilio Obito local
12 0 2 - MOTO Domicilio Obito local
13 - - - SAV Domicilio Obito local
14 - 23 - SAV Domicilio Obito local
15 0 16 - SAV Domicilio Obito local

Fonte: SAMU, Sé&o Luis — MA, 2017.
As afecgdes cardiovasculares ou cancer diminui em média 10 a 15 anos a

vida de um cidadao (IMAMURA, 2012). Em relacdo as afecc¢des cardiovasculares,
sabe-se que a doencga arterial coronariana é responsavel por variados episédios de
morte subita e a principal causa de parada cardiorrespiratéria, com destaque para as
doengas isquémicas, como a angina e o infarto agudo do miocardio.
Aproximadamente 80% das paradas cardiorrespiratérias ocorrem em ambientes nao
hospitalares e necessitam de estratégias adequadas e urgentes de intervencgéo
(CORREA et al. 2014; PIEGAS et. al, 2015).

Segundo Gomes et al (2005) o prognéstico da reanimacao
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cardiorrespiratéria em hospitais € mais sombrio do que em outro ambiente. Apesar de
nos hospitais se ter acesso a recursos do suporte avancado de vida, os pacientes tém
maior comorbidade e severidade das doengas, comparados aqueles que apresentam
uma parada cardiaca em ambiente extra-hospitalar.

Dos 15 (100%) individuos com parada cardiorrespiratéria em domicilio, 12
(80%) foram atendidos pelo suporte avancado, 14 (93,3) evoluiram para 6bito local e
apenas um para oObito durante o transporte (6,7%). Em relagcado ao tempo 1, observa-
se que o intervalo entre a comunicagao e partida foi imediato na maioria dos casos,
ou seja, menos de 1 minuto 11 (73,3%), fato justificado pela gravidade do quadro
clinico, demonstrando que o tempo é fator determinante para o sucesso do
atendimento. O tempo 2 variou de 0 a 23 minutos, obtendo uma média de 13 minutos.
O tempo 3 néao foi registrado, pois todos os individuos tiveram desfecho de 6bito
(Quadro 3).

Estudos equivalentes com o SAMU de Belo Horizonte (MG) e 0 SAMU de
Porto Alegre (RS), obtiveram a média do tempo resposta menor ou igual a 13 minutos.
Além disso, no SAMU de Porto Alegre (RS), houve prevaléncia de atendimentos no
domicilio 392 casos (66,1%), além de 186 (71%) ja estavam sem resposta, ou seja,
Obito local, corroborando com o presente estudo (MORAIS; CARVALHO; CORREA,
2014; SEMENSATO; ZIMERMAN; ROHDE, 2011).

Na avaliacdo secundaria que acontece dentro da ambulancia, realiza-se a
classificacao de risco do individuo. A classificacdo de risco € um processo dindmico
de identificacdo das vitimas que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o
potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento, corresponde a priorizagéo
do atendimento em servicos e situacdes de urgéncia/emergéncia como um processo
complexo, que demanda competéncia técnica e cientifica em sua execucao (BRASIL,
2014).

O SAMU-192 Sao Luis classifica o risco do individuo em trés cores:
vermelho, amarelo e verde. O vermelho sao os individuos com risco iminente de morte
necessitando de atendimento imediato, devendo ser transportados/atendidos pelo
suporte avancado. Os considerados de cor amarela necessitam de atendimento
mediato, podendo ser transportados/atendidos pela ambuléancia de suporte basico. O
verde é para situagdes sem risco iminente de morte ou de agravo (BRASIL, 2014).

Do total de atendimentos do estudo, apenas 39 tiveram o risco classificado,
sendo 27 (69,2%) verde, 7 (18%) vermelho e 5 (12,8%) amarelo. Dos atendimentos
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classificados como vermelho, todos foram atendidos pelo suporte avangado,
confirmando ao preconizado na literatura.

Com relacdo aos procedimentos realizados durante o atendimento,
observou-se que foram realizados 437 procedimentos, dos quais houve o predominio
da monitorizacdo, incluindo a oximetria de pulso, 246 (56,3%), fato que justifica a
importancia deste procedimento nos agravos clinicos, porém a equipe sé realizou 7
(1,6%) ressuscitacao cardiopulmonar e 0 mesmo quantitativo de checagem de pulso,
seguido de 4 (0,9%) intubacgéo orotraqueal, 0 que gera discrepancia ao identificar a
ocorréncia de 15 paradas cardiorrespiratéria (4,4%) nos motivos de atendimentos,
demonstrando a ineficiéncia na realiza¢ao do protocolo da parada cardiorrespiratoria.

Evidencia-se que é preciso qualificar a atengéo pré-hospitalar oferecida ao
usuario com demandas clinicas para nao incorrer no erro de se transformar em um
qualificado transportador de vitimas aos servicos de urgéncia, com pouca
resolutividade. As limitacGes na realizacdo de variados procedimentos se deve, na
maioria das vezes, a dispensa de terapéutica medicamentosa, oxigénio, acesso
venoso ou hidratacdo, sendo necessaria apenas a avaliacao criteriosa e o transporte
seguro a uma das portas de urgéncia para a continuidade do atendimento
(MARQUES, 2010). A oximetria de pulso esta cada vez mais difundida no ambiente
pré-hospitalar, por permitir aos socorristas a deteccao precoce do comprometimento
pulmonar e da deterioragao cardiovascular, antes do aparecimento de sinais clinicos
evidentes (CASAGRANDE; STAMM; LEITE, 2013).

A Tabela 6 refere-se aos desfechos das vitimas atendidas pelo SAMU-192

Sao Luis.

Tabela 6 — Desfechos das vitimas atendidas pelo SAMU-192. Sdo Luis — Maranhao, Brasil,
2017

Desfecho das vitimas N %
Hospital 244 82,2
Atendimento no domicilio 17 5,7
Recusa de remocao 17 5,7
Obito no local 15 5,1
Obito durante o transporte 1 0,3
S/ informagéo 3 1
Total 297 100

Fonte: SAMU, Sao Luis — MA, 2017.
Nota-se que 244 (82,2%) vitimas tiveram o hospital como desfecho (tabela

6). A principal porta de entrada para os casos atendidos pelo SAMU-192 S&o Luis nos
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agravos gerais € o Pronto Socorro do Hospital Municipal Djalma Marques (Socorrao
1), Hospital Dr. Clementino Moura (Socorréo 1), Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), Hospital do Céancer e Hospital Aldenora Bello; Hospital Nina Rodrigues nos
agravos psiquiatricos; Hospital da Crianga nos pediatricos; e Maternidades Marly
Sarney e Benedito Leite nos obstétricos.

Nos atendimentos em domicilio, 17 (5,7%), a equipe realiza os
procedimentos necessarios e mantém contato com a Central de Regulacdo Médica
do SAMU-192 Séao Luis para prosseguimento do atendimento, incluindo a prescrigcao
de medicacdo, caso seja necessario. Na recusa de remogao — 17 (5,7%) a equipe
realiza os procedimentos e informa a necessidade de remocéo para uma unidade
hospitalar, porém a vitima ou algum familiar decide por n&o levar até o hospital, neste
caso eles assinam a responsabilidade na Ficha Individual de Regulacao Médica.

Pesquisa realizada no SAMU-Palmas (TO) mostrou que 1.831 (82%) por
socorro e 304 (18%) por remocgao, dos quais 762 (41,6%) foram agravos clinicos,
desses 647 (84,9%) tiveram o hospital como destino. (PITTERI, 2010).
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5 CONCLUSAO

Foram identificadas 340 ocorréncias ou chamadas telefénicas a Central de
Regulacdo do SAMU-192 Sao Luis, que geraram 297 (87,3%) atendimentos, dos
quais 220 (74,1%) foram por agravos clinicos gerais, 33 (11,1%) clinicos psiquiatricos,
32 (10,8%) clinicos pediatricos e 12 (4%) clinicos obstétricos. Das ocorréncias que
nao geraram atendimento 32 (74,4%) foram remogdes antecipadas, 5 (11,6%) pedidos
cancelados antes da chegada da ambulancia no local, 4 (9,3%) chamadas telefénicas
falsas, também conhecidas como “trotes” e 2 (4,7%) por evasao do local.

No agravo clinico geral foi prevalente a causa neurolégica — 45 (20,5%) e
a cardiologica — 43 (19,5%); no clinico psiquiatrico a agressividade e agitagcdo — 11
(33,3%); no clinico pediatrico a causa digestiva — 11 (34,4%), e a neuroldgica e
respiratéria, ambas — 4 (12,5%) e no clinico obstétrico a contracao uterina — 3 (25%).

Nas caracteristicas sociodemograficas e comorbidades predominaram
mulheres 156 (52,5%) e idosos 125 (42,1%) com hipertensdo 68 (17,5%) e diabetes
43 (11%). Nos agravos clinicos gerais prevaleceu idosos — 124 (41,8%); ja nos
agravos clinicos psiquiatricos foi frequente a faixa etaria de 21 a 30 anos —15 (5%) e
os clinicos pediatricos a idade maxima foi de 10 anos — 21 (7,1%). Os individuos
adultos/idosos apresentaram niveis pressoricos alterados — 79 (26,6%) e 116 (39,1%)
alteracao glicémica. Nos pediatricos, 4 (1,3%) apresentaram alteragdo no nivel
pressorico. Nao se identificou criancas e adolescentes com alteracao dos niveis
glicémicos.

Em relacdo aos distritos sanitdrios de saude atendidos, predominou o
distrito sanitario do Tirirical — 60 (20,2%), seguido do distrito Bequimao — 50 (16,8%).
Mais da metade 236 (79,5%) dos atendimentos ocorreram no domicilio, 24 (8,1%) no
hospital, sendo a maioria 22 (91,7%) por meio da remocao de unidade. O tipo de
ambulancia que prevaleceu foi do tipo suporte basico de vida — 248 (83,5%).

Foi possivel perceber a prevaléncia de intervalos menores que um (1)
minuto entre a comunicagdo do radio operador para a equipe e a partida da
ambulancia — 215 (72,4%). A chegada no local de atendimento obteve uma média de
13 minutos. No desfecho das vitimas, predominou o hospital 244 (82,2%) e 15 (5,1%)
evoluiram para ébito no local. Todos os atendimentos classificados como vermelho,

tiveram o suporte avangado de vida.
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Identificou-se uma caréncia no preenchimento da Ficha Individual de
Regulagdo Médica, principalmente nos atendimentos psiquiatricos, o que influencia
na avaliacao do servigo, planejamento de politicas publicas voltadas para a realidade
local, formulagéo de a¢des de promogéo a saude e prevencgdo de agravos, atendendo
as reais necessidades da populacéo.

Este estudo teve como fator limitante o fato de ter sido realizado em apenas
um servico, o que torna dificil qualquer generalizagcdo. Entretanto, os achados
contribuem para a atencdo as redes de servi¢o, especificamente a rede movel de
emergéncia e urgéncia, no que tange a integralidade do cuidado de forma organizada,
qualificada, resolutiva e de referéncia, sendo uma oportunidade para reflexao de

propostas e agdes especificas e necessarias em situagao critica de saude.
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APENDICE A — Tempo dos atendimentos (em minutos)
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FICHAS 1 2 3 BAIRRO TIPO PCR
1 1 48 27 S. RAIMUNDO PSIQUIATRICO
2 1 11 6 FATIMA PSIQUIATRICO
3 0 26 23 BR PSIQUIATRICO
4 0 23 8 S. FRANCISCO GERAL

5 0 22 - S. CRISTOVAO GERAL

6 0 8 6 VILA PASSO GERAL

7 0 22 18 S. RAIMUNDO PEDIATRICO
8 0 7 19 V. ITAMAR GERAL

9 0 8 - R. PRIMAVERA GERAL

10 0 15 12 RENASCENCA GERAL

11 0 10 13 PLANALTO ANIL GERAL

12 0 20 2 P. ARACAGY GERAL

13 0 15 = CRUZEIRO ANIL GERAL

14 0 17 26 PEDRINHAS PEDIATRICO
15 0 3 9 S. CRISTOVAO GERAL

16 1 16 20 S. RAIMUNDO GERAL

17 4 43 21 e PEDIATRICO
18 0 13 15 PEDRINHAS GERAL

19 0 24 28 MARACANA OBSTETRICO
20 0 7 14 V. MARANHAO GERAL

21 0 22 18 FORQUILHA GERAL

22 1 5 10 V. PALMEIRA GERAL

23 0 30 - COHAFUMA GERAL

24 - 7 15 ALEMANHA PEDIATRICO
25 0 15 12 CENTRO GERAL

26 0 4 9 ANJO DA GUARDA GERAL

27 0 14 22 ZONA RURAL GERAL

28 0 9 - C. OPERARIA GERAL

29 1 17 - COROADINHO PSIQUIATRICO
30 0 17 - V. EMBRATEL PSIQUIATRICO
34 0 = = TURU GERAL

37 0 12 = FATIMA GERAL PCR
43 0 10 5 CENTRO GERAL

44 0 8 18 FORQUILHA GERAL

45 0 11 7 LIBERDADE GERAL

46 4 - < S. RAIMUNDO GERAL

47 0 14 18 ANJO DA GUARDA GERAL

48 s e . S. CRISTOVAO GERAL

49 0 17 . COHATRAC IV GERAL

50 1 40 23 ANGELIM GERAL

51 0 . - ANIL GERAL

52 0 10 = ANJO DA GUARDA GERAL

53 0 23 - PAO DE ACUCAR GERAL

54 0 10 10 COHAMA GERAL

55 0 16 2 S. RAIMUNDO GERAL

56 0 9 31 SANTA EFIGENIA GERAL

57 0 33 19 ARRAIAL OBSTETRICO
58 1 4 26 JOAO DE DEUS GERAL

59 0 12 5 BACANGA PSIQUIATRICO
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60 0 : - ANJO DA GUARDA PSIQUIATRICO
61 0 11 8 ALTO DO TURU PSIQUIATRICO
62 0 10 13 COHAMA PSIQUIATRICO
63 0 3 9 TIRIRICAL PSIQUIATRICO
64 0 18 14 S. DO SACAVEM GERAL

65 0 15 26 S. FRANCISCO GERAL

66 0 43 44 V. SAMARA GERAL

67 0 12 7 C. OLIMPICA GERAL

68 0 50 13 R. ELDORADO GERAL

69 0 14 11 ITAQUI GERAL

70 0 16 13 S. DO SACAVEM GERAL

78 0 24 19 JARACATY GERAL

79 0 37 2 MAIOBAO PSIQUIATRICO
80 0 17 = AURORA PSIQUIATRICO
81 0 14 8 FATIMA PSIQUIATRICO
82 0 15 5 CENTRO GERAL

83 3 2 2 C. OPERARIA GERAL

84 0 55 39 QUEBRA POTE GERAL

85 0 20 9 SACAVEM GERAL

86 0 7 = TUNEL SACAVEM GERAL

87 0 17 17 S. CRISTOVAO PSIQUIATRICO
88 0 27 14 CENTRO GERAL

89 0 16 - LIBERDADE GERAL

90 0 30 2 RENASCENCA GERAL

91 0 23 16 V. SAMARA PEDIATRICO
92 0 - - COROADINHO GERAL

93 0 30 10 V. INDUSTRIAL OBSTETRICO
94 0 13 6 CARATATIUA GERAL

95 0 16 4 PAO DE ACUCAR GERAL

96 0 11 11 CENTRO GERAL

97 0 6 11 CENTRO GERAL

98 0 45 20 ALTO DO TURU PSIQUIATRICO
99 0 25 3 ALTO DO CALHAU PSIQUIATRICO
100 0 14 14 ANJO DA GUARDA GERAL
101 0 11 16 BR GERAL
102 0 16 30 CENTRO GERAL
103 0 8 10 ALEMANHA PEDIATRICO
104 0 41 43 C. OPERARIA GERAL
105 1 11 2 DIAMANTE GERAL PCR
106 0 11 2 CENTRO GERAL
107 0 24 2 CALHAU GERAL
108 0 13 6 BARRETO GERAL
109 0 4 41 C. OLIMPICA PSIQUIATRICO
110 20 7 - V. EMBRATEL PSIQUIATRICO
111 - 20 20 TURU GERAL
112 0 17 5 SANTA CLARA GERAL
113 0 28 83 FE EM DEUS GERAL
114 0 28 17 GAPARA GERAL
115 0 13 13 COROADINHO OBSTETRICO
116 0 31 26 V. ESPERANCA PSIQUIATRICO
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117 0 6 20 V. PALMEIRA PSIQUIATRICO
118 0 15 20 V. EMBRATEL GERAL
119 0] 19 9 - PSIQUIATRICO
120 0 26 10 S. CRISTOVAO PSIQUIATRICO
121 0 26 18 V. MARANHAO PEDIATRICO
122 0 9 10 DIAMANTE GERAL
123 0 16 27 V. SAMARA PEDIATRICO
124 1 10 16 ESTIVA GERAL
125 - 33 Tal] C. OLIMPICA GERAL
126 0 25 10 CALHAU GERAL
127 = 7 28 FORQUILHA OBSTETRICO
128 0 13 11 V. EMBRATEL GERAL
129 0 8 36 V. MARANHAO GERAL
130 1 27 - MARACANA PEDIATRICO
131 = 8 29 AREINHA GERAL
132 0 16 . S. BERNARDO GERAL
133 0 4 19 ANJO DA GUARDA GERAL
134 0 13 9 S. CRISTOVAO GERAL
135 5 4 = MARACANA GERAL
136 38 13 : COHAMA GERAL
137 - 17 20 BEQUIMAO GERAL
139 1 18 25 C. OPERARIA GERAL
140 0 4 - LIMA VERDE GERAL PCR
142 0 4 30 V. INDUSTRIAL GERAL
143 0 32 13 R. TIRADENTES PEDIATRICO
144 0 23 - S. ANTONIO GERAL
145 0 10 11 S. CRISTOVAO GERAL
146 - 18 18 V. FIALHO GERAL
147 0 11 6 MADRE DEUS GERAL
148 , 25 10 V. SAMARA PEDIATRICO
149 0 15 10 J. AMERICA GERAL
150 - 51 3 MARACANA GERAL
151 1 8 6 FATIMA GERAL
152 0 25 41 R.JOSE RT GERAL
153 0 8 6 FILIPINHO GERAL
154 0 11 11 ALEMANHA GERAL
155 0 20 = COROADINHO GERAL
156 0 8 e J. PAULO PEDIATRICO
157 0 21 12 C. OLIMPICA GERAL
158 0 17 7 R. ELDORADO GERAL
159 1 11 13 CENTRO GERAL
160 1 11 7 ANJO DA GUARDA GERAL
161 0 21 6 V. CONCEICAO GERAL
162 1 19 11 S. FRANCISCO GERAL
163 1 11 11 C. OoLiMPICA GERAL
164 0 8 9 TIRIRICAL GERAL
165 - 14 - SA VIANA GERAL
166 0 16 - V. MARANHAO GERAL
171 - 13 19 ALEMANHA PEDIATRICO
172 = — - BEQUIMAO GERAL




65

173 = 9 11 MARACANA GERAL

174 = 15 14 RENASCENCA GERAL

175 1 7 35 V. BRASIL GERAL

176 1 14 13 S. CRISTOVAO GERAL

177 0 10 10 COHAB ANIL GERAL

178 0 27 5 COHAB PEDIATRICO

179 1 18 18 V. CASCAVEL GERAL

180 = = 35 PINDOBA PSIQUIATRICO

181 0 43 46 ESTIVA PSIQUIATRICO

182 0 14 3 CENTRO GERAL

183 0 31 23 N. COHATRAC PSIQUIATRICO

184 0 27 9 R. PARAISO PSIQUIATRICO

185 0 - - TURU GERAL

186 0 11 10 MARACANA GERAL

187 0 28 : SANTA BARBARA OBSTETRICO

188 1 - 12 ANJO DA GUARDA PEDIATRICO

189 0 12 24 TIBIRI PEDIATRICO

190 - 8 18 V. PALMEIRA GERAL

191 0 10 20 PIRAPORA GERAL

192 = 31 4 C. OPERARIA GERAL

193 0 22 18 COROADINHO GERAL

194 0 11 20 S. DO SACAVEM GERAL

195 0 40 25 V. MARANHAO GERAL

196 0 43 55 V. COQUILHO GERAL

197 1 16 10 S. FRANCISCO GERAL

198 = 26 6 PLANALTO TURU GERAL

201 0 6 = CENTRO GERAL

202 0 21 28 CALHAU GERAL PCR
203 0 12 : V. MARANHAO GERAL PCR
204 . . 5 C. OPERARIA GERAL PCR
205 = 30 30 COHATRAC GERAL

206 0 25 12 PAO DE ACUCAR GERAL

207 0 13 20 V. ISABEL CAF GERAL

208 0 11 50 CHACARA BRASIL GERAL

209 0 21 - CALHAU GERAL PCR
210 0 20 12 V. EMBRATEL GERAL

211 0 14 9 SANTA CRUZ GERAL

212 1 12 17 AURORA GERAL

213 0 7 6 V. NOVA REP PEDIATRICO

214 0 = - COHAFUMA GERAL

215 0 6 13 M. CASTELO GERAL

216 0 20 = CALHAU GERAL

217 0 14 21 S. CRISTOVAO GERAL

221 0 33 = V. EMBRATEL GERAL

222 0 10 - C. OPERARIA GERAL

223 0 9 - BOM JESUS GERAL PCR
224 0 20 = COHATRAC GERAL PCR
225 0 20 = S. LUZIA PSIQUIATRICO

226 0 16 - V. PALMEIRA GERAL

227 = - - VILA NOVA PEDIATRICO
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228 : 9 - V. FIALHO GERAL PCR
229 - 20 - TURU GERAL

230 - 19 - ALTO DO CALHAU GERAL

231 0 0 39 NOVA AURORA GERAL

232 0 40 9 ALEMANHA GERAL

233 0 11 B J. TROPICAL GERAL

234 0 29 - MARACANA PEDIATRICO

235 0 17 - QUEBRA POTE OBSTETRICO

236 0 10 - S. FRANCISCO GERAL PCR
237 1 10 5 C. OPERARIA GERAL

238 0 18 8 C. OPERARIA PEDIATRICO

239 0 26 20 ANJO DA GUARDA PSIQUIATRICO

240 0 6 16 CAJUPE GERAL

241 0 13 12 SACAVEM OBSTETRICO

242 0 18 = V. ISABEL CAF PEDIATRICO

243 0 14 2 SANTA BARBARA GERAL

244 0 16 13 S. ANTONIO GERAL

245 . 55 10 ITAPERA PEDIATRICO

246 0 6 1 CENTRO GERAL

247 0 14 15 V. SAO LUIS GERAL

248 0 2 10 FILIPINHO GERAL

249 0 35 17 FORQUILHA PSIQUIATRICO

250 0 20 - VILA NOVA GERAL

251 1 27 21 TAGIPURU GERAL

252 4 20 9 JOAO DE DEUS PEDIATRICO

257 = 15 6 CENTRO GERAL

258 3 11 12 MARACANA GERAL

259 0 15 21 V. SARNEY GERAL

260 0 7 12 COHAB ANIL GERAL

261 0 19 = S. RAIMUNDO GERAL

262 0 6 10 VINHAIS GERAL

263 = 13 4 J. TROPICAL GERAL

264 0 21 8 CRUZEIRO ANIL OBSTETRICO

265 0 18 9 C. OLIMPICA GERAL

266 0 28 15 V. SAO LUIS GERAL

267 = 10 21 CRUZEIRO ANIL OBSTETRICO

268 1 = g FATIMA GERAL

269 1 24 = C. OPERARIA GERAL

270 0 11 1 BEQUIMAO GERAL

271 4 20 15 S. ANTONIO GERAL

272 0 2 z SACAVEM GERAL PCR
273 = : . IPEM ANGELIM GERAL PCR
274 - 23 - COHATRAC GERAL PCR
275 0 16 - BEQUIMAO GERAL PCR
281 0 10 4 C. OLIMPICA GERAL

282 1 14 - R. VINHAIS GERAL

283 0 14 17 CRUZEIRO ANIL GERAL

284 0 11 4 JARDIM TURU GERAL

285 0 9 7 ANIL GERAL

286 0 20 13 ANJO DA GUARDA GERAL
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287 0] 8 22 MARACANA GERAL
288 0 22 26 MARACUJA PEDIATRICO
289 0 7 17 COHATRAC GERAL
291 0 10 = CAJUPARY GERAL
292 0 13 = LIBERDADE PEDIATRICO
293 0 28 14 COHAB ANIL GERAL
294 " _ . CENTRO PEDIATRICO
295 3 - - ARRAIAL GERAL
296 0 9 15 ALEMANHA PEDIATRICO
297 0 21 147 GAPARA GERAL
298 0 17 16 V. NOVA REP OBSTETRICO
299 2 13 33 COHAMA OBSTETRICO
300 0 9 20 CRUZEIRO ANIL GERAL
301 0 18 14 ARIRIZAL GERAL
302 0 20 3 JANAINA GERAL
303 0 34 25 R. AMENDOEIRAS PSIQUIATRICO
304 0 6 7 = GERAL
305 0 13 15 PEDRINHAS GERAL
306 0 8 . C. OPERARIA GERAL
307 0 13 37 DIAMANTE GERAL
308 0 29 14 V. CONCEICAO GERAL
309 0 7 13 DIAMANTE GERAL
310 0 10 16 COROADINHO GERAL
316 = = 19 TURU GERAL
317 0 6 = ALE. TAVARES PEDIATRICO
318 = - 12 C. OPERARIA GERAL
319 0 25 24 VILA ARIRI GERAL
320 0 11 12 V. ISABEL CAF GERAL
321 0 49 21 V. ISABEL CAF GERAL
322 0 37 : RIO ANIL GERAL
323 - - 16 COHATRAC GERAL
324 1 56 17 BARRETO GERAL
325 0 33 42 V. MARANHAO GERAL
326 0 13 42 V. MARANHAO PEDIATRICO
327 1 2 8 JORDOA PEDIATRICO
328 . . 5 COREIA DE CIMA PSIQUIATRICO
329 - - 42 CENTRO PSIQUIATRICO
330 0 20 17 ILHINHA PSIQUIATRICO
331 . 26 3 VILA NOVA GERAL
332 - 28 - FATIMA GERAL
333 0 59 6 | GAPARA PEDIATRICO
334 0 10 s COHEB SACAVEM GERAL
335 - 9 - SACAVEM PEDIATRICO
336 = 20 - J. PAULO GERAL
337 0 30 = QUEBRA POTE GERAL
338 - 30 e R. RIBEIRA GERAL
339 0 20 e VILA RIOD GERAL
340 0 50 9 ESTIVA GERAL
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ANEXO A - Ficha Individual de Regulacdo Médica

Prefeitura de Sao Luis
Scretaria Municipal de Salude

FICHA INDIVIDUAL DE REGULACAO MEDICA

[J TRAUMATICO

Nede vitimas?

[J CASO CLINICO

Ha quanto tempo ?

[ OBSTETRICO

Idade Gestacional?

REGISTRO DE CHAMADAS SAMU - so Luis
USA/USB SAMU - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA .I 92
<
2 N2: DATA: / / HORA:
E Meédico(a) Regulador(a) Dr.(a) CRM:
I ~
o MOTIVO [J SOCORRO [0 REMOGAO [ OUTRO* * (REGISTRE EM OBS. FINAIS)
o TIPO QUEIXA DO SOLICITANTE OBSERVACOES
o
o
(@]
(&)
(@)
(2]

[ PSIQUIATRICO

ACIDENTE DE TRABALHO: []SIM  [INAO

NOME COMPLETO:
CImasc. MMM anos
[ rem.
|'.|_.| ENDEREGO ONDE SE ENCONTRA O(A) PACIENTE (RUA, N2, APT, BAIRRO, PONTO DE REFERENCIA):
E PROFISSAO:
=  |ENDERECORESIDENCIAL:
(]
MUNICIPIO: DN it if
E (| PEDIDO CANCELADO O RECUSOU HOPITALIZAGAO [J FALsO AviIsO
w
g D RECUSOU ATENDIMENTO D OBITO NO LOCAL I:' ATENDIMENTO NO LOCAL
= O NAO SE ENCONTRA MAIS NO LOCAL O OBITO NO TRANSPORTE [ ouTro:
= 2
£ g |MEI0s Cusa O uss [OMoTOLANCIA [CJAMBULANCHA [JRESGATE AEREO
o
& g =
2 E HORARIOS COM UNICAGAO PARTIDA LOCAL [ PARTIDA DO LOCAL | DESTINO RETORNO BASE/SAMU
S
EQUIPE MEDICO(A) ENFERM EIRO(A) AUXILIAR(ES) CONDUTOR(A)
GRAVIDADE PREsumipa| [J1LEso  [JseveRA  [JpPeQuENA [ INDETERMINADA  [JmépiA  [JMORTE

MECANISMO DO TRAUMA

[J Acidente com Automével [ Acidente com Moto

[C] Queimadura Agente

[ uso do Cinto - Localizagdo da vitima no automovel O com Capacete [ Fogo
é [ N&o [ Motorista [ sem Capacete O
<E O Ignorado O Passageiro [ Queda : :V::;gﬁ;i? queimada:
E O air Bag [ Banco Dianteiro O Propria Altura [ Afogamento
8 E Oca potamento [ Banco Traseiro O Altura aprox.___ O Choque Elétrico
(o) S O colisao DCondigées da vitima no veiculo [J Agress3o Fisica [ outro:
g § O Atropelamento O vitima Projetada [JFer. P/ Arma Branca
E' 8 [ Encarcerado [JFer. p/ Arma de Fogo
8 g [ Espancamento
5' E AVALIACAO INICIAL
2 o |VIAS AEREAS VENTILACAO CIRCULACAO AVAL. NEUROLOGICA
12 Z | Oerérvea |[Eupneico [J m. v. Presentes PULSO PELE PERFUSAO D Escore da ECG
(& [ obstruida D Dispneico Bilateralmente Oausente Quente [J Enchimento| (ver pagina )
g Devido &: DBradipneico D M. V. Diminuido DPresenteD Fria capilar<2" |PUPILAS
§ ClTaquipneico D M. V. Ausente DLento DCorada D Isocéria
< DResp.Ruido: DHipertimpanismo DRa‘pido DPéIida [ enchimento|[J Anisocéria
Oem Apneia O macicez Ororte O cianstic: capilar>2" O midriase
D Ferida Aspirativa DFraco DSeca DMiose
[CINormal [J Umida DHemorragiaDRFM O simJnzo

Av. Jodo Pessoa n2 402 - Sitio Leal - Filipinho CEP 65042-815 S&o Luis/MA
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CLASSIFICACAO DE RISCO (MINISTERIO DA SAUDE)
[ VERMELHO EVENTO:
] AMARELO EVENTO:
CJ VERDE EVENTO:
P.A. F.C. F.R. Sat 02 T 2 s
HORA T. Auxiliar °C | Glicemia E.C.G. ET.A. |ET.P.
mm/hg| Bpm Mpm %
INICIO
FIM
CABECA FACE PESCOCO TORAX ABDOME
[J contusdo [] contusdo [] Contusao ] contusao [] Contusio
‘_’: O Escoriagdes O Escoriacdes DEscoriagées O Escoriagdes O Escoriagdes
~= O Laceragdes O Laceragdes O Laceragbes O Laceragbes O Laceragdes
<T
(=) [ Hematoma D Ferimento [JHematoma [ térax Instavel [ pistendido
% — | [ Afundamento [] Lesdo Ocular [JDesvio da Traquéia O Resp. Paradoxal E] Doloroso
(@) g [ Fer. Penetrante (] Depressdes [Jenfisema Sub-cutaneo O Tamponamento [] Evisceragdo
g E D Empalamento [ Assimetria [Jrerimento [ Assimetria [ Empalamento
(@] : [J Empalamento O Empalamento [ Ferimento Aspirativo
'g Z O Empalamento
< PELVE
= [] Normal [J contus3o [JEscoriacdes [ Laceragses [] Dor [] instabilidad: [] Assimetria
<<
= COLUNA DORSAL
O Normal [J contusao [JHematoma
[Joor O
MEMBROS
[OnNormal [ Contusao [JEscoriagdes [ Laceragdes
[JLuxagdo [ Fratura [J Amputagiao
]
AFECCAO CLINICA OBSTETRICA PSIQUIATRICA
D Respiratéria DTrabtho de Parto O Tentativa de suicidio
D Neurologica N gestagdes: N2 partos vivos: O Agitacgdo
17 O Metabdlica N2 abortos: O Agressividade
g D Cardiovascular Contragdes: / min. O Auto-Agressdo
< || Digestiva DUM / / O Alcoolismo
5 [ Infecciosa DPP: / / O Depressdo
5 |:| Intoxicagdao 1G Semanas \:| Outros
(@) DAIergias [Jperda de liquido? O Medicagdes em uso
E El Outros O Liq. Aminidtico claro
8 O Medicagdes em uso O Lig. Aminiético meconial
D Sangue
l:] QOutros:
[ Abortamento
O Espontdneo [ provocado
GRAVIDADE COMPROVADA | O ILeso [OsevERA [JPEQUENA [JINDETERMINADA [IMEDIA [JMORTE
5 D Oxigénio [J Acesso Venoso [ curativo Compressivo
8 DAspiracéo de Vias Aéreas [ periférico [ curativo de Trés Pontas
ﬁ O Entubacgdo Traqueal: Dlmobi[izagéo
= [ via oral [ central U mmss
= [ via Nasal O mmii
o ia Nasa
8 [ cricotirecidostomia | Dissecgdo D Outras
E El Pungdo DCoIarCervical
E | Dissecgdo intra-Osseo O KED
E O Traqueostomia [ prancha Longa
8 [ Toracocentese de Alivio O Monitorizagdo
E O Drenagem Toraxica DCardioverséo/DesfibriIacéo Orparto
O Ventilagdo por PP O Outros

2
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REPOSICAO VOLEMICA VOLUME

MEDICACOES

DOSE

VIA HORARIO

RINGER LACTATO

SOL.FISIOLOG.0,9%

SOL. GLICOSADO 5%

TEREPEUTICA
INSTITUIDA

ASSINATURA DO OU RESPONSAVEL:

TERMO
DE
RECUSA

RG:

DECLARO PARA TODOS OS FINS QUE ESTOU RECUSANDO O ATENDIMENTO MEDICO DISPONIBILIZADO PELO SAMU/SAO LUIS-MA NESTA OPORTUNIDADE.

D CORPO DE BOMBEIROS

D POLICIA MILITAR D DEFESA CIVIL

D POL.RODOVIARIA FEDERAL

APOIO
SOLICITA
0

D CPTRAN

D POLICIA CIVIL D INFRAERO

CONTATO:

OBSERVAGCOES FINAIS:

D ENFERMAGEM

I:l MEDICA

DESTINO DO (A) PACIENTE:

D HOSPITAL:
RECUSA DA INSTITUICAO D SIM D NAO

HORARIO DE ENTREGA:

D MATERS

MOTIVO DA RECUSA:

NIDADE:

Assinatura (Unidade de Destino)

DESCRIGAO:

NOME DO RECEPTOR:

FUNGAO DO RECEPTOR:

PERTENCES
DO
PACIENTE

ASSINATURA DO RECEPTOR:

%)
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SAMU - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

"

s“.’l‘"”9'""2‘““ DE SAUDE
TRANSPORTE DO RN
RN de:
Nascimento: Vi i As: Peso ao nascer:
Idade em Semanas Gestacionais:
Temp. auxiliar do RN: FC: Sat 02 %:
Padrdo respiratério: [JEupnéico [JTaquipnéico [ Dispnéico [ Geméncia [J BAM
Cor da pele: [ Corada [JHipocorada [] Ciandtica [J Ictérica [ Pletdrica
Oxigenoterapia: [CJAr ambiente [JOxihood CJcPAP ] TOT J vep
Acesso venoso: ClPeriférico [JUmbilical venoso [J pPICC [J Flebotomia [ Intra-dssea
Sonda orogastrica: [J Aberta [J Fechada Residuo Gastrico:

Diagndstico:

Procedéncia: Destino:
Motivo do transporte:
ESCALA DE COMA DE GLASGOW Escore ESCORE DO TRAUMA| Escore
[ Adulto [] Menores de 5 anos Inicial | Final
© Abre Espontaneamente Abre Espontaneamente 4 [ 4 ™ 10-24 4 | 4 O™
£ _‘;: Com Estimulos Auditivos |Com Estimulos Auditives | 3 O 3 OJf.8 :g =|_25-35 3 O3 O
& &8 |Com Estimulos Dolorosos [Com Estimulos Dolorosos | 2 OJ] 2 O|g § E| =236 2 O] 2 O3
< N&o Abre os Olhos N3o Abre os Olhos 1 O 10 qg; ‘s 3| 01-09 1 O O
« [|Orientado Balbucia s O s O« & E 0 o OJ o O
_§ - Confuso Choro Irritado 4 O 4 O > 90 4 | 4 O
T 2 'z|Palavras Inapropriadas Choro a dor 3 Ol 3 O|.8 8 & 70-89 3 O3 O
= & >[Sonsou Gemidos Gemido a dor 2 ™ 2 O™ ﬁ S E 50-69 2 | 2 O3
Nenhuma Nenhuma 1 O 1 Ol & E[ o149 1. 3] 1. 3
Obedece Solicitagbes Movimentos Espontaneos| 6 [J| 6 [ o] 0o ] o O
. [ |localizaaDor Retira ao toque 5 O 5 O 14a15 5 O] 5 O3
£° 8 o|Flexdo Normal Retira a dor 4 O 4 O 8 g 11a 13 4 | 4 O
é’ g :g Flexdo Anormal Flexdo Normal 3 0O 3 0O = %’ 8al0 3 O] 3 O3
& “[Extensdo a Dor Flexdo Anormal 2 4O 2 4O E, © S5a7 2 O] 2 O
Nenhuma Nenhuma 1 010 3a4 1 O 1 0O
ESCALA DE GLASGOW ESCORE DO TRAUMA\|

CALCULO DA AREA CORPORAL QUEIMADA
REGRA DOS NOVE

CRIANCA

Av. Jodo Pessoa n? 402 - Sitio Leal - Filipinho CEP 65042-815 S&o Luis/MA
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ANEXO B - Parecer do Colegiado de Curso




ANEXO C - Carta de Anuéncia da Secretéria Municipal de Saude
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ANEXO D - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UFMA - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DO MARANHAO wwﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AGRAVOS DE SAUDE ATENDIDOS PELO SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE
URGENCIA.

Pesquisador: Liscia Divana Carvalho Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 94200218.0.0000.5087

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.935.029

Apresentacgao do Projeto:

O usuario acometido por agravo clinico em situacdes que desestabilizam sua condigéo vital necessita de
intervencgao precoce e qualificada, o que justifica a solicitagcdo do atendimento por intermédio do acesso
telefénico gratuito pelo nimero 192. O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) busca
potencializar e organizar o acesso aos servigos de urgéncia hospitalar e ao leito hospitalar, tornando-se uma
nova porta de entrada no sistema e com capacidade de salvar vidas. Trata-se de um estudo exploratério-
descritivo de natureza quantitativa, com o objetivo de analisar os agravos clinicos atendidos pelo SAMU, de
Sao Luis- Maranhao.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

» Descrever os agravos de saude atendidos pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de Sao Luis-
Maranhao.

Objetivo Secundario:

« Identificar os dados sécio demograficos e clinicos dos pacientes;

« Caracterizar os agravos de saude, desfechos dos atendimentos e seguimento dos pacientes.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Caso ocorra algum tipo de risco minimo como o desconforto ou constrangimento ao responder o

Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: 65.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br

Péagina 01 de 03
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UFMA - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DO MARANHAO %oﬂl
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questionario, seré prestada assisténcia integral e imediata pelo tempo que for necessario ao senhor (a)
como: a suspensao da aplicagao do questionario ou ainda a aplicagdo do questionario em momento mais
oportuno, caso aceite ainda participar da pesquisa, ndo acarretara penalizacao alguma. A quebra de
sigilo/confidencialidade, também serdo evitados pela manutengéo do segredo profissional adotado pela
totalidade dos envolvidos na pesquisa, ou seja, seu nome serd mantido em sigilo e de forma anénima. Ainda
assim, se for comprovado algum gasto, se tera a garantia de ressarcimento. Caso sejam identificados
possiveis danos desta pesquisa, se tera o direito de buscar a indenizacao por vias legais.

Beneficios:

Em relagé@o aos beneficios do estudo para a populagéo/sociedade estédo relacionados a contribuicdo para
ampliar o conhecimento a respeito de danos ou prejuizos a integridade fisica, mental e social dos individuos
atendidos pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e possibilitar a comunidade cientifica
melhor compreenséo sobre os agravos de saude, revelando agdes priorizadas nos atendimentos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa esta bem elaborada e com todos os elementos necessarios ao seu pleno desenvolvimento.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos de apresentagao obrigatérios foram entregues e estdo de acordo com a resolugao 466/12
do CNS.

Recomendacoes:
Nao existem recomendagdes.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Todas as pendéncias foram acatadas e corrigidas e estdo de acordo com a resolugédo 466/12 do CNS.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/09/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1145072.pdf 10:17:03
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TCLE /Termos de |TCLETHIAGO1.docx 03/09/2018 |Liscia Divana Aceito

Assentimento / 10:16:25 |Carvalho Silva

Justificativa de

Auséncia

Outros CARTARESPOSTATHIAS.pdf 03/09/2018 |Liscia Divana Aceito
10:11:52 [ Carvalho Silva

Projeto Detalhado / [PROJETOTHIA3.pdf 03/09/2018 |Liscia Divana Aceito

Brochura 10:06:05 |Carvalho Silva

Investigador

Projeto Detalhado / |PROJETOTHIA3.docx 03/09/2018 |Liscia Divana Aceito

Brochura 10:05:41 |[Carvalho Silva

Investigador

Outros ANUENCIA.pdf 24/08/2018 |Liscia Divana Aceito
11:35:21 | Carvalho Silva

Folha de Rosto FOLHAROSTOTHI.pdf 01/06/2018 |Liscia Divana Aceito
08:44:34 | Carvalho Silva

Outros DECLARACAOT.pdf 01/06/2018 |Liscia Divana Aceito
08:02:28 | Carvalho Silva

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

SAO LUIS, 03 de Outubro de 2018

Assinado por:
FRANCISCO NAVARRO
(Coordenador(a))
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ANEXO E - Relagao de bairros e distritos sanitarios de saude de S&o Luis

RELACAODE LOCALIDADES POR ZONA URBANA E RURAL

CODIGO DO MUNICIPIO SAO LUIS: 2111300
POPULACAO: 1.079.158 HAB./META POP.2.70188/ ANO: 2016
LOCALIDADES: 394

URBANA: 229
RURAL: 165
PREDIOS: 399.409 URBANA: 482 KM2
RURAL: 346 KM2

SUPERFICIE: 828 KM2

RESUMO DE Km2 — LOCALIDADES — PREDIOS E HABITANTES DO MUNICIPIO DE
SAO LUIS DE ZONAS RURAL E URBANA POR DISTRITO.

ANO 2016
ZONA URBANA Km2 LOC. | PREDIOS| HAB.
DIST.01- CENTRO 44 20 31947 86318
DIST.02 -ITAQUI BACANGA 36 17 29222 78954
DIST.03-COROADINHO 74 36 49540 133855
DIST.04-COHAB 84 40 55906 151051
DIST.05- BEQUIMAO 135 64 84191 227474
DIST.06-TIRIRICAL 94 45 80107 | 216438
DIST.07-VILA ESPERANCA 15 07 9135 24682
TOTAL 482 229 340048 | 918772
ZONA RURAL Km?2 LOC. | PREDIOS | HAB.
DIST.01- CENTRO - - - -
DIST.02-ITAQUI BACANGA 93 44 16377 44249
DIST.03-COROADINHO 19 09 326 881
DIST.04-COHAB - - - -
DIST.05- BEQUIMAO - - - -
DIST.06-TIRIRICAL 49 23 9569 25854
DIST.07-VILA ESPERANCA 185 89 33089 89402
TOTAL 346 165 59361 160386

DISTRITO: N° 01 - CENTRO
ZONA URBANA - SUP :45 Km2

ITE COD LOCALIDADE CA PREDI | HABITAN
M T [0) TE
01 012 APEADOURO BAIL 1311 3542
02 031 BELIRA “ 444 1200
03 042 CAMBOA “ 1293 3494
04 073 COREIA DE BAIXO “ 384 1038
05 074 COREIA DE CIMA “ 510 1378
06 080 DIAMANTE “ 733 1980
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07 087 FE EM DEUS “ 1128 3048
08 091 FLORESTA “ 1247 3369
09 100 GOIABAL “ 744 2010
10 122 LIBERDADE « 5341 14431
11 124 LIRA « 1109 2996
12 125 MACAUBA « 547 1478
13 126 MADRE DE DEUS « 781 2110
14 134 MONTE CASTELO « 3799 10265
15 268 RETIRO NATAL « 1499 4050
16 046 SAO LUIS (CENTRO) CID | 8689 23477
17 085 SITIO DO MEIO BAL | 874 2361
18 210 VILA BESSA “ 487 1316
19 301 VILA GORETE “ 150 405
20 226 VILA PASSOS “ 877 2370
TOTAL 31947 86318
DISTRITO 02 — ITAQUI BACANGA
ZONA URBANA — SUP : 36 Km2
ITE | COD | LOCALIDADE CA | PREDIO | HABITAN
M T TE
01 011 | ANJO DA GUARDA BAL | 7852 21215
02 032 | BOM FIM « 402 1086
03 256 | CAMPUS UNIVERSITARIO | « 47 127
(UFMA)
04 267 | FUMACE «“ 925 2499
05 266 | GANCHARIA “ 662 1789
06 334 | RESID. ANA JANSEN I “ 619 1673
07 237 | RESIDENCIAL PARAISO « 791 2137
08 299 | RESIDENCIAL RESENDE «“ 496 1340
09 179 | SA VIANA «“ 1683 4547
10 194 | SAO RAIMUNDO “ 1468 3966
11 028 | VILA BACANGA “ 1088 2940
12 212 | VILA EMBRATEL «“ 5681 15349
13 263 | VILA JAMBEIRO “ 375 1013
14 219 | VILA IZABEL «“ 1602 4329
15 222 | VILA MAURO FECURY I “ 798 2156
16 318 | VILA MAURO FECURY II “ 3171 8568
17 223 | VILA NOVA «“ 1562 4220
TOTAL 29222 78954
DISTRITO 02 — ITAQUI BACANGA
ZONA RURAL — SUP : 94 Km2
TOTAL
ITE | COD | LOCALIDADES CAT | PREDIOS | HABITANTE
M S
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01 003 | ALTO DA ESPERANCA POV. 901 2434
02 005 | AMAPAURA “ 168 454
03 036 | ARGOLA DE TAMBOR “ 1034 2794
04 035 | BOUQUEIRAO “ 62 168
05 038 | CAJUEIRO SIT. 303 819
06 043 | CAMBOA DOS FRADES E 84 227
07 052 | CONCEICAO E 124 335
08 496 | FABRIQUETA POV. 676 1827
09 098 | GAPARA SIT. 1040 2810
10 497 | ILHA DA PAZ ILHA 918 2480
11 105 | ILHA DO MEDO “ 06 16
12 104 | ILHA DUAS IRMAES “ 05 14
13 296 | ILHA GUARDA AMOR “ 03 08
14 111 | ITAQUI POV. 408 1102
15 123 | LIMOEIRO SIT. 13 35
16 255 | LONDRES “ 05 14
17 538 | MAE CHICA POV. 291 786
18 135 | MURTURA SIT. 375 1013
19 138 | OUTEIRO “ 291 786
20 140 | PALMEIRAL “ 05 14
21 142 | PARNUACU “ 147 397
22 151 | PIANCO “ 429 1159
23 153 | PINDOBA “ 47 127
24 328 | PORTO DO ITAQUI POR 42 113
25 162 | PORTO GRANDE POV. 320 865
26 327 | PORTO PONTA DA MADEIRA POR 51 138
27 498 | RESIDENCIAL PARAISO I POV. 1092 2950
28 178 | RESIDENCIAL PRIMAVERA “ 323 873
29 499 | RIACHO DOCE “ 241 651
30 500 | SA VIANAI “ 775 2094
31 177 | SANTA CRUZ “ 130 351
32 182 | SANTO ANTONIO SIT. 130 351
33 189 | SAOJOAO “ 171 462
34 192 | SAO RAIMUNDO “ 46 124
35 197 | TAIM E 145 392
36 200 | TAMANCAO POV. 86 232
37 309 | TELHA SIT. 06 16
38 523 | VILA ARIRI POV. 1234 3334
39 524 | VILA CERAMICA “ 243 657
40 525 | VILA DOM LUIS “ 723 1954
41 502 | VILA EMBRATEL I « 819 2213
42 501 | VILA JAMBEIRO I “ 378 1021
43 517 | VILA MADUREIRA “ 122 330
44 221 | VILA MARANHAO “ 1965 5309
TOTAL 16377 44249

DISTRITO 03 - COROADINHO
ZONA URBANA - SUP : 75 Km2
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TOTAL
ITE | COD LOCALALIDADE CA | PREDIO | HABITAN
M T TE
01 002 | ALEMANHA BAL | 2322 6274
02 325 | ALTO DO PARQUE TIMBIRA | BAIL 518 1400
03 016 | AREINHA “ 2782 7517
04 086 | BAIRRO DE FATIMA “ 5323 14382
05 024 | BARES “ 1553 4196
06 025 | BARRETO “ 2104 5685
07 034 | BOM JESUS “ 2844 7684
08 045 | CARATATIUA “ 859 2321
09 051 | COHEB DO SACAVEM “ 1578 4264
10 053 | CONCEICAO “ 1356 3664
11 276 | CONJ. SALINA DO | « 97 262
SACAVEM
12 075 | COROADINHO “ 6210 16779
13 076 | COROADO “ 1896 5123
14 089 | FILIPINHO “ 534 1443
15 117 |JOAO PAULO “ 3062 8273
16 118 | JORDOA “ 658 1779
17 471 | OUTEIRO DA CRUZ “ 118 319
18 143 | PARQUE AMAZONAS “ 714 1929
19 144 | PARQUE DOS NOBRES “ 458 1237
20 254 | PARQUE NICE LOBAO “ 933 2521
21 472 | PARQUE PINDORAMA “ 273 738
22 145 | PARQUE TIMBIRA “ 257 694
23 023 | PRIMAVERA “ 965 2607
24 167 | REDENCAO “ 730 1972
25 238 | RESIDENCIAL VALE VERDE | « 416 1124
26 174 | SACAVEM “ 1922 5193
27 474 | SALINA DO SACAVEM “ 833 2251
28 475 | TUNEL DO SACAVEM “ 1183 3196
29 208 | VENEZA “ 1385 3742
30 216 | VILA DOS FRADES “ 2076 5609
31 188 | VILA DOS NOBRES “ 1202 3248
32 218 | VILA IVAR SALDANHA “ 1002 2707
33 503 | VL.GOV.JOSE REINALDO | BAIL 220 594
TAVARES
34 264 | VILA NATAL “ 174 472
35 326 | VILA SAO JOAO 2 334 902
36 239 | VILA SAO SEBASTIAO “ 649 1754
TOTAL 49540 133855
DISTRITO 03 - COROADINHO
ZONA RURAL - SUP : 19 Km2
| CA | TOTAL
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ITE | COD LOCALIDADE T | PREDIO | HABITAN

M TE
01 029 |BATATA SIT. 15 41
02 088 | FERVENTA “ 50 135
03 092 | FLOR DO CINTO “ 165 446
04 099 | GARANJAL “ 02 05
05 121 |LAPA “ 02 05
06 127 | MAMAO “ 04 11
07 170 | RIO DA PRATA “ 33 89
08 090 | SITIO DO FiSICO “ 26 70
09 154 | SITIO PIRANHENGA “ 29 79

TOTAL 326 881

DISTRITO 04 - COHAB
ZONA URBANA — SUP : 85 Km2
TOTAL
ITE | COD LOCALIDADE CAT | PREDIO | HABITANTE
M
01 018 | AURORA BAL 2054 5550
02 485 | BRISA DO MAR “ 930 2513
03 033 | BOM JARDIM “ 774 2091
04 234 | COND. HILTON RODRIGUES “ 100 270
05 280 | CONJ. COHAB ANIL I “ 678 1832
06 282 | CONJ. COHAB ANIL II “ 761 2056
07 284 | CONJ. COHAB ANIL III “ 1756 4745
08 285 | CONJ. COHAB ANIL IV “ 1281 3461
09 270 | CONJ. COHATRAC I “ 1121 3029
10 271 | CONJ. COHATRAC II “ 1353 3655
11 272 | CONJ. COHATRAC III “ 1025 2769
12 287 | CONJ. COHATRAC IV “ 2245 6066
13 061 | CONJ. HABITACIONAL TURU “ 1208 3264
14 063 | CONJ. JARDIM DAS “ 284 767
MARGARIDAS

15 279 | CONJ. JARDIM DE FATIMA “ 284 767
16 064 | CONJ. PLANALTO TURU I “ 211 570
17 065 | CONJ. PLANALTO TURU II “ 1376 3718
18 066 | CONJ. PLANALTO TURU III “ 678 1832
19 273 | CONJ. RES. PRIMAVERA I “ 900 2432
20 078 | CRUZEIRO DO ANIL “ 2451 6622
21 082 | DIVINEIA “ 2024 5469
22 096 | FORQUILHA “ 3108 8397
23 110 | ITAPIRACO 2 995 2688
24 137 | OLHO DAGUA “ 2501 6757
25 147 | PARQUE VITORIA “ 2596 7014
26 157 | PLANALTO ANIL II “ 1082 2923
27 158 | PLANALTO ANIL III i 346 935
28 159 | PLANALTO ANIL IV “ 305 824

82



29 306 | RECANTO DO TURU s 488 1319
30 302 RESIDENCIAL CANUDOS * 480 1297
31 492 RES. RIO PIMENTA * 463 1251
32 173 | CHACARA BRASIL BAL 824 2226
33 180 | SANTA ROSA % 889 2402
34 483 | SOL E MAR “ 2053 5547
35 487 | TERRA LIVRE “ 926 2502
36 207 | TURU (BOA ESPERANCA ) “ 4229 11426
37 514 | TURU I “ 3782 10219
38 220 | V.IZABEL CAFETEIRA “ 2641 7136
39 484 | VILA LITORANEA “ 1286 3475
40 477 | VILA LUIZAO “ 3418 9235
TOTAL 55906 151051
DISTRITO 03 - BEQUIMAO
ZONA URBANA - SUP : 58 Km2
TOTAL

ITE COD LOCALIDADE CA | PREDIO | HABITNTE
M T

01 286 | ALTO DO CALHAU BAL 680 1837

02 526 | ALTO DO PINHO BAL 348 940

03 010 | ANIL “ 3498 9451

04 533 | BARRAMAR “ 673 1818

05 021 BAIXA DO TURU “ 488 1319

06 041 CALHAU “ 1007 2720

07 050 | COHAFUMA “ 2147 5800

08 049 COHAMA “ 1727 4666

09 233 COHASERMA “ 372 1005

10 269 COND. IPEM ANGELIM “ 3091 8352

11 261 CANTINHO DO CEU “ 584 1578

12 257 COHAMA I “ 1746 4718

13 054 | CONJUNTO ANGELIM “ 1594 4307

14 056 | CONJUNTO BEQUIMAO £ 2982 8057

15 260 CONJUNTO RES. ESPERANCA £ 463 1251

16 259 CONJUNTO RES. PRIMAVERA s 442 1194

17 060 | CONJ. ENEY SANTANA - RADI £ 533 1440

18 303 CONJUNTO IPEM BEQUIMAO “ 2169 5860

19 258 CONJUNTO MANOEL BEKMAN “ 102 276

20 067 CONJUNTO RESIDENCIAL “ 805 2175

IPASE

21 304 | CONJ. RES. RIO ANIL “ 1075 2905

22 058 CONJUNTO COHAJAP “ 659 1781

23 070 | CONJUNTO VINHAIS “ 2145 5796

24 323 CURVA DO NOVENTA “ 327 884

25 236 | CUTIM DO PADRE “ 272 735

26 534 | GRAN PARK PRIME “ 3084 8333

27 293 | ILHINHA “ 1982 5355

28 469 | JARDIM COELHO NETO “ 304 821

29 114 | JARDIM RENASCENCA I “ 2186 5906
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30 300 | JARDIM RENASCENCA II “ 2704 7306
31 113 | JARDIM ELDORADO “ 959 2591
32 131 | MARANHAO NOVO “ 1190 3215
33 136 | NOVO ANGELIM “ 3341 9027
34 141 | PAO DE ACUCAR “ 1230 3323
35 055 | PARQUE ATHENAS “ 672 1816
36 473 | PARQUE SHALON “ 1366 3691
37 152 | PIMENTA “ 259 700
38 480 | PLANALTO VINHAIS I “ 844 2280
39 481 | PLANALTO VINHAIS II “ 629 1700
40 191 |SAO MARCOS (PONTA DO | « 745 2013

FAROL)
41 160 | PONTA D’ AREIA “ 1680 4539
42 297 | QUINTA DO CALHAU ¢ 823 2224
43 532 | QUINTA DO CALHAU II “ 481 1300
44 166 | RECANTO VINHAIS “ 2102 5679
45 294 | RES. ANA JANSEN “ 552 1492
46 324 | RES. VINHAIS “ 572 1546
47 493 | RESID. VITORIA “ 150 405
48 527 | RECANTO FIALHO “ 2312 6247
49 332 | RESIDENCIAL PINHEIROS “ 948 2561
50 169 | RETIRO “ 264 713
51 176 | SANTA CRUZ “ 2408 6506
52 184 | SANTO ANTONIO II “ 224 605
53 187 | SAO FRANCISCO « 7801 21077
54 250 | SITIO SANTA EULALIA “ 71 191
55 291 | VILA CONCEICAO “ 1603 4331
56 225 | VILA PALMEIRA “ 4940 13347
57 262 | VILA 7 DE SETEMBRO “ 684 1848
58 230 | VILA VICENTE FIALHO “ 1496 4042
59 308 | VILA CRISTALINA “ 864 2335
60 196 | VILA JARACATI “ 1098 2967
61 319 | VILA MARINHA “ 311 840
62 320 |VILA MENINO JESUS DE| « 405 1094
PRAGA

63 321 | VILA PROGRESSO “ 493 1332
64 322 | VILA 25 DE MAIO “ 485 1311

TOTAL 84191 227474

DISTRITO 06 - TIRIRICAL
ZONA URBANA — SUP : 95 Km2

ITE | COD |LOCALIDADE CA | PREDIO | HABITANTE
M T
01 330 | AEROPORTO CUNHA | AE 58 157

MACHADO R.
02 281 | ASSENT. RURAL DO | PA 372 1005
VALIAN D.
03 022 | BAIXAO BAL 384 1038
04 026 | BASE AEREA “ 190 513
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05 265 | CAMPUS UNIVERSITARIO-| « 43 116
UEMA
06 059 | CONJUNTO COHAPAM “ 549 1483
07 062 | CONJ. IPEM SAO| « 1318 3561
CRISTOVAO
08 478 | CONJUNTO JAGUAREMA “ 534 1443
09 068 | CONJ. SANTOS DUMONT “ 285 770
10 069 | CONJ.SAO RAIMUNDO “ 4139 11183
11 505 | CONJ. ALEXANDRA | « 459 1240
TAVARES
12 316 | CIDADE OLIMPICA BAL | 11289 30500
13 277 | CIDADE OPERARIA “ 11800 31882
14 295 | DOM RICARDO “ 286 773
15 312 | JARDIM JENIPARANA “ 528 1427
16 115 | JARDIM SAO CRISTOVAO “ 2602 7030
17 313 | JARDIM SAO PAULO & 1151 3110
18 310 | JARDIM AMERICA I “ 1399 3780
19 311 | JARDIM AMERICA II “ 691 1867
20 116 |JOAO DE DEUS “ 4369 11805
21 146 | PARQUE UNIVERSITARIO “ 901 2434
22 155 | PIRAPORA “ 1030 2782
23 156 | PLANALTO ANIL I “ 521 1408
24 511 | RECANTO DOS PASSAROS “ 1094 2956
25 491 |RES JOAO ALBERTO DE| « 1019 2753
SOUSA
26 512 | RESIDENCIAL ORQUIDEA “ 516 1394
27 494 | RESID. PONTAL DA ILHA “ 1589 4293
28 289 | RESIDENCIAL SOL | « 101 273
NASCENTE
29 531 | RESIDENCIAL TIRADENTES | « 1529 4131
30 181 | SANTO ANTONIO “ 1677 4531
31 185 | SAO BERNARDO “ 3451 9324
32 186 | SAO CRISTOVAO “ 3624 9792
33 206 | TIRIRICAL “ 832 2248
34 515 | VILA AMERICA “ 395 1067
35 314 | VILA CORONEL RIOD “ 2069 5590
36 315 | VILA JANAINA CAFETEIRA “ 3682 9948
37 227 | VILA PAVAO FILHO “ 947 2559
38 228 | VILA SANTA CLARA “ 1950 5269
39 317 | VILA SANTA EFIGENIA “ 1791 4839
40 103 | VILA VITORIA “ 2775 7498
41 253 | VILA AIRTON SENNA “ 362 978
42 211 | VILA BRASIL “ 2100 5674
43 248 | VILA CASCAVEL “ 1952 5274
44 213 | VILA EDSON LOBAO “ 1350 3648
45 516 | VILA JENIPARANA “ 404 1092
TOTAL 80107 216438
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DISTRITO 06 — TIRIRICAL
ZONA RURAL - SUP : 49 Km2

ITE | COD | LOCALIDADE CA | PREDIO | HABITAN
M T TE
01 009 | ANGICAL SIT. 08 22
02 013 | APRENDIZADO PO 149 403

V.
03 508 | ASSENTAMENTO PA 120 324
CONCEICAO D.
04 513 | ASSENT. NOVA JERUSALEM | PA 116 313
D.
05 027 | BASE DA PETROBRAS PO 34 92
V.
06 039 | CAJUPARI % 370 1000
07 040 | CAJUPE % 670 1810
08 072 | COQUILHO “ 512 1383
09 235 | COQUILHO I SIT. 163 440
10 079 |CRUZEIRO DE SANTA | PO 1071 2894
BARBARA V.
11 510 | HAB. DES. SARNEY COSTA “ 365 986
12 132 | MATO GROSSO SIT 300 811
13 139 | PALERMO i 17 46
14 283 | RECANTO CANAA PO 366 989
V.
15 488 | RESID. ALEXANDRA | « 285 770
TAVARES
16 535 | RESID. NOVA VIDA “ 1740 4701
17 486 |RESID. JOSE REINALDO | « 667 1802
TAVARES
18 175 | SANTA BARBARA E: 405 1094
19 195 |SAO RAIMUNDO DO | SIT. 30 81
MOTOR
20 198 | TAJACUABA PO 555 1500
V.
21 199 | TAJIPURU SIT 378 1021
22 252 | VILA MAGRIL “ 1169 3159
23 482 | VILA NOVA BETEL “ 79 213
TOTAL 9569 25854
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DISTRITO 07 — VILA ESPERANCA

ZONA URBANA - SUP : 09 Km2

ITE COD | LOCALIDADE CA | PREDIO | HABITANT
M T E
01 274 | RESID. RECANTO VERDE BAIL 966 2610
02 553 RESIDENCIAL RIBEIRA * 1630 4404
03 554 | RESIDENCIAL RIBEIRA 1 * 378 1021
04 217 | VILA ITAMAR * 2290 6188
05 552 | RESID. AMENDOEIRAS “ 1604 4334
06 555 | RESID. SANTO ANTONIO * 738 1994
07 556 | RESID. VILA MARANHAO b 1529 4131

TOTAL 9135 24682
DISTRITO 07 — VILA ESPERANCA
ZONA RURAL - SUP : 188 Km2

ITE COD | LOCALIDADE CAT PREDI | HABITANTE
M 0
01 001 | ALEGRE SIT. 16 43
02 490 | ALTO BONITO POV. 222 600
03 004 | AMAPA ILHA 35 95
04 006 | ANAJATIUA SIT. 01 03
05 007 | ANANANDIBA POV. 198 535
06 008 | ANDIROBAL “ 01 03
07 014 | ARACAUA “ 01 03
08 015 | ARAPIRANGA “ 02 05
09 017 | ARRAIAL “ 670 1810
10 518 | ASSENTAMENTO GISELE PAD. 47 127
11 019 | BACABAL POV. 158 427
12 020 | BACABALZINHO “ 115 311
13 546 | BACANGUINHA «“ 106 286
14 030 | BELA VISTA ILHA 03 08
15 232 CASSACO SIT. 198 535
16 037 | CAJUEIRO POV. 244 659
17 044 | CAMPINAS SIT. 122 330
18 548 CIDADE NOVA POV. 670 1810
19 549 CIDADE VERDE “ 300 811
20 071 COQUEIRO e 472 1275
21 081 DISTRITO INDUSTRIAL USIN 344 929
22 083 | ESTIVA POV. 1135 3067
23 084 | ESTREITO 5 06 16
24 093 | FONTINHA ILHA 02 05
25 094 | FORMIGUEIRO I POV 17 46
26 095 | FORMIGUEIRO II ¢ 15 41
27 097 | FUNDAO s 02 05
28 509 | HAB. DOS COOPERANTES POV. 132 357
29 101 IGARAUS % 109 295
30 102 | ILHA DA BOA RAZAO ILHA 22 59
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31 106 | ILHA PEQUENA “ 17 46
32 107 | INHAUMA POV. 501 1354
33 108 | ITAPARI “ 36 97

34 109 | ITAPERA “ 583 1575
35 112 | JACAMIM ILHA 156 421
36 119 | JUCARAL POV. 175 473
37 550 | JARDIM BELO HORIZONTE “ 81 219
38 128 | MANGALHO SIT. 07 19

39 129 | MARACANA POV. 544 1470
40 130 | MARACUJA “ 965 2607
41 470 | MARUAI “ 170 459
42 507 | MATA DE ITAPERA “ 671 1813
43 541 | MATINHA “ 234 632
44 544 | MATINHA I “ 255 689
45 520 | NOVO HORIZONTE POV. 360 973
46 148 | PEDREIRAS ILHA 32 86

47 149 | PEDREIRAS SIT. 52 140
48 150 | PEDRINHAS POV. 1452 3923
49 161 | PORTINHO ILHA 78 211
50 331 | PORTO DA ALUMAR POR 19 51

51 163 | PORTO GRANDE SIT. 30 81

52 165 | QUEBRA POTE POV. 1066 2880
53 307 | RESIDENCIAL 2000 “ 1138 3075
54 545 | RESIDENCIAL 21 DE ABRIL “ 227 613
55 547 | RESIDENCIAL BATATA “ 380 1027
56 551 | RESIDENCIAL LUIZ ROCHA | POV. 71 192
57 479 | RESIDENCIAL MAGNOLIA “ 563 1521
58 539 | RESIDENCIAL MAGNOLIA I “ 391 1057
59 168 | RIBEIRA “ 48 130
60 171 | RIO DO MEIO “ 300 811
61 172 | RIO GRANDE “ 897 2424
62 249 | SANTA HELENA SIT.. 670 1810
63 536 | SAO JOAQUIM POV. 55 149
64 540 | SAO JOAQUIM SIT. 81 219
65 201 | TAUACU “ 11 30

66 202 | TAUA-MIRIM ILHA 49 132
67 203 | TIBIRI POV. 833 2250
68 204 | TIBIRIZINHO “ 1202 3248
69 495 | TIMDIBA “ 313 846
70 205 | TINAI SIT. 123 332
71 209 | VILA ALEGRIA POV. 473 1278
72 519 | VILA APARECIDA “ 347 938
73 506 | VILA BAGDA “ 164 443
74 298 | VILA CABRAL “ 640 1729
75 542 | VILA COLLIER “ 531 1435
76 557 | VILA DONAY POV. 212 572
77 504 | VILA ELIZEU MATOS “ 158 427
78 214 | VILA ESPERANCA “ 2226 6014
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79 215 | VILA FUNIL & 387 1046
80 522 | VILA GUARA i 354 956
81 529 | VILA INDUSTRIAL & 606 1637
82 537 | VILA NATAL % 760 2053
83 224 | VILA NOVA REPUBLICA * 2383 6438
84 528 | VILA PRIMAVERA “ 504 1362
85 543 | VILA RICA ” 46 124
86 333 | VILA SAMARA “ 960 2594
87 292 | VILA SANTANA “ 293 792
88 229 | VILA SARNEY “ 1444 3902
89 530 | VILA SHALON “ 400 1081
TOTAL 33089 89402
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