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RESUMO

Introducao: Os indicadores sao representagdes quantificaveis para avaliacido de
qualidade dos servicos de saude, porém sao subutilizados nos sistemas de
atendimento as urgéncias e emergéncias Objetivo: analisar os indicadores de
qualidade de um Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), referente aos
chamados para motivos clinicos e traumaticos demandados a Central de Regulagéo
de Urgéncias (CRU). Método: estudo analitico, transversal, retrospectivo, realizado
em um SAMU, situado no Estado do Parana, que presta atendimento a 21
municipios, regionalizado em Polo A e B. A coleta de dados foi realizada em 13.326
Relatorios de Atendimento do Socorrista (RAS), referentes aos anos de 2019 e
2020. Adotou-se como referencial metodoldgico, a triade de Donabedian - estrutura,
processo e resultado, considerando indicadores de estrutura o RAS, o numero de
recursos moveis e o dimensionamento de recursos humanos; indicadores de
processo a quantidade de chamadas, o numero geral de ocorréncias, os horarios e
dias da semana com maior demanda, o sexo e faixa etaria dos pacientes, os motivos
dos chamados para atendimento, a taxa de saida dos recursos moveis, a localizagao
do atendimento e o tempo de resposta; indicador de resultado o desfecho do
atendimento. As variaveis foram associadas pelo teste de Qui-Quadrado de
Pearson, as funcdes de sobrevida foram calculadas com estimador de Kaplan-Meier,
utilizando o teste de Log-rank para comparagao e Regressédo de Cox para analise do
risco de 6bito. Resultados: O indicador RAS demonstrou auséncia no padréo de
comunicagcdo e incompletude de dados (35,5%); o numero de recursos moveis
totalizou 16 Unidades de Suporte Basico (USB) e quatro Unidades de Suporte
Avangado (USA), quantitativo superior ao preconizado pelo Ministério da Saude
(MS), mas com falhas mecénicas de veiculos (36), equipamentos (17) e de macas
(20). O dimensionamento de recursos humanos identificou baixa rotatividade, pois
os profissionais eram estatutarios (92,3%). A taxa média de chamadas foi 168,2 por
mil habitantes, destas 70,67% culminaram com despacho de recurso movel,
predominio no turno da manha (p=0,002), para homens (p<0,001), idosos (p<0,001),
chamados por motivos clinicos (86,3%) e atendidos prioritariamente pela USB
(78,9%). O indicador tempo de resposta do atendimento teve média de 58,7 minutos
e o desfecho demonstrou maior numero (83,2%) e razdo de risco (HR=4.26) de
obitos no Polo B por limitagdo na equidade de acesso ao servigco. A razao de risco
para Obito foi maior para os motivos de solicitacdo sensiveis ao tempo em
comparagdo com outras causas (HR=0.17), no ano de 2020 (HR=2.09) e em
atendimento pela USA (HR=21.51). Concluséo: E imprescindivel equalizar o acesso
ao SAMU em estudo, bem como reduzir o tempo de resposta do atendimento, com
revisdo do sistema regional, que culmine com a diminuigcdo de Obitos as causas
sensiveis ao tempo.

Descritores: Servicos médicos de emergéncia; Ambulancia; Indicadores de gestao;
Gestao em saude; Andlise de Sobrevida; Mortalidade.
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ABSTRACT

Introduction: The indicators are quantifiable representations for assessing the
quality of healthcare services, but they are underutilized in emergency care systems.
Objective: To analyze the quality indicators of an Emergency Mobile Care Service
(SAMU), concerning calls for clinical and traumatic reasons addressed to the
Emergency Regulation Center (ERC). Method: An analytical, cross-sectional,
retrospective study was conducted in a SAMU (Emergency Mobile Care Service)
located in the state of Parana, which provides care to 21 municipalities, regionally
divided into Polo A and B. Data collection was carried out on 13,326 Paramedic
Service Reports (PMR) for the years 2019 and 2020. The Donabedian triad -
structure, process, and outcome - was adopted as the methodological framework.
Structural indicators included PMR, the number of mobile resources, and the
dimensioning of human resources. Process indicators encompassed the quantity of
calls, the overall number of incidents, peak demand hours and days of the week,
patient gender and age groups, reasons for emergency calls, mobile resource
dispatch rate, incident location, and response times. The outcome indicator focused
on the resolution of the emergency. Variables were associated using Pearson's Chi-
Square test, survival functions were calculated with Kaplan-Meier estimator, and Log-
rank test was used for comparison. Cox Regression was employed to analyze the
risk of mortality. Results: The PMR indicator showed a lack of communication
standard and data incompleteness (35.5%). The total number of mobile resources
included 16 Basic Support Units (USB) and four Advanced Support Units (USA),
which exceeded the recommendations of the Ministry of Health (MS). However, there
were vehicle mechanical failures (36), equipment issues (17), and stretcher problems
(20). Human resource allocation identified low turnover, as most professionals held
statutory positions (92.3%). The average call rate was 168.2 per thousand
inhabitants, with 70.67% of them resulting in mobile resource dispatch. There was a
predominance of calls during the morning shift (p=0.002), for males (p<0.001),
elderly patients (p<0.001), for clinical reasons (86.3%), and mainly handled by USB
(78.9%). The average response time indicator for the service was 58.7 minutes, and
the outcome showed a higher number (83.2%) and hazard ratio (HR=4.26) of deaths
in Polo B due to limited equity of access to the service. The hazard ratio for death
was higher for time-sensitive request reasons compared to other causes (HR=0.17),
in the year 2020 (HR=2.09), and when attended by USA (HR=21.51). Conclusion: It
is essential to balance access to the SAMU under study and reduce the response
time for assistance, with a review of the regional system that results in a reduction in
deaths due to time-sensitive causes.

Descriptors: Emergency Medical Services; Ambulance; Management Indicators;
Health Management; Survival Analysis; Mortality.



LISTA DE ILUSTRAGOES

Figura 1 - Triade de Donabedian...............ouuiiiiiiiiiie e 22
ESTUDO |
Quadro 1 - Indicadores de estrutura, processo e resultado do SAMU em estudo,

categorizados como variaveis para coleta de dados. PR, Brasil,

Figura 1 - Distribuicdo das unidades moveis do SAMU em estudo, conforme

regionalizagao de atendimento. PR, Brasil,



LISTA DE TABELAS

ESTUDO I

Tabela 1 — Associagdo Chi-quadrado de Pearson dos atendimentos realizados pelo
SAMU em estudo, referente aos agravos clinicos e traumaticos
(n=13.326). PR, Brasil,

Tabela 2 — Descricao da variavel tempo de resposta no atendimento do SAMU em
estudo. PR, Brasil, 2024.............oo e 37

ESTUDO I

Tabela 1 - Sumario estatistico da analise de Kaplan-Meier (sobrevivéncias),
considerando tempo da entrada da ligagdo no telefone 192 até a
chegada ao local de atendimento para pessoas atendidas pelo Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia e o desfecho obito e ndo 6bito,

segundo variaveis sociodemograficas e clinicas (n=9876). PR, Brasil

Tabela 2 - Sumario da analise de sobrevivéncia, segundo as variaveis motivos de
atendimento, ano, recurso e municipio, pelo tempo médio de resposta do
SAMU em estudo e o evento 6bito/ ndo 6bito (n=9.876). PR, Brasil,

Tabela 3 - Sumario do teste de associacao Chi-quadrado de Pearson e razédo de
obitos (por mil atendimentos), de pacientes atendidos pelo SAMU em
estudo. PR, Brasil, 2024...........ooe e 57

Tabela 4 - Coeficientes do modelo regressivo univariado (Regressdo de Cox) entre
variaveis explanatorias e ocorréncia de 6bitos no SAMU em estudo. PR,
Brasil, 2024 ... 58



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

APH Atendimento Pré-Hospitalar

CRU Central de Regulagéo de Urgéncia

MR Médico Regulador

MS Ministério da Saude

OMS Organizagao Mundial da Saude

PCR Parada Cardiorrespiratoria

PEPI Programs for Epidemiologists

PNAU Politica Nacional de Atencao as Urgéncias
RAS Rede de Atencao a Saude

RAS Relatério de Atendimento do Socorrista
RO Radio Operador

RUE Rede de Urgéncia e Emergéncia

SAMU Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

SPSS Statistical Package of Social Science

STROBE Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
Sus Sistema Unico de Salde

TARM Telefonista Auxiliar de Regulagdo Médica

UEL Universidade Estadual de Londrina

USA Unidade de Suporte Avancado

USB Unidade de Suporte Basico



SUMARIO

1 APRESENTAGAOD ... e 15
2 CONTEXTUALIZAGAO ...ttt 17
3 REFERENCIAL TEORICO E METODOLOGICO...........coooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 20
A OBUETIVOS ..o, 25
S @ o] 1= ()Y o C 1= | SRR 25
4.1.1 Objetivos ESPECITICOS.....cciiiiiieieicee et a e e e 25
B RESULTADOS . ...ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeesaeesaesssaeessasesassssaneessneesaneesanessaneeseseessnnenanes 26
51 Estudo |: INDICADORES DE ESTRUTURA, PROCESSO E RESULTADO DE UM

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

5.1.1 THULO e e e e e e e e aeaaaeaaaaas 26
5.1.2 =TS0 0 o 26
5.1.3 0] (o o [ o= o 1S 26
514 Material € MEOUO.......cco e 28
51.5 RESUIAAOS ... 33
5.1.6 Do U 17 Lo S 38
51.7 (@7 0] o Tod 101 T= Lo RS 44
5.1.8 REfEreNCIAS ... 45
5.2. Estudo Il: ANALISE DA MORTALIDADE EM UM SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL
DE URGENCIA - SAMU
5.2.1 L1 L0 ] TSSO PPRERRP 49
5.2.2 RESUMO ... 49
5.2.3 0] (o o [ o= o 1S 49
524 Material € ME1OAO.........coe i 51
5.2.5 RESUIAAOS ... 53
5.2.6 Do U 17 Lo PP 59

527 CONCIUSAO . e e 62



528 REIEIBNCIAS .. e e e e 62

6 CONSIDERAGOES FINAIS DATESE .......c.ccoooiiiiieieieeieeeee e 65
REFERENCIAS ..ottt ettt en e en e, 66
ANEXOS . e 70

Aprovacido do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)..........cooveveeeeeeeeeeeee e 70



15

1 APRESENTAGAO

Minha trajetdria profissional se iniciou em 2008, ano em que conclui a
Graduacao em Enfermagem pela Universidade Estadual de Londrina (UEL).
Permaneci na mesma instituicido de fevereiro de 2009 a fevereiro de 2011, periodo
em que realizei a Residéncia em Enfermagem Médico-cirurgica, a qual foi dividida
posteriormente em duas frentes, cuidados intensivos e urgéncia e emergéncia.

Em 2011 iniciei como docente da graduagdo em enfermagem no
Centro Universitario Filadélfia (UniFil) e como enfermeira intensivista na Irmandade
da Santa Casa de Londrina-PR, onde desempenhei a funcdo de coordenadora da
Comissdo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplante
(CIHDOTT), atividade que motivou o tema da minha dissertagdo de mestrado na
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(EERP/USP) concluida em 2016.

Nesse mesmo ano fui convocada em concurso publico, no cargo de
enfermeira de urgéncia e emergéncia, por isso mudei minha atividade laboral
atuando em um Pronto Atendimento (PA) e no Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) do municipio de Roléndia-PR. Em 2017 fui convidada pela
gestdo municipal a compor a gestdo dos servigos de urgéncia e emergéncia, na
funcao de diretora, e desde agosto de 2023, estou ocupando o cargo de Secretaria
de Saude do municipio.

Em 2018 finalizei a pos-graduagdo em seguranga do paciente na
urgéncia e emergéncia pela FIOCRUZ e em 2019 iniciei no grupo de pesquisa,
denominado Nucleo de Estudo e Pesquisa em Gerenciamento de Servigos de
Enfermagem (NEPGESE), coordenado pela professora Maria do Carmo Haddad,
com objetivo de avaliar a rede de urgéncia e emergéncia, com énfase no servigo
pré-hospitalar, em virtude da minha vivéncia profissional como enfermeira e
gestora, somada a escassez de pesquisas sobre a tematica, assim iniciei o
doutorado na UEL em 2020.

O objetivo da pesquisa foi analisar os indicadores de qualidade do
servico de assisténcia pré-hospitalar do SAMU em estudo. Os resultados estao
apresentados no formato de dois artigos, sendo o primeiro desenvolvido com foco
na analise dos indicadores, conforme as dimensodes estabelecidas por Donabedian,

evidenciando os aspectos de estrutura, processo e resultado do SAMU, enquanto o
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segundo artigo buscou demonstrar o impacto dos indicadores de resultado, por
meio da analise de sobrevivéncia, realizando a associagdo do tempo de resposta
ao evento obito.

Destaca-se que foram publicados dois artigos cientificos durante o
curso de doutorado, intitulados, Indicadores de avaliagdo dos servicos de
atendimento pré-hospitalar de urgéncia e emergéncia: Revisdo integrativa,
https://doi.org/10.36489/saudecoletiva.2023v13i85p12564-12575 e  COVID-19
Pandemic: health professionals’ perception about the assistance mentioned in
television media, https://doi.org/10.1590/0034-7167-2020-1258.
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2 CONTEXTUALIZAGAO

A avaliagao da qualidade de servicos de saude faz-se essencial, pois
se configura como instrumento primordial para o planejamento e gestdo dos
servicos. Embora a atividade avaliativa seja complexa, sua realizagdo pode ser
norteada por indicadores, que compreendem relacdes, movimentos, eficacia,
efetividade, eficiéncia e resultado das ac¢des (Bao et al., 2019).

Eficacia é a capacidade de produzir o efeito desejado, quando o
servico é colocado em condi¢des ideais de uso, enquanto que efetividade é a
mesma capacidade, porém no uso rotineiro, ou seja, € a relagdo entre o impacto real
e o impacto potencial. Eficiéncia € a relagdo entre o impacto real e o custo das
acdes, importante em periodos de escassez de recursos, porque seu foco recai
sobre o0 processo e sua racionalizagao (Maciel et al., 2019; Ciconet, 2015).

Entretanto, no Brasil observa-se uma grande desproporgéo entre os
estudos sobre avaliagdo de servicos de saude, visto que em sua maior parte
referem-se a Atencao Primaria em saude e quando direcionados para o sistema de
urgéncia e emergéncia, a énfase € no ambito hospitalar, sendo as avaliagbes do
componente pré-hospitalar escassas (Formiga et al., 2023; Ciconet, 2015).

Paises que organizaram seus sistemas de atendimento as urgéncias,
independentemente do modelo adotado, apresentaram bons resultados em termos
de diminuicdo da morbimortalidade, tempo e custo de assisténcia, principalmente em
situagdes de traumas e doencgas crénico-degenerativas, para as quais o tempo de
resposta para o inicio do tratamento € de suma importancia (Oliveira et al., 2019;
Teles et al.,2017).

No Brasil, o atendimento as urgéncias, configurou-se como prioridade a
partir de 2003, expressando-se na Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias
(PNAU), que instituiu o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e o seu
financiamento para investimento e custeio. A partir de 2011 foi instituida a Rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE), priorizando-se a integragédo entre os componentes da
atengao as urgéncias (Malvestio; Souza, 2022; Battisti et al., 2019; Brasil, 2003).

O SAMU é o centro da rede de urgéncia e tem como efeito imediato, a
agilidade, a adequabilidade do atendimento e a integracédo da rede de servicos,
sendo o ordenador da RUE, pois é destinado ao atendimento de urgéncia 24 horas

nas residéncias, locais de trabalho e vias publicas. Tem como objetivo garantir a
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prestacdo do atendimento, o transporte adequado e o encaminhamento dos
pacientes a um servigo da rede de atendimento do Sistema Unico de Saude (SUS)
(Tofani et al., 2023). Elaborado com bases no modelo francés, mas com atributos do
modelo americano, tem como principais objetivos a redugdo do numero de 6bitos, do
tempo de internacdo e das sequelas decorrentes da falta de socorro em tempo
oportuno (Oliveira et al., 2019).

O socorro é feito apdés chamada gratuita por telefone de qualquer
localidade do territério nacional para o numero 192. A ligacédo é atendida por uma
Central de Regulagcédo de Urgéncias (CRU) que define a resposta mais adequada,
seja uma orientacdo especifica, o despacho de ambulancias de suporte basico ou
suporte avangcado de vida, sendo que apenas a ultima conta com a presenca de
médico na equipe (Malvestio; Sousa, 2023; O’dwyer et al., 2017).

Atualmente encontra-se presente em 3.750 municipios do Brasil,
estando a maior parte concentrada nas regides Nordeste e Sul, com cobertura
estimada em 85% da populagdo, ou seja, aproximadamente 178 milhdes de
habitantes, sendo controlado por 191 centrais de regulagdo, que estruturam o
atendimento realizado por equipes multiprofissionais com o apoio de 3.648 recursos
moveis e que possibilitam o estabelecimento de uma importante comunicagéo entre
o sistema de saude e a populacao (Malvestio; Souza, 2022).

No Parana, Estado onde esse estudo foi realizado, o SAMU tem
cobertura disponivel em todos os 399 municipios do Estado, dispbe de 12 CRUs,
que mobilizam 186 ambulancias de suporte basico e 57 de suporte avancado, além
de cinco helicépteros e um avido para atendimento e remog¢ao em locais de dificil
acesso. Em 2019, 520.502 pessoas foram atendidas pelo servigo, o que representa
1.637 pacientes por dia e 49.097 por més. Esse numero de atendimentos dobrou em
2020, com 1.055.448 pacientes no ano, 2.932 por dia e 87.954 ao més (Secretaria
Saude do Estado do Parana, 2022).

Apesar de desempenhar um papel crucial por possibilitar atendimento
precoce as vitimas de agravos a saude de variada natureza e ordenar o fluxo
assistencial (Jesus et al., 2021), observou-se uma escassa producgéao cientifica sobre
o SAMU e as que foram identificadas, destacaram somente as dificuldades
encontradas nos servigos, referente aos limites de formagdo profissional, a

fragilidade estrutural da rede assistencial, o desencontro entre as unidades
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assistenciais envolvidas no atendimento as urgéncias e o impacto ao atendimento as
causas externas (Oliveira; O’'Dwyer; Novaes, 2022; O’dwyer et al., 2017).

Destaca-se que no Brasil, o setor de urgéncia e emergéncia € tido
como deficiente e problematico, haja vista as dificuldades de implantacédo das
diretrizes organizativas do SUS, o que corrobora com o enfrentamento de problemas
estruturais do sistema de saude, como a caréncia de leitos especializados, a
incipiéncia dos mecanismos de referéncia e a limitacdo de recursos financeiros
(Malvestio; Sousa, 2022; Teles et al., 2017).

Informagdo que confirma a necessidade de analisar a assisténcia
ofertada pelo servico pré-hospitalar, uma vez que as principais causas de morte em
paises industrializados s&o traumatismos decorrentes das causas externas, doencas
cardiolégicas e cerebrovasculares, as quais dependem do servigo pré-hospitalar
para o desfecho positivo, e os indicadores de qualidade sao elementos cruciais para
avaliar e comparar a atuacdo e o impacto sobre a atengcdo sanitaria de um pais
(Malvestio; Sousa, 2023).

Entretanto, tem sido um desafio a comparacao dos indicadores viaveis
e validos nos servigos pré-hospitalares, pois além da escassez de publicagdes, os
estudos que tratam sobre a qualidade, usam apenas o tempo de resposta como
indicador de avaliagdo (Magalhaes et al., 2023; Zami-aghdash et al., 2021; Ciconet,
2015).

Dessa forma, analisar os indicadores de qualidade do servico de
assisténcia pré-hospitalar possibilitou avaliar como estdo sendo direcionados os
recursos e qual o impacto dessa utilizagdo para a sobrevida dos pacientes, bem
como a ordenacgao da RUE no SAMU em estudo.

Diante do exposto, este estudo teve como pergunta de pesquisa: qual é
a qualidade dos indicadores de estrutura, processo e resultado de um servigo de
atendimento moével de urgéncia? Qual é o impacto da assisténcia prestada por um
servigo de atendimento movel de urgéncia na redugédo da morbimortalidade?

O texto apresentado nesta tese segue as normas de formatagcdo —
Modelo 2 — descritas no site do PPGENF da UEL (https://pos.uel.br/ppenf/modelos-
de-tese/).
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3 REFERENCIAL TEORICO

A avaliagdo dos servicos de saude se configura como instrumento
fundamental para o planejamento e gestdo de sistemas e de servigos de saude,
sendo a busca da qualidade um imperativo técnico e social para reordenar a
execucado das acgbes, com vistas a alcancar as necessidades dos usuarios e a
racionalidade ao uso dos recursos (Bao et al., 2019).

A necessidade de promover a equidade de acesso aos recursos,
somado ao alto custo da assisténcia, estao direcionando os esforcos das instituicbes
para a criacdo de normas e mecanismos de avaliagdo e controle da qualidade
assistencial, pois um sistema de avaliagao efetivo reordena a execucao das acdes e
servigos, redimensionando-os de forma a contemplar as necessidades dos usuarios,
e assim contemplar as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) (Quick Doll et
al., 2022).

Dentre as principais diretrizes do SUS, estdo a universalidade,
integralidade, equidade da assisténcia a saude e a descentralizagdo, mas a grande
dimensao territorial brasileira e a heterogeneidade regional das condicbes
socioeconbmicas tornam sua organizacdo e gestdo extremamente complexas
(Brasil, 2010).

Embora a atividade avaliativa seja complexa, sua realizagdo pode ser
norteada por indicadores, que compreendem eficacia, efetividade, eficiéncia e
resultado das ag¢des, entretanto precisa ser incorporada a rotina das organizagbes
de saude em todos os niveis de ateng¢ao do sistema de saude, pois viabiliza acbes
de monitoramento que subsidiam o planejamento e a gestdo, dando suporte ao
processo decisorio, a formulacio de politicas e a qualificagao da capacidade técnica
das pessoas envolvidas (Seiffert et al., 2020).

Nas ultimas décadas, diversas iniciativas tém sido desenvolvidas em
relacdo a avaliagcdo, propostas pelo Ministério da Saude (MS), para enfrentar a
fragmentacao da atencéo a saude, em 2010 adotou-se como recurso, no ambito do
SUS, a organizagdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) (Quick Doll et al., 2022;
Brasil, 2010).

Para organizagdo foram implantadas redes tematicas, entre elas a
RUE, instituida pela Portaria n° 1.600/2011 do MS, que inclui o servigo pré-
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hospitalar, o qual também apresenta seu desempenho e qualidade avaliados de
acordo com os desfechos de gestédo, sendo desfechos nao clinicos, como medidas
brutas de atendimento (Magalhaes et al., 2023; Brasil, 2011).

A fim de contribuir com a melhoria dos servicos de urgéncia e
emergéncia, a PNAU, por meio da Portaria n° 1.864/2003, institui a implantacéo do
SAMU. Esse Servigo surge como alternativa para reduzir o numero de obitos e as
sequelas decorrentes da falta de socorro precoce, e tornou-se muito importante na
assisténcia pré-hospitalar, principalmente com o aumento significativo da violéncia
urbana, dos acidentes de trénsito e dos elevados indices de acometimento da
populacao pelas doengas crénicas n&o transmissiveis (Malvestio; Sousa, 2022; Agra
et al., 2018; Brasil, 2003)

A relevancia desse servico encontra respaldo no fato de que a chance
de sobrevida de vitimas em situagdes de emergéncia aumenta significativamente
quando elas recebem assisténcia agil e eficaz. Entretanto, tem sido um desafio a
analise dos indicadores viaveis e validos nos servigos pré-hospitalares, pois as
publicagdes cientificas sdo escassas (Magalhaes et al., 2023; Zami-aghdash et al,,
2021).

Portanto, sdo fundamentais estabelecer estratégias para melhoria
constante da qualidade dos servigos de atendimento pré-hospitalar de urgéncia e
emergéncia, por meio de indicadores de qualidade que incluem a estrutura,
processo € resultado do servico, onde qualquer falha pode impactar
significativamente na vida de um individuo (Magalhées et al., 2023; Muold-Millman et
al., 2021).

Dessa forma, o desenvolvimento desta pesquisa foi fundamentado nos
pressupostos de Donabedian (1990), que propéem uma metodologia de avaliagao
dos servigcos de saude desde 1960. Seu modelo € amplamente utilizado no mundo,
como referéncia para avaliagao da qualidade dos servigos de saude.

A avaliacdo dos servigos fundamentada nos principios propostos por
Donabedian (1990) comporta sempre duas dimensdes: 1) o desempenho técnico, ou
seja, a aplicacdo do conhecimento e da tecnologia médica para maximizar os
beneficios e minimizar os riscos, de acordo com as preferéncias de cada paciente; e,
2) o relacionamento pessoal com o paciente, de modo a satisfazer os preceitos

éticos, as normas sociais e as legitimas expectativas e necessidades dos pacientes.
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O modelo de Donabedian (1990) discorre sobre trés aspectos
fundamentais para avaliacdo da qualidade assistencial dos servicos de saude,
constituido por estrutura, processo e resultado, conforme ilustrado na Figura 1, de
forma que a triade seja utilizada na existéncia de relagdo casual entre os trés
componentes, onde a estrutura apoia a execugao do processo gerando um resultado
de qualidade (Donabedian, 2003).

Figura 1 — Triade de Donabedian

[ Estrutura ] [ Processo ] Resultado

Fonte: Adaptado de Donabedian (2003).

A estrutura corresponde as caracteristicas relativamente estaveis dos
seus provedores, aos instrumentos e recursos, bem como as condi¢des fisicas e
organizacionais em que ocorre o cuidado. O processo constitui-se na proépria
dindmica do cuidado, que se expressa por meio das inter-relacdes entre provedor e
receptor de cuidados (manejo dos problemas apresentados pelos usuarios). O
resultado € o produto final da assisténcia prestada, podendo ser incluidas as
mudancas relacionadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a
satisfacdo do usuario decorrente do cuidado prestado (Donabedian, 1990).

Os prestadores de servigos, os consumidores e a sociedade em geral
possuem percepcgdes subjetivas e diferentes do que é um servigo de qualidade,
porém todos conseguem identificar quais aspectos sdo importantes dentro da
prestacdo do servico. A estrutura equivale as caracteristicas estaveis dos seus
provedores, sua finalidade & designar as condigdes sob as quais os cuidados sao
prestados, portanto compreende estrutura fisica, equipamentos e insumos,

tecnologia para a viabilizacdo e desenvolvimento do servigo, capacitacdo e
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qualificacdo dos profissionais, bem como os suportes pessoais, recursos financeiros
para a manutengao das estruturas tecnologicas (Donabedian, 2003).

O processo avaliativo reflete a propria dindmica da assisténcia, que
expressa a relagao entre o provedor e o receptor do cuidado, conceituado com base
na integracdo do desenvolvimento das atividades ou servigos produzidos pelos
profissionais de saude e os consumidores com a finalidade de proporcionar um
resultado que sera utilizado como indicador ou estimativa da qualidade assistencial.
Portanto, o resultado consiste no produto final de todo o cuidado, reflete a satisfacéo
do usuario e pode servir para avaliacdo indireta da qualidade, considerando a
estrutura e o processo. Assim, a melhor estratégia para avaliagdo da qualidade
busca a selecado de indicadores que representem a interface dessa triade avaliativa
(Donabedian, 1990).

Donabedian (1992) considera o processo como o caminho mais direto
para a verificagdo da qualidade do cuidado. Ja os resultados possuem a
caracteristica de refletir os efeitos de todos os insumos do cuidado, podendo servir
de indicadores para a avaliacao indireta da qualidade, tanto da estrutura quanto do
processo, sendo a melhor estratégia para a avaliacdo da qualidade, aselecédo de
um conjunto de indicadores representativos das trés abordagens.

Nos servi¢os de urgéncia é frequente a auséncia de linguagem comum
no processo avaliativo, existindo diferentes denominacgdes para atividades idénticas,
assim os indicadores devem ser claros, confiaveis e significativos para o servico,
sempre deixando aberta a possibilidade de estudar e aceitar novas sugestdes para
completa-los ou aperfeigoa-los (Ciconet, 2015; Macho et al., 2001).

Os indicadores nos servicos de urgéncia, em especifico no SAMU,
podem ser de dois tipos: de demanda ou de qualidade das atividades. Os
indicadores relacionados a demanda implicam, por exemplo, na quantificacdo das
solicitagdes de atendimento realizados, por isso também sao conhecidos como
indicadores de quantidade. Possibilitam a avaliagao do uso e da gestdo dos recursos
assistenciais, além de permitirem a comparacdo da demanda com outros servigos de
urgéncia (Ciconet, 2015; Macho et al., 2001).

Os indicadores de qualidade das atividades sao divididos em dois
subgrupos: os de processo e os de resultado. Os indicadores de qualidade de
processo sao aqueles que medem aspectos qualitativos do processo de assisténcia

as urgéncias, medem o funcionamento desses servigos do ponto de vista
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organizativo e da qualidade dos processos, tendo como exemplo o tempo médio de
resposta do atendimento. Ja os indicadores de resultado medem os resultados
finais das atividades assistenciais, informam a qualidade e a capacidade técnica e
resolutiva dos servigos, como a taxa de mortalidade (Ciconet, 2015; Macho et al.,
2001).

A avaliacdo sistematica da qualidade do SAMU, face as diferengas
regionais e as lacunas existentes quanto a conceitos e normas operacionais, tornam-
se um grande desafio, e quando se trata de um pais de dimensdes continentais
como o Brasil, exige esforcos ainda maiores, sendo necessarias publicagdes
cientificas que compartiihem estratégias e propiciem discussbes sobre essa

importante tematica.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar os indicadores de qualidade de um Servigo de Atendimento

Movel de Urgéncia (SAMU), referente aos chamados para atendimentos clinicos e

traumaticos.

4.1.1 Objetivos Especificos

1.

Identificar os indicadores de estrutura, processo e resultados do SAMU em
estudo.

Comparar o perfil de atendimentos clinicos e traumaticos prestados pelo
SAMU em estudo.

Avaliar o indicador tempo de resposta nas etapas de atendimento pré-

hospitalar.

Analisar os fatores que interferem no tempo de resposta nas diferentes etapas
do atendimento do SAMU em estudo.

Analisar o impacto da assisténcia prestada pelo SAMU em estudo na reducéao
da mortalidade.
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5 RESULTADOS

5.1. EsTubpo 1

5.1.1 INDICADORES DE ESTRUTURA, PROCESSO E RESULTADO DE UM SERVICO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
5.1.2 RESUMO

Objetivo: analisar os indicadores de estrutura, processo e resultado de um Servigo
de Atendimento Mdével de Urgéncia, referentes aos chamados clinicos e traumaticos.
Método: estudo analitico, transversal, retrospectivo, realizado em um SAMU, situado
no Parana, que presta atendimento a 21 municipios, regionalizado em Polo Ae B. A
coleta de dados foi realizada em 13.326 Relatorios de Atendimento do Socorrista
(RAS), referentes aos anos de 2019 e 2020. Adotou-se como referencial
metodolégico, a triade de Donabedian - estrutura, processo e resultado,
considerando indicadores de estrutura o RAS, o numero de recursos moveis e o
dimensionamento de recursos humanos; indicadores de processo a quantidade de
chamadas, o numero geral de ocorréncias, os horarios e dias da semana com maior
demanda, o sexo e faixa etaria, os motivos dos chamados para atendimento, a taxa
de saida dos recursos méveis, a localizagdo do atendimento e o tempo de resposta;
indicador de resultado o desfecho do atendimento. As varidveis foram associadas
pelo teste de Qui-Quadrado de Pearson. Resultados: O indicador RAS demonstrou
auséncia no padrao de comunicacgao e incompletude de dados (35,5%); o numero de
recursos moveis totalizou 16 Unidades de Suporte Basico (USB) e quatro Unidades
de Suporte Avangado (USA), quantitativo superior ao preconizado pelo Ministério da
Saude (MS), mas com falhas mecanicas de veiculos (36), equipamentos (17) e de
macas (20). O dimensionamento de recursos humanos identificou baixa rotatividade,
pois os profissionais eram estatutarios (92,3%). A taxa média de chamadas foi 168,2
por mil habitantes, destas 70,67% culminaram com despacho de recurso movel,
predominio no turno da manha (p=0,002), para homens (p<0,001), idosos (p<0,001),
chamados por motivos clinicos (86,3%) e atendidos prioritariamente pela USB
(78,9%). O indicador tempo de resposta do atendimento teve média de 58,7 minutos
e o desfecho demonstrou maior numero (83,2%) de 6bitos no Polo B, por limitagéo
na equidade de acesso ao servico. Conclusao: a analise sinaliza a necessidade
revisdo do sistema organizacional, com implantagdo de estratégias para melhorar o
acesso ao servigo e a reducao do tempo de resposta.

DESCRITORES: Emergéncia; Servigos médicos de emergéncia; Ambulancia;
Indicadores de gestado; Gestao em saude.

5.1.3 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas o Brasil passou por uma transigdo nas suas
condi¢des de saude, que compreendem quatro dimensdes: demografica, nutricional,

tecnolégica e epidemioldgica, consolidando-se com o crescente predominio das
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doencas cronicas e causas externas. A transicdo nas condi¢des de saude, nao foi
acompanhada por mudancgas na rede de atengao a saude, aumentando, com isso, a
necessidade de uma efetividade da Rede de Atencdo as Urgéncias (Formiga ef al.,
2023).

A organizacdo da Rede de Atencado as Urgéncias tem a finalidade de
articular e integrar todos os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar
0 acesso integral aos usuarios em situagéao de urgéncia e emergéncia, de forma agil
e oportuna, tendo como prioridade as linhas de cuidados cardiovascular,
cerebrovascular e traumatoldgica, para as quais o Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) é imprescindivel, pois consistem em agravos sensiveis ao tempo
de atendimento (Oliveira et al., 2019; Brasil, 2011).

O SAMU foi instituido para ordenar o fluxo assistencial e disponibilizar
atendimento precoce, com transporte rapido e resolutivo, mediante o despacho de
veiculos tripulados acionados por chamada gratuita pelo numero de telefone 192,
sob coordenacédo de uma Central de Regulagédo de Urgéncia (CRU) hierarquizada e
descentralizada (Malvestio; Sousa, 2022).

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU), em especifico na
Portaria n® 1.010/2012, estabeleceu as diretrizes e indicadores para a organizagéo e
mensuracao da qualidade do SAMU, servindo de subsidio para as melhores praticas
assistenciais em saude, no entanto esses resultados podem variar em cada regiao
do Brasil, pelas condi¢des de organizagcdo, cobertura e distribuicdo de recursos
(Chocron et al., 2019; Brasil, 2012).

Mensurar a qualidade dos servigos de atencdo a saude € um dos
maiores desafios dos gestores. Porém, as ferramentas de gestdo se empregam e se
mostram efetivas para avaliar a assisténcia a saude, seus resultados e fragilidades,
com direcionamento para o planejamento, o desenvolvimento e a avaliagdo de
melhorias no sistema de saude. Ressalta-se que a qualidade da avaliagdo e a
confiabilidade dos dados sdo essenciais para um diagnéstico real do servigo
(Formiga et al., 2023).

Donabedian (2003) desenvolveu um quadro conceitual fundamental
para o entendimento da avaliacdo de qualidade em saude, considerado uma triade,
a partir das dimensdes de estrutura, processo e resultado, que permite a analise da
qualidade, por meio de indicadores.

A estrutura equivale as condi¢gdes sob as quais os cuidados séo
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prestados, portanto compreende estrutura fisica, organizacional e dimensionamento
dos equipamentos e profissionais. O processo reflete a propria dindmica da
assisténcia, conceituado com base na integragcado do desenvolvimento das atividades
produzidas pelos profissionais de saude e os consumidores, e o resultado consiste
no produto final de todo o cuidado. Assim, a melhor estratégia para analise da
qualidade busca a selecéo de indicadores que representem a interface dessa triade
(Donabedian, 2003).

Os indicadores sao extremamente relevantes, uma vez que consistem
em representacdes quantificaveis, que proporcionam mensuragdes concretas, por
meio de informacbes expressas por eventos, taxas ou indices, porém sao
subutilizados, principalmente no que tange a assisténcia em saude dos sistemas de
atendimento as urgéncias e emergéncias (Seiffert et al.,2020)

Dessa forma, é preciso estimular os profissionais de saude no uso dos
indicadores como ferramenta de trabalho. No ambito nacional, estudos sobre a
avaliagao da assisténcia indicam que ndo somente os gestores, mas os enfermeiros
também valorizam a utilizacdo dos indicadores de qualidade para analisar o
desempenho do trabalho e que estes devem ser instrumentos gerenciais, visando a
melhoria da assisténcia (Bao et al., 2019).

Com base no que foi apresentado, este estudo objetivou analisar os
indicadores de estrutura, processo e resultado de um Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia, referentes aos chamados clinicos e traumaticos, justificando-se por
atender ao eixo nove das prioridades de pesquisa do Ministério da Saude (MS)
(Brasil, 2018).

5.1.4 MATERIAL E METODO

Trata-se de estudo analitico, transversal, quantitativo, com a finalidade
de analisar os indicadores de estrutura, processo e resultado no SAMU de uma
cidade de grande porte, situada no Estado do Parana, tendo como norteador do
método o instrumento Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE).

O referencial metodolégico adotado foram os propostos por
Donabedian (2003) para avaliagdo dos servigos de saude, modelo amplamente

utilizado no mundo, que discorre sobre trés aspectos fundamentais para avaliagcao
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da qualidade assistencial referentes a estrutura, processo e resultado, de forma que
a triade seja utilizada na existéncia de relagdo casual entre os trés componentes, ou
seja, a estrutura apoia a execugao do processo gerando um resultado de qualidade.

O SAMU em estudo foi implantado em 2004 e em 2012 regionalizado,
contemplando cerca de 970.000 habitantes, distribuidos entre os 21 municipios, que
compdem uma regional de saude, divididos em dois Polos de atendimento,
denominados A e B. O servico possui oito bases descentralizadas, além do
municipio sede, que compdem a CRU, sendo responsavel por ordenar os
atendimentos de urgéncia e emergéncia, clinicos e traumaticos, por meio da escuta
e acolhimento das solicitacbes de atendimento que chegam pelo o numero de
telefone 192, realizando estabilizagao e referenciando os pacientes dentro da rede
de servicos do Sistema Unico de Saude (SUS) (Secretaria de Saude do Estado do
Parana, 2023).

Para agravos traumaticos, o SAMU em estudo atua de forma distinta,
mas complementar ao Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia
(SIATE), servigo vinculado ao Corpo de Bombeiros do Paranda, pois enquanto o
primeiro atende a todo tipo de emergéncia médica, inclusive trauma, o segundo é
voltado exclusivamente para atendimento de trauma (Souza et al., 2022).

Também tem importante atuagao nas transferéncias entre instituigdes,
de pessoas estaveis e ja assistidas nos pontos de atencdo a saude, apdés a
disponibilidade de leitos especializados pela central de leitos do Complexo
Regulador Macro Norte - PR, responsavel pela regulacdo de leitos de cinco
regionais de saude, englobando 97 municipios e aproximadamente 2 milhdes de
pessoas, componente da rede que o SAMU em estudo esta inserido. Destaca-se
que, embora a especialidade psiquiatrica possua Central de Regulagéao de Leitos em
Saude Mental, estruturada no nivel estadual, abrangendo todo o Estado do Parana,
também utiliza o SAMU para o transporte de pacientes psiquiatricos (Secretaria de
Saude do Estado do Parana, 2015).

A populagao do estudo foi constituida por Relatérios de Atendimento do
Socorrista (RAS) gerados entre primeiro de janeiro de 2019 e 31 de dezembro de
2020. Inicialmente, o periodo de coleta de dados compreenderia os anos de 2019,
2020 e 2021, entretanto com o surgimento da COVID-19, que ocasionou uma
pandemia, optou-se por analisar e comparar somente os dados de 2019 e 2020,

para analise de informagdes em periodo antes e durante a pandemia.
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Foram analisados os RASs que geraram regulagdo médica e despacho
de equipes para atendimento, considerando que s6 ocorre preenchimento de RAS
para atendimentos em que houve deslocamento do recurso mével, sendo esse o
critério de inclusdo, os RASs com dados de interesse inexistentes foram excluidos.
Também foram analisadas as bases de dados do servigo, referentes aos recursos
estruturais e humanos.

No periodo do estudo ocorreram 230.765 atendimentos com despacho
de recurso ao local solicitado. Assim, foi realizado o calculo amostral por meio do
Programa PEPI (Programs for Epidemiologists, versao 4.0), com uso da formula para
estimagao de proporgdes, margem de erro aceitavel de 1% e nivel de confianga de
95%, sendo estabelecida a amostra minima de 9.221 relatérios, mas a coleta de
dados ocorreu em 13.326 RASs. Para constituicdo da amostra, foram selecionados
os dois municipios que possuem Unidade de Suporte Avangado (USA), recurso mais
especializado, além de mais um municipio, que possui base descentralizada
composta somente por Unidade de Suporte Basico (USB).

Os indicadores de qualidade foram pautados nos pressupostos da
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, em especifico na Portaria n® 1.010/2012
(Brasil, 2012). A coleta de dados foi realizada entre janeiro e dezembro de 2021,
conforme a categorizagdo das variaveis apresentadas no quadro 1, mediante
consonancia com os critérios de inclusdo, por meio de instrumento elaborado pela
pesquisadora, com a utilizacdo do Microsoft Excel for Windows, que permitiu a

transcrigdo das informagdes dos RASSs.

Quadro 1 — Indicadores de estrutura, processo e resultado do SAMU em estudo,

categorizados como variaveis para coleta de dados. PR, Brasil, 2024

. .~ — . Unidade
Indicador Descrigao do indicador Categoria Medida
Analise da padronizacao, por meio das Estrutura Nao se
Relatério de informagdes descritas nos RASSs. aplica
Atendimento do | Anadlise numérica da quantidade de
Socorrista (RAS) | RASs preenchidos em sua completude Processo N°

pelos profissionais.

Indicador numeérico do total de recursos
ativos para atendimento por base Estrutura N°
descentralizada.

Indicador numeérico do total de recursos
ativos por numero de populacgao.

Numero de
recursos moveis

Estrutura N°
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Numero de falhas mecanicas dos

. Estrutura N°
recursos moveis.
Numero de falhas em equipamentos Estrutura N°
Numero de profissionais atuantes na
Dimensionament | CRU e unidades modveis por turno e
o de recursos categoria profissional, vinculo Estrutura N°
humanos empregaticio e tempo de experiéncia no
SAMU.
. Taxa de chamadas para atendimento,
*Quantidade de - P ~ %
em relagao ao total da populagéo no Processo 0
chamadas .
periodo de estudo.
e Taxa de pacientes atendidos pelo SAMU
Numero geral ~ ~ o
. - em relagao ao total da populagéo no Processo %o
de ocorréncias ]
periodo de estudo.
* - Numero de atendimentos realizados em
Horarios de ~ . 5
. cada turno, manha, tarde, noite e Processo N
maior demanda
madrugada.
*Dias da semana ) : .
. Ndmero de atendimentos realizados em o
com maior . Processo N
cada dia da semana.
demanda
*Sexo dos Diferenciagao entre o sexo feminino e Nao se
. . Processo .
pacientes masculino. aplica
e . . Faixa etaria com diferenciagcao em
Faixa etaria dos o . o
pacientes classes, conforme organizagdo Mundial | Processo N
de Saude (OMS).
Numero de atendimentos realizados
para os agravos clinicos e traumaticos.
Diferenciagao do numero de
*Motivos dos atendimentos entre causas externas, o
. . o Processo N
chamados para | cardiacas, neuroldgicas, respiratorias,
atendimento psiquiatricas e outras causas.
Diferenciagcao do chamado para
atendimento conforme a natureza,
socorro ou transferéncia.
*Taxa de saida ) : :
Numero de atendimentos realizados o
dos recursos Processo N
L. pela USA e USB.
moveis
* L~ Diferenciacdo do numero de
Localizagao do . : -
. atendimentos realizados nos Polos A e Processo N
atendimento B
T1:Tempo entre a entrada da ligagéo
N para o numero de telefone 192 do
Tempo de . . .
SAMU e o atendimento do Telefonista | Processo Minutos
resposta

Auxiliar de Regulagao Médica —
TARM e o acionamento do recurso,
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seja ambulancia ou aeronave para
atendimento.

T2:Tempo entre o acionamento do
recurso e o inicio de deslocamento
da equipe para o atendimento.

T3:Tempo de mobilizagao da equipe,
entre o inicio do deslocamento até a
chegada na cena da ocorréncia.

T4:Tempo entre a chegada e saida da
cena.

T5:Tempo entre a saida da cena de
atendimento e chegada na instituicao
de destino, para continuidade do
atendimento.

T6:Tempo entre o toque do chamado
(entrada da ligagao para o numero de
telefone 192 do SAMU) e a chegada
da equipe no local de atendimento.

T7:Tempo resposta total (entrada da
ligacao no sistema) até a chegada da
equipe na instituicado de destino, para
continuidade do atendimento.

Desfecho do
atendimento

Numero de atendimentos com desfecho
oObito em ocorréncias de socorro ou
transferéncia.

Resultado

NO

*Fundamentado na Portaria MS n° 1.010/2012, referentes aos indicadores de avaliagdo do SAMU

(Brasil, 2012).

Statistical Package of Social Science (SPSS) versdao 27. A apresentagdo das

variaveis quantitativas ocorreu por meio de suas medidas de tendéncia central e

Os dados foram transcritos e analisados no programa estatistico IBM

dispersdao, e as variaveis qualitativas, em frequéncias absolutas e percentuais,

sendo estas associadas por meio do teste Qui-quadrado de Pearson, com nivel de

significancia de 5%.

O estudo atendeu a Resolugao n° 466/2012, do Conselho Nacional de

Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Londrina (UEL), localizada na cidade de Londrina, PR, Brasil. CAAE n°
39011920.1.0000.5231.
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3.1.5 RESULTADOS

Para a dimensé&o estrutura, o indicador RAS demonstrou auséncia de
padronizagao na comunicagao do servigo, pois apesar das bases descentralizadas
pertencerem ao mesmo centro regulador, todas possuem modelo proprio de RAS,
com informagdes divergentes do documento utilizado pelo municipio sede da
regulacdo. Verificou-se ainda incompletude de informacdes, pois 4.735 (35,5%)
RASSs tinham auséncia de informagdes, sendo 144 (3,0%) sobre o paciente (sexo,
idade e comorbidades), 509 (10,7%) sobre o atendimento (motivo, conduta e sinais
vitais) e 4.082 (86,2%) sobre o tempo de resposta.

O indicador numero de recursos méveis foi apresentado em mapa
(Figura 1) da area de atendimento da CRU em estudo, com a distribuicdo das bases

descentralizadas e suas unidades méveis, com a diferenciagéo entre Polo A e B.

Figura 1 — Distribuicdo das unidades moéveis do SAMU em estudo, conforme
regionalizagao de atendimento. PR, Brasil, 2024

= UsA
A L2 A 04 viaturas

UsB
16 viaturas

USA Acrea
01 Helicdptero

TAMARANA

Fonte: Complexo Regulador do SAMU em estudo, PR, Brasil

O Polo A compreende sete municipios, e populagcdo de 696.030
pessoas, possui trés USAs e 11 USBs, enquanto o Polo B representa 14 municipios

e populagédo de 273.970 pessoas, possui uma USA e cinco USBs. Com relagao ao



34

indicador total de recursos ativos por numero de populagao, o Polo A dispde de uma
USA para 232.010 habitantes e uma USB para cada 63.275 habitantes e o Polo B
possui uma USA para 273.970 habitantes e uma USB para cada 54.794 habitantes.

Ainda sobre o indicador numero de recursos moveis, foram
identificadas 36 falhas mecénicas nas viaturas durante os atendimentos, além de 17
falhas de equipamentos e 20 macas que desarmaram, em 2019, totalizando 73
atendimentos com dificuldades estruturais. Em 2020 ndo foram identificadas tais
falhas, provavelmente porque ocorreu renovacao de frota pelo MS e distribuigcao de
equipamentos novos durante o periodo de pandemia da COVID-19.

A dimenséao estrutural evidenciou sobrecarga da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE), pois foram identificados nos RASs 3.327 pacientes
encaminhados a unidade de destino em vaga zero, sendo 1.364 em 2019 e 1.963
em 2020, somado a retencdo de macas, sendo a divisdo dos anos, 563 e 842,
respectivamente, com interferéncia no processo de trabalho do SAMU em estudo.

Sobre o indicador dimensionamento de recursos humanos, todas as
USAs contavam com médico, enfermeiro e condutor socorrista nas 24 horas de
atendimento e a USB com técnico de enfermagem e condutor socorrista. A CRU
possui dimensionamento dos seguintes profissionais: cinco Telefonistas Auxiliares
de Regulacdo Médica (TARM) no periodo diurno e quatro no noturno, os quais
recebem as solicitagdes pelo numero de telefone 192, trés Médicos Reguladores
(MR) nas 24 horas, que estimam o grau de prioridade e o recurso a ser enviado e
dois Radio Operadores (RO) das 07 horas até 01 hora e um na madrugada, que
despacham o recurso mével ao local de atendimento.

Do total de profissionais 242 (92,3%) foram contratados via concurso
publico e 20 (7,6%) por Processo Seletivo Simplificado (PSS), sendo 224 (85,5%)
com tempo de experiéncia no SAMU acima de cinco anos e 38 (14,5%) entre um e
cinco anos.

Para a dimensédo processo, o indicador quantidade de chamadas
representou 326.536 ligagdes ao tronco telefénico 192, destas, 159.814 (48,9%) em
2019 e 166.722 (51,0%) em 2020, o que corresponde a taxa de ligagdes,
respectivamente, de 164,7/mil hab. e 171,8/mil hab. da area coberta, sendo a taxa
média de 168,2/mil hab.

Entretanto, apenas 230.765 (70,67%) corresponderam as chamadas

com regulagdo médica e despacho de recurso ao local solicitado, sendo 114.042
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(49,42%) em 2019 e 116.723 (50,58%) em 2020, o que reflete o indicador numero
geral de ocorréncias, e corresponde a 11,63% e 11,91%, respectivamente, pessoas
atendidas pelo SAMU em relagao ao total da populagao. As demais 95.771 (30,33%)
ligagdes foram trotes, desisténcias e chamados administrativos.

Os indicadores de maior demanda de atendimento por horarios, dias
da semana, sexo e faixa etaria, bem como a taxa de saida das unidades moveis e
localizacao para atendimento, estdo demonstrados na Tabela 1, diferenciados entre

motivos clinicos e traumaticos, além da comparacao entre os anos 2019 e 2020.

Tabela 1 — Associagao Chi-quadrado de Pearson dos atendimentos realizados pelo
SAMU em estudo,
(n=13.326). PR, Brasil, 2024

referente aos motivos clinicos e traumaticos

Motivos Analise
Variaveis Total Clinicos Traumaticos
n (%) n (%) n (%) G p

Horarios (horas) 14,711 0,002
Madrugada 1.688 (12,6) 1.477 (12,8) 211 (11,6)
Manha 4584 (34,4) 4.068 (35,3) 516 (28,5)
Tarde 4.388 (32,9) 3.754 (32,6) 634 (35,0)
Noite 2.666 (20,0) 2.215(19,2) 451 (24,9)
Dias da semana 32,189 <0,001
Domingo 1.860 (14,0) 1.554 (13,5) 306 (16,9)
Segunda 1.971 (14,8) 1.714 (14,9) 257 (14,2)
Terca 2.067 (15,5) 1.828 (15,9) 239 (13,2)
Quarta 1.944 (14,6) 1.713 (14,9) 231 (12,7)
Quinta 1.848 (13,9) 1.628 (14,1) 220 (12,1)
Sexta 1.844 (13,8) 1.587 (13,8) 257 (14,2)
Sabado 1.792 (13,4) 1.490 (12,9) 302 (16,6)
Sexo 94,95 <0,001
Masculino 6.622 (49,7) 5.453 (47,3) 1.169 (64,5)
Feminino 6.605 (49,6) 6.001 (52,1) 604 (33,3)
Incompleto 99 (0,7) 60 (0,5) 39 (2,2)
Faixa etaria (anos) 44,017 <0,001
0-11 637 (4,7) 522 (4,5) 115 (6,3)
12-18 422 (3,2) 337 (2,9) 85 (4,7)
19 - 59 4.886 (36,6) 4.031 (35,0) 855 (47,2)
> 60 anos 6.944 (48,7) 6.286 (54,6) 658 (36,3)
Ignorado 437 (3,8) 338 (2,9) 99 (5,4)
Natureza 6,967 0,008
Socorro 7.455 (56) 6.244 (54,2) 1.211(66,8)
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Transferéncia 5.871(44) 5.270 (45,8) 601 (33,2)

Unidades moéveis 0,078 0,780
USA 2.807 (21,1)  2.365 (20,5) 442 (24,4)
uSB 10.519(78,9) 9.149 (79,4) 1.370 (75,6)
Polo 0,013 0,909
Polo A 7.568 (56,8) 6.056 (52,6) 912 (50,3)
Polo B 5.758 (43,2) 5.458 (47,4) 900 (49,6)
Ano 2,709 0,100
2019 6.988 (52,4) 6.017 (52,2) 971 (53,6)
2020 6.338 (47,6) 5.497 (47,7) 841 (46,4)
Total 13.326 11.514 (86,4) 1.812(13,6)

*Madrugada: 01 as 06h59min/ Manha: 07 as 12h59min/ Tarde: 13 as 18h59min/ Noite: 19 as
06h59min.

Fonte: Complexo Regulador do SAMU em estudo, PR, Brasil

A Tabela 1 demonstrou a diferenciacdo entre os motivos clinicos e
traumaticos, visto que existe a coexisténcia de dois servigos pré-hospitalares para o
atendimento ao trauma, SAMU e SIATE, sendo identificada a significancia estatistica
(p=0,002) para o indicador de maior demanda de horarios. Observou-se que 0 maior
numero de atendimentos ocorreu no periodo da manha para os motivos clinicos,

enquanto para os motivos traumaticos a predominancia foi no periodo da tarde.

Sobre o indicador de maior demanda nos dias da semana verificou-se
significancia estatistica (p<0,001), uma vez que existe maior numero de ocorréncias
clinicas as tergas-feiras, enquanto os atendimentos traumaticos sobressaem-se aos
finais de semana, dias com menor numero de atendimentos clinicos.

Em relacdo ao indicador sexo, os atendimentos traumaticos sado na
maioria das vezes prestados aos homens (64,5%), com diferengca estatistica
significativa (p<0,001), enquanto os agravos clinicos sdo mais prevalentes nas
mulheres (52,1%).

Também houve significancia estatistica (p<0,001) no indicador de faixa
etaria, visto que os atendimentos traumaticos prevalecem entre os adultos (47,2%),
enquanto os atendimentos clinicos entre os idosos (54,6%).

O indicador taxa de saida dos recursos moveis nao apresentou
significancia estatistica, mas observou-se que a maior parte dos atendimentos foram
realizados pela USB (78,9%), em comparagao com a USA (21,1%).

No tocante ao indicador motivo dos chamados para atendimento

identificou-se que os motivos clinicos (86,4%) foram, expressivamente, superiores



37

aos traumaticos 1.812 (13,6%), entretanto ao analisar os motivos de chamados
individualmente, observou-se que as causas externas representaram a terceira
principal causa de atendimento, sendo a primeira causa as doencas do aparelho
cardiaco 2.384 (17,9%), seguida pelas doencas do aparelho respiratério 1.922
(14,4%). A quarta causa foram as doengas do sistema nervoso 1.481 (11,1%) e as
causas psiquiatricas 1.430 (10,7%), a quinta causa, correspondendo aos principais
motivos de atendimento.

Ademais, observou-se taxa elevada de transferéncias, pois em 2019
(44%) essa taxa foi superior a 2020 (43,4%). O indicador localizagdo do atendimento
nao apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os Polos A e B, apesar
da diferenca no numero de populagao e recursos moveis.

Ainda sobre os indicadores de processo também se analisou o
indicador tempo de resposta do SAMU em estudo, em todas as etapas de
atendimento, de acordo com os motivos de solicitagcdo, como demonstrado na
Tabela 2.

Tabela 2 - Descricdo da variavel tempo de resposta no atendimento do SAMU
em estudo. PR, Brasil, 2024

Tempo de Medidas descritivas
resposta
(minutos) n (valido) n (omissos) Média (DP) Mediana Minimo - Maximo
T 12.984 342 44,60 (69,5) 20,0 0-1.349
T2 11.371 1.955 3,09 (15,5) 0,0 0-606
T3 12.017 1.309 15,72 (22,2) 11,0 0-616
T4 8.396 4.930 21,36 (33,9) 15,0 0-1.205
T5 10.455 2.871 13,28 (22,0) 9,0 0-614
T6 12.041 1.285 58,75 (72,0) 34,0 0-1.359
T7 6.747 6.579 96,36 (85,8) 68,0 0-1.399

T1 - Tempo entre a ligagdo 192 e acionamento da ambulancia; T2 - Tempo entre o
acionamento da ambulancia e inicio de deslocamento; T3 - Tempo entre o inicio do
deslocamento e chegada no local; T4 - Tempo de atendimento no local; T5 - Tempo de
saida do local e chegada no destino; T6 - Tempo resposta do atendimento da ligagéo
telefénica ao 192 até a chegada da equipe no local; T7 - Tempo resposta total: do
atendimento da ligagao telefénica ao 192 até a chegada da equipe no destino final.
Fonte: Complexo Regulador do SAMU em estudo, PR, Brasil

Sobre as informagdes descritas na Tabela 2 destaca-se o tempo médio
de resposta do atendimento, desde a entrada da ligagdo no numero de telefone 192

até chegada no local (T6), que foi 58,7 minutos, com mediana de 34 minutos.
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Os intervalos maximos, em minutos, identificado nos tempos, T1
(1.349), T4 (1.205), T6 (1.359) e T7 (1.399) foram observados em chamados de
atendimento, para a natureza transferéncia e internamento de pacientes em leitos
especializados de psiquiatria, conforme disponibilidade de vaga em todo o Estado do
Parana.

Do total de pacientes atendidos pela USA apds o inicio do
deslocamento (T3), 30,4% foram assistidos em até dez minutos, 45,4% entre dez e
30 minutos, 14,2% entre 30 e 60 minutos e 10% acima de 60 minutos. Enquanto a
USB apresentou as seguintes taxas de deslocamento, 57,2%, 39,1%, 2,2% e 1,4%,
respectivamente.

Para a dimenséo resultados foi considerado o indicador desfecho do
atendimento, o qual sinaliza uma das prioridades do SAMU que é reduzir a
mortalidade, sendo identificados 230 obitos (1,7%), destes 129 foram atendimentos
solicitados para constatagdo de ébito na cena e 101 atendimentos em que a vitima
faleceu com a equipe pré-hospitalar em ocorréncias de socorro ou transferéncia.

Destes 101 obitos, 43 (42,6%) foram em decorréncia de doencas do
aparelho circulatorio, 24 (23,7%) por causas externas, 15 (14,8%) por causas
respiratorias, dez (9,9%) por causas psiquiatricas e nove (8,9%) em todas as demais
causas. Observou-se que 84 (83,2%), destes 101 dbitos, ocorreram no Polo B, e em
85 (84,1%) dos atendimentos com morte foram com a equipe da USA e 16 com a
USB (15,8%).

3.1.6 DISCUSSAO

Esta pesquisa analisou os indicadores de estrutura, processo e
resultado do SAMU em estudo e identificou, a partir da analise do indicador RAS que
nao havia padronizagdo de dados e comunicagdo nos relatérios dos diferentes
municipios que compdem a CRU, bem como a incompletude de informacgdes, sendo
imprescindivel evoluir na clareza dos registros, com vistas a reduzir falhas de
interpretacéo e possibilitar comparagdes futuras, fato que pode ser otimizado com a
disponibilidade de tecnologias de informagao e comunicagéo, as quais sdo escassas
no servigo em estudo (Formiga et al., 2023).

A ampliacdo da base de dados, de forma informatizada, para insercéo

das informagdes preenchidas manualmente sobre o perfil dos atendimentos, tempo
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de resposta e desfecho dos pacientes atendidos fortalece as evidéncias no
delineamento de indicadores e padrdes assistenciais, tornando-se estratégia exitosa
ja apontada na literatura (Malvestio; Sousa, 2022).

O indicador numero de recursos moveis demonstrou que o SAMU em
estudo oferece cobertura total para sua area de abrangéncia e possui quantitativo de
recursos ativos por numero de populagado superior ao preconizado pelo MS, apesar
das falhas mecanicas nos veiculos, equipamentos e macas durante a assisténcia.
Estudos brasileiros destacaram que o estado de conservacdo de ambulancias e
equipamentos sao fundamentais para a qualidade do atendimento, satisfacdo e
seguranga do cliente (Lima et al., 2022).

Ademais, verificou-se sobrecarga da RUE, com elevado numero de
atendimentos encaminhados aos servicos de saude em vaga zero, somado a
retencdo de macas. No Brasil, o setor de urgéncia e emergéncia & tido como
deficiente e problematico, haja vista as dificuldades de implantagdo das diretrizes
organizativas do SUS, confirmando os resultados deste estudo, com relagdo aos
problemas estruturais do sistema de saude (Oliveira; O’'Dwyer; Novaes, 2022; Teles
et al., 2017).

Ainda sobre a dimens&o estrutura, o indicador dimensionamento de
recursos humanos permitiu inferir que nao existe rotatividade no servico em estudo,
ja que 92,3% dos servidores eram contratados via concurso publico e 88,5%
atuavam ha mais de cinco anos no servico, o que facilita capacitagcao e adesao aos
protocolos institucionais preconizados, no entanto o Parana apresenta a maior taxa
de rotatividade entre profissionais do SAMU do pais, o que compromete a
estabilidade e a consisténcia do atendimento prestado (Malvestio; Souza, 2023).

Com relagdo a dimensao processo, o estudo identificou elevagado nos
indicadores de producgado, ao se analisar o indicador quantidade de chamadas, com
taxa média de 168,2 ligagcbes por mil habitantes, numero que excede
expressivamente a realidade brasileira (109,8/mil hab) (Malvestio; Souza, 2023),
bem como a média de outros paises, como China (21,7/mil hab) e Italia (96/mil hab)
(Campagna et al., 2020; Huang et al., 2020).

Esse aumento pode estar relacionado ao uso inadequado do servigo,
associado aos chamados para situagdes que ndo sao de urgéncia e emergéncia,
além dos trotes e desisténcias, em sua maioria decorrente dos baixos niveis de

conscientizagdo da populagédo sobre o uso e o papel do SAMU (Oliveira; O'Dwyer;
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Novaes, 2022).

Do total de ligagdes recebidas pelo SAMU em estudo, 70,67% geraram
regulacdo médica e despacho de recurso mével ao local, que demonstraram a taxa
do indicador geral de ocorréncias, entretanto no Brasil o percentual é 19,2%, o que
corresponde a 24,0 despachos/mil hab (Mavestio; Souza; 2023).

O desempenho dos profissionais da CRU é fundamental na redugao
desse indicador, por meio de ligagdes telefbnicas resolvidas com orientacbes antes
da intervengdo e despacho do recurso movel, produto importante, pois além de
gerar queda na produgéo, mostra alta satisfagdo, uma vez que reduz o despacho de
recursos de urgéncia para casos de baixa complexidade e minimiza a presséo sobre
o SAMU e demais servicos da RUE, pois possibilita novas alternativas de
encaminhamento a chamada (Mavestio; Souza, 2023).

A reducdo no despacho de recursos de urgéncia para casos de baixa
complexidade é fundamental para garantir eficiéncia do servico, destaca-se o
indicador de horarios de maior demanda, representado pelo turno da manha, que
possui 0 mesmo dimensionamento de recursos humanos que os demais turnos,
sendo necessario otimizar os recursos moéveis para situagdes emergenciais, com
vistas a garantir assisténcia agil e oportuna (Oliveira et al., 2019).

Para os indicadores de sexo e faixa etaria, verificou-se que o maior
numero de atendimentos foi a homens idosos, entretanto ao diferenciar os motivos
clinicos e traumaticos, bem como relaciona-los com o indicador dias da semana,
observou-se que predominaram os motivos clinicos (86,4%) a mulheres (54,6%)
idosas (52,1%) durante a semana, enquanto os motivos traumaticos (13,6%)
ocorreram em homens (64,5) adultos (47,2%) aos finais de semana. Achados
semelhantes a paises desenvolvidos como a Suiga e a regido Sudeste e Nordeste
do Brasil (Vuilleumier et al., 2021; Formiga et al., 2023; Silva et al., 2022; Tibaes et
al., 2018).

O atendimento prevalente aos homens consiste na diferengca de
aspecto comportamental, pois as mulheres sao mais propensas aos cuidados
habituais a saude, o que aumenta sua longevidade para motivos clinicos, enquanto
para os motivos traumaticos existe uma taxa quatro vezes superior para acidentes
com veiculos motorizados aos homens, associado ao abuso de velocidade e uso de
alcool, o que predispde a predominancia deste agravo aos finais de semana (Jones
et al., 2020).
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Com relagdo ao elevado percentual de atendimentos a idosos,
mundialmente, destaca-se o envelhecimento populacional como uma das causas
para o aumento dos atendimentos pré-hospitalares (Vuilleumier et al., 2021; Huang
et al., 2020; Andrew et al., 2019). Na Italia esse impacto foi observado, mesmo em
locais que a populagdo geral diminuiu, no entanto possuia maior indice de idosos
(Campagna et al., 2020).

Pessoas que apresentam, em sua maioria, doengas crdnico-
degenerativas, capacidade funcional reduzida, maior risco de traumas, maior
exposicado aos patogenos bioldgicos, elevam a necessidade de servicos de
emergéncia e assisténcia de alta complexidade (Santos Junior et al., 2020).

Fatores que corroboram com os principais motivos de chamados para
atendimento encontrados nesse estudo, os quais, doengas cardioldgicas, doengas
respiratorias, causas externas e doencgas neuroldgicas, com excegdo das causas
respiratorias, todas linhas prioritarias de cuidados da RUE, em que a efetividade do
servigco pré-hospitalar impacta positivamente, gerando melhores progndsticos e,
consequente reducdo da mortalidade (Formiga et al., 2023; Oliveira et al., 2019).

As causas respiratorias tiveram destaque nos resultados desse estudo,
pois o periodo de investigagdo ocorreu durante a pandemia da COVID-19, que
repercutiu em mudancas no perfil dos motivos de atendimento realizados pelo
SAMU, com aumento das sindromes gripais e insuficiéncia respiratoria (Dal Pai et
al., 2021). Ademais, parcela significativa dos pacientes acometidos evoluiram para
situacbes de emergéncia no ambiente extra hospitalar ou necessitaram de
transferéncias inter-hospitalares para instituicbes de saude de maior complexidade,
0 que exigiu a reorganizagdo do SAMU no mundo (Laukkanen et al., 2021).

O indicador diferenciacdo do atendimento pela natureza, socorro ou
transferéncia, identificou que a taxa de transferéncias (43,4%) em 2020 foi inferior a
taxa (44%) em 2019, e quando comparada ao indicador brasileiro, demonstrou ser
extremamente elevada, visto que no Brasil, em 2019 foi 7,9% para a USB e 3,7%
para a USA (Malvestio; Souza, 2023).

O Parana é um dos estados com maior numero de transferéncias,
fenbmeno preocupante e possivelmente relacionado ao avango do processo de
regionalizagdo, que concentra os recursos de maior complexidade nos centros

urbanos e gera alta circulagao de pacientes entre unidades de saude de diferentes
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localidades, mantendo o recurso movel ocupado e indisponivel para situagdes
emergenciais de socorro (Mavestio; Souza, 2022).

Tendo como exemplo, a especialidade psiquiatrica, quinta principal
causa de atendimento identificada nesse estudo, sendo a gestdo de leitos
centralizada no estado, o que culmina em maior numero de transferéncias para o
SAMU, com destino para outras regionais de saude, e os recursos méveis chegam a
ficar ausente da sua area de cobertura por até 20h. Transportes que geram
ineficiéncias ocultas, pois ampliam o tempo de utilizagdo das viaturas e reduzem a
produtividade, o que causa deficiéncias do processo regulatério, principalmente para
a USA, que atende maior quantidade de municipios (Mavestio; Souza, 2023).

O indicador taxa de saida dos recursos moveis demonstrou maior
producéo da USB (78,9%) e, embora a variavel gravidade presumida ndo tenha sido
contemplada nesse estudo, € possivel inferir que esse fato n&o se justifica apenas
pela maior demanda de atendimento a pacientes de baixa gravidade, mas também
relacionada a compensacado por indisponibilidade da USA, visto o numero de
atendimentos realizados pela USB (15,8%) a situagcées com desfecho obito. Cenario
que condiz com a realidade brasileira (Malvestio; Souza, 2023).

O tempo médio de resposta do SAMU em estudo foi de 58,7 minutos,
semelhante aos estados do Rio Grande do Sul e Ceara, com intervalo de tempo
entre 30 minutos e uma hora (Dorr et al., 2020; Formiga et al., 2023).

O tempo de resposta do servico de atendimento movel pré-hospitalar é
crucial para um bom prognostico das enfermidades, sejam elas de natureza clinica
ou traumatica, portanto, € um importante indicador na avaliacdo da qualidade do
servico (Dal Pai et al., 2021). A literatura internacional evidencia que os paises
desenvolvidos utilizam entre 8 e 20 minutos como tempo de resposta ideal (Dorr et
al., 2020; Ciconet, 2015).

No entanto, existe uma inviabilidade econémica de prover este tipo de
resposta a totalidade das ocorréncias, pois 0s paises estabelecem que este tempo
de resposta deve ser direcionado a pacientes com condi¢des clinicas que ameagam
a vida (trauma grave, Infarto Agudo do Miocardio e Acidente Vascular Cerebral),
agravos sensiveis ao tempo de atendimento e também linhas prioritarias de cuidado
da RUE (Lima et al., 2022; Dorr et al., 2020).

Para tanto, sdo preconizadas metas internacionais para o alcance do

tempo de resposta entre 75%, 90% e 95% dos pacientes atendidos, como exemplo,
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o Reino Unido, onde a meta é atender 75% dos casos de alto risco dentro de 8
minutos e 95% dentro de 19 minutos. No SAMU de Porto Alegre — RS foram
atendidas 75% das ocorréncias consideradas severas em 23,8 minutos (Dorr et al.,
2020; Ciconet 2015).

Outra estratégia, adotada no SAMU em estudo e no Parana, é a
coexisténcia do SIATE, para atendimento as causas externas, agravo complexo e
multifatorial, sendo essa complementariedade entre SIATE e SAMU imprescindivel
para a formacado da rede de urgéncia, com diminuicdo do tempo de resposta e
mortalidade. Estudo sobre a tendéncia de atendimentos por causas externas,
realizado em Maringa - PR evidenciou diminuigdo de aproximadamente 47% da
mortalidade no local de atendimento (Souza et al., 2022).

Ainda sobre o indicador tempo, pesquisas realizadas nos Estados
Unidos da América, na Frangca e na Espanha, identificaram que as areas mais
povoadas e com maior concentragao de recursos pré-hospitalares, se beneficiaram
de intervalos de tempo mais curtos e menores taxas de mortalidade, enquanto as
areas menos povoadas tem limitagdo de acesso ao SAMU (Jarman et al., 2019;
Chocron et al., 2019; Morales-Gabardino et al., 2018).

Essa diferenciacdo vai ao encontro do indicador localizagdo do
atendimento, que representa a regionalizagdo do servigo em estudo, por meio dos
Polos A e B, estabelecida como mecanismo para a ampliagdo da cobertura e
viabilizacdo de acesso ao servico pré-hospitalar. Contudo, quando relacionado ao
indicador de resultado, desfecho de atendimento, o numero de O&bitos foi
predominante no Polo B (83,2%), apesar da discrepancia entre o numero de
populacdo, o que evidenciou limitacdo de acesso ao servico, com consequente
aumento da mortalidade e custos para o SUS (Malvestio; Souza, 2022).

Dessa forma, a analise dos indicadores de estrutura, processo e
resultado sinalizaram as autoridades e gestores em saude, a necessidade de
viabilizar subsidios para investimentos em infraestrutura, com vistas a refletir no
processo de producdo e capacidade de resposta dos recursos moveis, além da
revisdo do processo de regionalizagdo, com implantagdo do polo C, ja previsto pelo
Comité Gestor Regional de Urgéncia e Emergéncia do SAMU em estudo, com
funcionamento efetivo em consonancia as politicas publicas de saude e diretrizes

organizativas do SUS (Formiga et al., 2023; Malvestio; Souza, 2022).



44

Dentre as limitagbes dessa pesquisa, destaca-se o indicador RAS, em
virtude da dificuldade na coleta de dados, uma vez que foi a principal fonte de
informacdo, e nao estavam devidamente preenchidos, somado a auséncia de
padronizagao das informagdes pela CRU. E, também a auséncia da opinidao de
profissionais e pacientes, como parte do processo de analise.

Em contrapartida, o quadro com os indicadores, pode servir como
instrumento para gestores e profissionais de saude, inclusive os enfermeiros, que no
ambito nacional destacam-se na utilizacdo de indicadores de qualidade, com vistas a
monitorizagédo periddica do cuidado, apontando a eficiéncia e eficacia da estrutura,
processo e resultado do servico.

3.1.7 CONCLUSAO

A analise dos indicadores de estrutura, processo e resultado do SAMU
em estudo, identificou para a dimensao estrutural auséncia de padronizacdo dos
dados nos RASs e fragilidades estruturais, exceto para o dimensionamento de
recursos humanos. Na dimensdo de processo, foi evidenciada elevacdo dos
indicadores de producgao, com perfil de chamadas para homens idosos, no horario
da manha, com predominio de atendimento a motivos clinicos, sendo maior o
despacho da USB. Também foi identificado o alto numero de transferéncias e
limitagdo de acesso ao servigo pelo Polo B, devido a estrutura organizacional da
regionalizagao, fatores que culminaram com tempos de resposta mais longos e na
dimensao resultado aumentaram a morbimortalidade e custos para o SUS.

Em face dos achados, faz-se necessaria a padronizacdo da
comunicacdo em RASs no servico em estudo, elaboracdo de estratégias para
equalizar o acesso em todos os pontos da area de cobertura, bem como melhorar o
desempenho do tempo de resposta, com revisdo do sistema regional e
organizacional que culmine com a diminui¢do de 6bitos, especialmente, em relagéao
as linhas prioritarias de cuidado da RUE. Além disso, sugere-se a elaboragédo de
estudos que avaliem indicadores de qualidade do SAMU em outras regides, diante

da heterogeneidade dos equipamentos em saude no territério brasileiro.
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5.2 ESTUDO 2

5.2.1 ANALISE DA MORTALIDADE EM UM SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA -
SAMU

5.2.2 RESuMO

Objetivo: analisar a mortalidade em um Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), destacando os fatores preditores de Obito. Método: estudo transversal que
coletou dados em Relatérios de Atendimento do Socorrista (RAS) de pessoas
atendidas pela Central de Regulacdo de Urgéncias (CRU) de um SAMU situado no
interior do Parana, que presta atendimento a 21 municipios, regionalizado em Polos
A e B. A variavel dependente foi o 6bito e o tempo de atendimento, em minutos,
considerado a partir da solicitagdo no numero de telefone 192 até a chegada no local
para o atendimento. As fungdes de sobrevida foram calculadas por meio do
estimador de Kaplan-Meier, utilizando o teste de Log-rank para comparagao dessas
funcdes, além de analise diferencial com teste de Wilcoxon, e Regressao de Cox,
para analise do risco de oObito nas variaveis independentes. Resultados: Foram
analisados 13.326 atendimentos, destes 246 foram a ébito, sendo observado que a
variavel tempo de atendimento, apresentou diferenga estatistica significativa
(p<0,001) com diminuicdo da sobrevida dos pacientes, quando associado ao ano de
atendimento, motivo de solicitagao, local de atendimento e recurso mével enviado. A
Regressdo de Cox revelou que o risco de o6bito foi maior, para os motivos de
solicitagdo sensiveis ao tempo em comparagdo com outras causas (HR=0.17), no
ano de 2020 (HR=2.09), em atendimento pela USA (HR=21.51) e no Polo B
(HR=4.26). Conclusdes: A sobrevivéncia foi menor para pessoas atendidas com
intervalos de tempo mais longos, fato identificado nas regides menos povoados,
indicando limitacdo na equidade de acesso ao servigo, principalmente nas
solicitagdes de atendimento sensiveis ao tempo, como causas externas, doencas do
aparelho circulatorio e respiratorio.

DESCRITORES: Analise de Sobrevida; Emergéncia; Servicos médicos de emergéncia;
Ambulancia; Mortalidade

5.2.3 INTRODUCAO

No cenario nacional e internacional, a organizacdo da atencédo as
urgéncias e emergéncias tem sido um dos desafios enfrentados por gestores de
saude (Jesus et al., 2021). Em 2019 a Assembleia Mundial da Saude trouxe como
pauta a importdncia dos sistemas de atendimento as emergéncias como
componente essencial da cobertura em saude e estimulou os paises membros a
avaliarem suas politicas e necessidades nesta area de atuagao, pois exercem papel
primordial nos resultados de todo o sistema de saude (WHO, 2019; Malvestio;
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Sousa, 2022).

Estudos de diferentes paises que organizaram seus sistemas de
atendimento as urgéncias, apontaram impactos positivos, em termos de diminuigéo
da morbimortalidade, tempo e custo de assisténcia, principalmente em situacdes de
traumas e doengas crbénico-degenerativas, as quais fazem parte das linhas de
cuidado prioritarias da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) do
Sistema Unico de Saude (SUS), agravos sensiveis ao tempo e, portanto
influenciados pela qualidade do Atendimento Pré-Hospitalar (APH), ou seja, do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) (Oliveira et al., 2019; Pham;
Puckett; Dissanaike, 2017).

O SAMU foi implantado em 2003, com objetivo de reduzir a
mortalidade, o tempo de internagdo e minimizar sequelas e/ou outras situagoes
adversas que podem resultar de uma intervengao atrasada ou inadequada (Brasil,
2003). O tempo de resposta agil entre a solicitagdo de socorro e o atendimento aos
agravos clinicos e traumaticos € um importante aliado a sobrevida da populagéo
atendida (Formiga et al., 2023).

Apesar dos avangos, com cobertura atual de 85% da populagéo
brasileira, ainda existem diversos fatores que interferem no tempo para atendimento
e consequentemente na sobrevida das pessoas atendidas pelo servico, com
destaque para as disparidades regionais, influenciadas pela organizagdo da rede em
saude e pelos recursos locais (Oliveira; O’'Dwyer; Novaes, 2022).

A produgdo de procedimentos realizados pelo SAMU no Brasil
apresentou elevacido sustentada e expressiva entre os anos de 2015 a 2019, que
excederam os indices de crescimento da populacdo coberta e recursos distribuidos,
sendo associado a tempos de resposta mais longos, atrasos no atendimento a
pacientes criticos, afetando negativamente a sobrevivéncia dos pacientes e os
resultados do sistema de emergéncia como um todo. Este fenbmeno também é
observado em outros paises como ltalia, Suica, China, Franga, Inglaterra, Estados
Unidos, Australia e Turquia (Malvestio; Sousa, 2023).

Diante da importancia de investir na equidade do acesso e na
qualidade da atengao ofertada pelo APH, esse estudo tem como objetivo analisar a
mortalidade em um SAMU situado no interior do Parana, destacando os fatores que

impactaram no aumento das taxas de obito.



51

5.2.4 MATERIAL E METODO

Trata-se de estudo transversal, quantitativo, com a finalidade de
analisar a sobrevida e conhecer fatores preditores dos 6bitos na populagao atendida
pelo SAMU em estudo, tendo como norteador do método o instrumento
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE).

O estudo foi realizado em um SAMU do Complexo Regulador de
Urgéncia (CRU) no interior do Parana, que abrange aproximadamente 970.000
habitantes. A CRU deve garantir escuta e acolhimento da demanda, recepcionando
as solicitagbes de atendimento que chegam pelo numero de telefone 192, para em
seguida, estimar o grau de prioridade e desencadear a resposta adequada, seja uma
orientagdo ou o despacho de recurso moével ao local, e ainda, monitorar e apoiar a
equipe de atendimento na abordagem do paciente, definindo o encaminhamento a
unidade de saude (Malvestio; Sousa, 2022).

Este servico atende 24 horas ininterruptas, com o seguinte
dimensionamento de profissionais; cinco Telefonistas Auxiliares de Regulagéo
Médica (TARM), os quais recebem as solicitagbes pelo numero de telefone 192, trés
Médicos Reguladores (MR), que estimam o grau de prioridade e o recurso a ser
enviado, e dois Radio Operadores (RO) que acionam o recurso ao local de
atendimento. Possui 16 Unidades de Suporte Basico (USB), quatro Unidades de
Suporte Avangado (USA) e uma Unidade Aero Médico de Asa Rotativa, alocadas da
seguinte forma: cinco USB, trés USA e o aéreo no municipio sede; dez USB e uma
USA distribuidas em oito bases descentralizadas entre os 21 municipios que
compdem a CRU e divididas em Polos A e B de atendimento (Secretaria de Saude
do Estado do Parana, 2023).

O Polo A compreende sete municipios e populacdo de 696.030
pessoas, com trés USA e 11 USB, enquanto o Polo B representa 14 municipios e
populagao de 273.970 pessoas, com uma USA e cinco USB.

A populagao do estudo foi constituida por Relatérios de Atendimento do
Socorrista (RAS) das pessoas atendidas entre primeiro de janeiro de 2019 e 31 de
dezembro de 2020, a fim de comparar periodo sem pandemia e com a pandemia da
COVID-19. Foram incluidos os atendimentos que geraram regulagdo médica e

despacho de equipes para o socorro, uma vez que so ocorre preenchimento de RAS
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para atendimentos em que houve deslocamento do recurso moével, e excluidos os
relatorios com dados incompletos.

O total de atendimentos que geraram regulagdo médica e despacho de
equipes correspondeu a 230.765 ligagdes. Destes, efetuou-se calculo da amostra,
com vistas a atingir representatividade numérica que possibilitasse a generalizagéo.
Para o calculo, foi utilizada a féormula para estimagao de proporgdes, com margem
de erro aceitavel de 1% e nivel de confianga de 95% por meio do Programa PEPI
(Programs for Epidemiologists, versdo 4.0), que estabeleceu amostra minima de
9.221, entretanto a amostra selecionada foi maior, considerando a possibilidade de
perdas.

Para amostra foram selecionados os dois municipios que possuem
USA, recurso mais especializado, portanto, direcionado aos pacientes mais graves,
com necessidade de agilidade a chegada no local. Além de mais um municipio que
possui base descentralizada composta por apenas uma USB.

A coleta foi feita entre janeiro e dezembro de 2021, totalizando 13.226
RAS, mediante consonancia com os critérios de inclusdo, foram excluidos para
analise de sobrevida os atendimentos gerados para constatacdo de obito. Foi
utilizado um instrumento de coleta de dados, elaborado pela pesquisadora, que
permitiu a transcricdo das informag¢des do RAS, com base nos dados disponiveis
preenchidos pelos profissionais do SAMU em estudo.

A variavel dependente foi dividida em duas categorias, 6bito e néo
obito, e o tempo de atendimento, em minutos, considerado a partir da solicitagdo no
numero de telefone 192 até a chegada no local para o atendimento. As variaveis
independentes analisadas foram: sexo, idade com diferenciacdo em classes,
conforme preconizado pela organizagao Mundial da Saude (OMS); presenca ou
auséncia de comorbidades, municipio de origem do atendimento, natureza do
atendimento (socorro ou transferéncia), motivos da solicitagdo (causas externas,
cardiacas, neuroldgicas, respiratdrias, psiquiatricas e outras), dias da semana,
turnos de atendimento (manha, tarde, noite e madrugada), tipo de equipe enviada
(USB e USA) e o0 ano em que foi realizado o atendimento (2019 e 2020).

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados do
Microsoft Office Excel®, versdo 2016 e transcritos para o programa estatistico IBM
Statistical Package of Social Science (SPSS) versao 27, considerando nivel de

significancia de 5%. As fungbes de sobrevida foram calculadas por meio do
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estimador de Kaplan-Meier, sem e com estratificagado, utilizando o teste de Log-rank
para comparagao dessas funcbes, além de analise diferencial com teste de
Wilcoxon, e modelo regressivo univariado (Regresséao de Cox), para analise do risco
de oObito nas variaveis independentes. Para anadlise da razdo de o&bitos (por mil
atendimentos), em associagdo com o tempo e Polo de atendimento foi utilizado o
teste Chi-quadrado de Pearson.

O estudo atendeu a Resolugao n° 466/2012, do Conselho Nacional de
Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Londrina (UEL), localizada na cidade de Londrina, PR, Brasil. CAAE n°
39011920.1.0000.5231.

5.2.5 RESULTADOS

Foram analisados 13.326 atendimentos, destes 230 foram a obito,
sendo 129 apenas para constatagcdo e 101 com a equipe de atendimento. A analise
descritiva evidenciou predominancia dos atendimentos clinicos (86,4%) sobre os
traumaticos (13,6%) e as doengas do aparelho circulatério foram o principal motivo
de atendimento 2.384 (17,9%). Sobre o ano de atendimento, 6.988 (52,4%)
pacientes foram atendidos em 2019 e 6.338 (47,6%) em 2020, quanto aos dias da
semana a terga-feira foi o dia de maior numero de atendimentos clinicos o que
correspondeu a 1.828 (15,9%) atendimentos, enquanto que no domingo foram 306
(16,9%) atendimentos traumaticos. A maioria dos atendimentos aconteceu
prioritariamente no periodo da manha 4.584 (34,4%).

Com relagao a natureza do atendimento, observou-se que 56% foram
de socorro e 44% foram de transferéncias. Sobre o tipo de recurso enviado para o
atendimento, observou-se que em 78,9% das vezes foi despachada a USB e em
21,1% a USA.

A idade média dos pacientes atendidos foi 51,5 anos (DP=23,3), com
mediana de 53 anos, moda de 65 anos, minimo de zero e maximo de 109 anos.
Com relacdo ao sexo 49,6% dos atendimentos eram mulheres e 49,7% homens. Na
distribuicdo em relagcdo aos casos observou-se que 52,1% dos quadros clinicos
eram em mulheres e 64,5% dos casos traumaticos eram homens. Do total de

pacientes, 6.629 (49,7%) referiram possuir alguma comorbidade prévia.
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Sobre o tempo de atendimento, considerado desde a entrada da
ligacdo no numero de telefone 192 até a chegada ao local solicitado, ocorreu
missing por falta de preenchimento dos registros, e apenas 9.876 atendimentos
apresentaram completude das informagdes e puderam ser considerados para
analise de sobrevida descrita na Tabela 1.

Os dados da Tabela 1 evidenciaram as diferengas estatisticamente
significativas entre o tempo de entrada da ligagdo no numero de telefone 192 até a
chegada ao local solicitado, e as variaveis: causa, ano, tipo de recurso e municipio

em que ocorreu o atendimento.

Tabela 1: Sumario estatistico da analise de Kaplan-Meier (sobrevivéncia),
considerando tempo da entrada da ligagdo no telefone 192 até a
chegada ao local de atendimento de pacientes atendidos pelo Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia e o desfecho 6bito e ndo 6bito, segundo

variaveis sociodemograficas e clinicas (n=9876). PR, 2024

Estimativa de tempos Log rank de Mantel-Cox”

_T I 7 . - . .
Variaveis x Md Obito Nio 6bito

Obito  N3°  Qpito  N3° X2 gl pT X2 gl p

obito obito

Dias da semana

Segunda

Terca

Quarta

Quinta 98,3 13,4 10,0 o 8,8 6 0,183 16,0 6 0,014
Sexta

Sabado

Domingo

Meses do ano

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho o 13,0 o 9,0 243 11 0,011 11,1 11 0,432
Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Ano

2019 96,0 13,0 o 9,0 12,7 1 <0,001 84 1 0,004
2020
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Recurso movel

USB 96,0 13,0 * 9,0 2622 1 <0,001 08 1 0,359
USA

Turno

Madrugada

Manha 96,0 13,0 * 9,0 2,7 3 0430 20 3 0,565
Tarde

Noite

Faixa etéaria (anos)

0-11

12-18 o 13,0 * 9,0 17,2 14 0,243 10,6 14 0,713
19 - 59

=60

Sexo

Masculino 96,1 13,0 o 9,0 0,2 1 0593 05 1 0,442
Feminino

Polo

Polo A 96,0 13,0 * 8,9 131,7 4 <0,001 35 4 0478
Polo B

Motivos de atendimento

Circulatoria

Respiratoria

Externa o 13,0 o 8,9 388 21 0,010 11,2 21 0,957
Neuroldgica

Psiquiatrica

Outras

Natureza

Socorro 96,0 13,0 * 9,0 2,2 1 0133 07 1 0,374
Transferéncia

Comorbidades

Sim 96,0 13,0 o 9,0 0,9 1 0327 00 1 0,931
Nao

Legenda: *Teste de igualdade de distribuicdo de chegada ao local de atendimento para os
diferentes niveis das varidveis explicativas; X2: Valor da estatistica Log-Hank de Mantel-Cox;
gl: Graus de liberdade; p: valor da significancia do teste no IC de 95%; a: 0,05; 1: Tempo
médio, I: Tempo Mediano, **estimativa estara limitada ao maior tempo, se censurada.

Fonte: Complexo Regulador do SAMU em estudo, PR, Brasil

Considerando as variaveis que apresentaram significAncia estatistica
na Tabela 1, foi elaborada a Tabela 2, com objetivo de analisa-las separadamente,
por meio dos testes de Log-rank e Wilcoxon, as quais refletiram variaveis
relacionadas ao processo de trabalho do servico, como recurso despachado para

prestar o atendimento e distancia percorrida para chegar a ocorréncia.
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Tabela 2: Sumario da anélise de sobrevivéncia segundo as variaveis, motivos de
atendimento, ano, recurso e municipio, pelo tempo médio de resposta do
SAMU em estudo e o evento obito/ ndo obito (n=9.876). PR, Brasil, 2024

Evento Analise diferencial
Variavel Categorias nao ébito obito Log-rank Wilcoxon
tempo 2 2
mediano X P X P
Causa externa 9,77 24
Cardiaca 9,39 25
Motivos do  Neuroldgica 9,59 18
37,4 <0,001 37,4 <0,001
atendimento Respiratéria 9,44 15
Psiquiatrica 9,82 10
Outras 9,34 9
2019 9,45 34
Ano 8,21 0,004 8,11 0,004
2020 9,85 67
uSsSB* 9,58 16
Recurso 263 <0,001 263 <0,001
USA** 9,88 85
A —-Polo B 9,65 47
o B — Polo A 9,51 3
Municipio do
. C—-Polo A 9,72 15 132 <0,001 132 <0,001
paciente
D -PoloB 10,45 19

E —PolosAeB 9,88 17

X% Valor da estatistica; p: significancia no intervalo de confianga de 95%; a = 0,005.
*USB: Unidade de Suporte Basico. ** USA: Unidade de Suporte Avangado.
Fonte: Complexo Regulador do SAMU em estudo, PR, Brasil

Observou-se na Tabela 2 que os tempos medianos se referem ao
atendimento dos pacientes que nao foram a obito e para comparagao descreveu-se
os tempos medianos em minutos dos pacientes que faleceram, segundo o motivo
de atendimento: causas externas 91,3 min., cardiacas 95,2 min., neuroldgicas 95,7
min., respiratorias 98,0 min., psiquiatricas 94,1 min., bem como a jungao de todas
as demais causas, totalizando 98,8 min.

Também se observou maior tempo para o atendimento e maior numero

de o6bitos em 2020, periodo de pandemia da COVID-19. Quanto ao recurso movel, a
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USA apresentou maior tempo médio para o atendimento, entretanto era esperado
menor tempo, pois se trata de recurso especializado, direcionado a pacientes em
maior gravidade clinica.

Assim, foi possivel inferir que a USB apresentou menor tempo de
resposta que a USA, mesmo realizando maior numero de atendimentos, dessa
forma supbe-se que devido as unidades de suporte avancado serem em menor
quantidade e abrangerem maior numero de municipios para o atendimento,
permaneceram empenhadas na mesma ocorréncia por maior tempo, em virtude da
maior distancia geografica a ser percorrida.

Ademais, o maior numero de Obitos ocorreu no municipio A (p<0,001),
pertencente ao Polo B, o qual apresentou maior tempo de resposta para o
atendimento e que possui base descentralizada uma USA, que presta atendimento a
14 dos 21 municipios da regional de saude, portanto, percorre extensa area
geografica de baixa densidade populacional.

Para melhor compreensao do evento estudado optou-se por realizar o
calculo de associacdo entre a razdo de oObitos por municipios atendidos,

demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3: Sumario do teste de associagdo Chi-quadrado de Pearson e razédo de
obitos (por mil atendimentos), de pacientes atendidos pelo SAMU em
estudo (n=9.760). PR, Brasil, 2023

Desfecho Razao mortes Anidlise

Municipio Ndo ébito  Obito atelfgi';nn;iritos X p

A — polo B 4.449 47 10,5 134,86 <0,001
B-poloA 3.311 3 0,6

C —polo A 1.274 15 11,6

D - polo B 379 19 47,7

E—-polosAeB 347 17 46,7

Total 9.760 101 10,1

Fonte: Complexo Regulador do SAMU em estudo, PR, Brasil
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A Tabela 3 confirmou que o maior numero de obitos ocorreu nos
municipios mais distantes, representados pelo Polo B e, para o calculo do risco de
obito entre variaveis identificadas como significativas, as quais, motivos de
atendimento, ano, recurso movel e Polos, foi realizado modelo regressivo univariado

(Regressao de Cox), apresentado na Tabela 4.

Tabela 4 - Coeficientes do modelo regressivo univariado (Regressdo de Cox) entre

variaveis explanatérias e ocorréncia de 6bitos no SAMU em estudo. PR,

Brasil, 2024
Evento HRT (1IC95%)
Variavel Nao 6bito Obitos Para ocorréncia de pt
n’ n’ obito

Motivo de atendimento

Causas externas 1.485 24 -

Cardiacas 1.202 25 1.33 (0.76-2.32) 0,324

Neuroldgicas 1.317 18 0.86 (0.47-1.59) 0,633

Respiratorias 1.352 15 0.70 (0.37-1.34) 0,282

Psiquiatricas 1.053 10 0.58 (0.28-1.22) 0,154

Outras causas 3.366 9 0.17 (0.08-0.37) 0,001
Ano

2019 5.160 34 - -

2020 4.615 67 2.09 (1.39-3.16) <0,001
Tipo de recurso mével

Suporte basico 7.877 16 -

Suporte avangado 1.898 85 21.51 (12.61-36.70)  <0,001
Polos

Polo A 4.585 17 -

Polo B 5.175 83 4.26 (2.53-7.17) <0,001

Legenda: *: frequéncia absoluta; 1: Hazard Ratio (raz&o de risco); 1: Valor da significancia
do teste; a: 0,05.
Fonte: Complexo Regulador do SAMU em estudo, PR, Brasil

Os dados apresentados na Tabela 4 demonstraram menor risco de

obito, quando o atendimento n&o é solicitado por causas externas, doencas
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cardiacas, neuroldgicas, respiratérias e psiquiatricas, além de evidenciar que o risco
de 6bito em 2020 foi maior que em 2019.

O risco de 6bito foi maior no atendimento da USA, fato esperado por
ser o recurso mais especializado, portanto, direcionado a vitimas mais graves. No
entanto, ao comparar com o0 maior risco no polo B, regido com menor densidade
demografica e menor concentragdo de recursos, € possivel inferir, que apesar da
CRU apresentar cobertura populacional total da area de abrangéncia, os recursos
estdo concentrados no Polo A, em decorréncia de sua maior densidade
demografica, por isso apresenta menor tempo de resposta e menor razdo de

mortalidade (desfecho 6bito) nos atendimentos.

5.2.6 DISCUSSAO

O presente estudo confirmou o impacto assistencial do SAMU na
reducdo da mortalidade e, consequente sobrevida dos pacientes, por possibilitar
atendimento precoce as vitimas de agravos a saude de natureza variada e ordenar o
fluxo assistencial, desde que apresente tempo de resposta adequado, transcorrido
entre a ocorréncia do evento de urgéncia e emergéncia e a intervengao necessaria
(Formiga et al., 2023).

Tempos de resposta mais longos afetam negativamente a
sobrevivéncia dos pacientes e os resultados do sistema de emergéncia como um
todo (Malvestio; Sousa, 2023; Andrew et al., 2019). Informagcdo evidenciada nesta
pesquisa, que apresentou resultados estatisticamente significativos quando se
comparou o evento obito, segundo o motivo de atendimento, tipo de recurso enviado
e municipio de atendimento.

A analise do tempo por motivos de atendimento demonstrou maior
indice de mortalidade nas doengas do aparelho circulatério, causas externas e
respiratorias. Todas sensiveis ao tempo e, portanto, dependentes do servico de APH
(Campagna et al., 2020; Chocron et al., 2019).

As causas respiratorias tiveram destaque nos resultados desse estudo,
pois compreendeu o periodo de pandemia da COVID-19 que repercutiu em
mudanc¢as no perfil dos motivos de atendimento realizados pelo SAMU, com

aumento das sindromes gripais, insuficiéncia respiratéria e decréscimo dos
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atendimentos por trauma (Dal Pai et al., 2021). Identificou-se no DATASUS uma
reducao de 46,36% no numero de internagdes por lesdes, envenenamentos e outras
causas externas entre margo e junho de 2020, quando comparado com os dados
desse mesmo segmento em 2019 (Brasil, 2020).

Esses dados corroboram com o maior numero de 6ébitos e maior tempo
de resposta do SAMU em estudo, no ano de 2020 (p<0,001), em comparagdo com
2019, que devido a alta transmissibilidade e mortalidade do virus da COVID-19,
exigiu mudangas nas rotinas dos protocolos de paramentagdo das equipes e das
viaturas, além do atendimento, onerando mais tempo ao servigo (Formiga et al.,
2023; Laukkanen et al., 2021).

Estudos internacionais constataram que o tempo de resposta dos
servigos pré-hospitalares foram prolongados durante a pandemia, o que reforga a
importancia desse indicador, tempo de resposta, na garantia da sobrevida dos
pacientes atendidos pelo SAMU, no enfrentamento as emergéncias sanitarias
(Sabbaghi et al. 2023; Laukkanen et al., 2021).

A agilidade do APH é componente essencial de qualidade para
pessoas com doengas agudas e traumas em todo o curso da vida, uma vez que
possibilita o acesso ao cuidado emergencial em tempo oportuno, com implicagao
direta na redugao de mortes e incapacidades de longo prazo (WHO, 2019).

Neste estudo o acesso ao cuidado emergencial se mostrou limitado
para as regides de menor densidade populacional e com menor cobertura de
recursos moveis, municipios que compdéem o Polo B, pois apresentaram tempo de
resposta mais elevado e maiores taxas de mortalidade para agravos pré-
hospitalares. Achado compativel com pesquisas realizadas nos Estados Unidos da
Ameérica, na Franca e na Espanha, em que as areas mais povoadas e com maior
concentracido de recursos pré-hospitalares, se beneficiaram de intervalos de tempo
mais curtos e menores taxas de mortalidade (Jarman et al., 2019; Chocron et al.,
2019; Morales-Gabardino et al., 2018).

Indicadores de base populacional sdo fundamentais na analise de
desempenho de sistemas de emergéncia, como o SAMU, pois refletem o processo
de regionalizagdo, com sensibilidade a diversidade nos aspectos epidemiologicos e
demograficos, bem como na oferta e acesso do servico, a fim de reduzir a

mortalidade, demonstrado nos achados desse estudo e em consondncia com outras
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realidades brasileiras e também de diferentes paises (Malvestio; Sousa, 2023;
Campagna et al., 2020; Huang et al., 2020; Andrew et al., 2019).

A logica de concentrar recursos de maior complexidade nos centros
urbanos gera alta circulagdo de pacientes entre unidades de saude de diferentes
localidades e aumenta o numero de transportes, que culminam em ineficiéncias
ocultas, tais como, o tempo de utilizacdo da ambulancia na mesma ocorréncia e
reducdo da produtividade, fato observado na relacdo de atendimentos totais
realizados pela USA e USB nesta pesquisa, bem como no intervalo de tempo mais
elevado da USA para o atendimento (Malvestio; Sousa, 2022).

A alta produtividade da USB reflete o cenario brasileiro, justificada pela
maior demanda de atendimento a pacientes de baixa gravidade, e também a
compensacgao por indisponibilidade da USA, visto o numero de atendimentos, com
desfecho 6bito, realizados pela USB (Malvestio; Sousa, 2023).

Essa indisponibilidade do suporte avangado €& preocupante, pois
sobrecarrega a USB que atende mais, e gera o enfrentamento a casos graves sem
as prerrogativas profissionais necessarias, colocando em risco a seguranga
assistencial (Malvestio; Sousa, 2023; Shekhar, 2020).

Analisar a sobrevida e conhecer a performance da regionalizagdo do
SAMU em estudo foi fundamental para identificar os fatores preditores de ébito, com
impacto direto no aumento das taxas de mortalidade, informagdes que podem
auxiliar os gestores no planejamento e gestdo dos recursos publicos destinados a
estruturacdo dos sistemas de atendimento, bem como estabelecer metas de
melhores resultados e de reparo nas condi¢bes de infraestrutura e organizagao
deste servigo.

No ambito da pesquisa cientifica, este estudo sobre a sobrevida no
SAMU é um dos primeiros com essa magnitude, sendo um dos poucos estudos
realizados no Brasil. Além de permitir dados para comparacdes futuras, forneceu
estatisticas nacionais, tdo escassas, que podem contribuir para a formulagdo das
diretrizes de regionalizagao em outras regides e estados brasileiros.

Entre as limitagbes desta investigagao, vale salientar a dificuldade de
coleta de dados, uma vez que uma fonte importante de informacdes sao as fichas de
registro de APH, as quais, muitas vezes, ndo sdo completamente preenchidas
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devido a preméncia de outras atividades a serem realizadas nas emergéncias, o que

ocasionou perdas de seguimento dos participantes.

5.2.7 CONCLUSAO

Neste estudo, a sobrevivéncia foi menor para pacientes atendidos com
intervalos de tempo mais longos, fator que repercutiu diretamente nos locais menos
povoados e com menor quantidade de recursos especializados, indicando limitagcao
na equidade de acesso ao servigo, principalmente nas solicitagdes de atendimento
sensiveis ao tempo, como causas externas, doencas do aparelho circulatério e
respiratorias. A indisponibilidade do suporte avangado gerou sobrecarga do suporte
basico, que acaba por atender mais, inclusive com enfrentamento a casos graves. O
ano de 2020 apresentou maior tempo de atendimento e mortalidade, reflexo do
periodo pandémico da COVID-19, que reforcou a importancia do SAMU para o

enfrentamento as emergéncias sanitarias.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS DA TESE

Este estudo de analise dos indicadores de qualidade do SAMU,
identificou na dimensao estrutural auséncia de padronizagcdo dos dados e
incompletude de informacgdes nos RASs, apresentou cobertura de toda a sua area
de abrangéncia, com numero de recursos moveis adequados, dentro dos
parametros preconizados pelo MS para o numero de populagcdo, mas com limitagcoes
estruturais por falhas mecanicas de veiculos, equipamentos e macas, além da
sobrecarga da RUE. O dimensionamento de recursos humanos foi adequado e
apresentou baixa rotatividade.

Na dimensao de processo, foi evidenciada elevagéo dos indicadores de
producao de 2019 para 2020, com perfil de chamadas para homens idosos, no
periodo matutino, para agravos clinicos, sendo maior a produgdo da unidade de
suporte basico, quando comparada a unidade de suporte avangado e alto numero de
transferéncias. Existe limitacdo na equidade de acesso ao servigo, inclusive nas
solicitacbes de atendimento sensiveis ao tempo, como causas externas, doencas
cardiacas e neuroldgicas nos locais menos povoados € com menor quantidade de
recursos especializados, decorrente do processo de regionalizagéo.

Na dimensao resultado, a sobrevivéncia foi menor para pacientes
atendidos com intervalos de tempo mais longos, apresentando indisponibilidade do
suporte avangado com sobrecarga do suporte basico, inclusive com o atendimento a
casos graves. O ano de 2020 apresentou maior tempo de atendimento e
mortalidade, reflexo do periodo pandémico da COVID-19, que reforgou a importancia
do SAMU para o enfrentamento as emergéncias sanitarias.

Em face dos achados, faz-se necessaria a padronizagcdo do
preenchimento no RAS em todas as bases descentralizadas do SAMU em estudo,
elaboracao de estratégias para equalizar o acesso ao servigco em todos os pontos da
area de cobertura, bem como melhorar o desempenho do tempo de resposta, com
revisdo do sistema regional e organizacional que culmine com a diminui¢ao de
Obitos as causas sensiveis ao tempo, por meio da implantagao do Polo C, ja previsto
pelo Comité Gestor Regional de Urgéncia e Emergéncia deste SAMU. Além da
necessidade da realizacdo de estudos que avaliem indicadores de qualidade do
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SAMU em outras regides, diante da heterogeneidade dos equipamentos em saude

no territério brasileiro.
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A avaliagio de desempenho de servigos de salde faz-se essencial, pois configura-se coma instrumento
primordial para o planejamento e gestdo dos servigos. Entretanto, no Brasil observa-se uma grande
desproporgio entre os estudos scbre avaliagio de servigos de salde, visto que em sua maior parte referem-
se a Atengio Primaria em Saide e quande direcionados para o sistema de urgéncia e emergéncia, a énfase
& no ambito hospitalar, sendo as avaliagbes do componente pré-hospitalar escassas. O objetivo desta
pesquisa € analisar os indicadores de desempenho de um Servigo de Atendiments Mavel de Urgéncia
(SAMU — 182), que resultaram em atendimento pré-hospitalar. Trata-se de uma investigagdo quantitativa,
descritiva & retrospectiva, que sera realizada no SAMU — 192 do complexo regulador de Londrina — PR,
components pré-hospitalar da Rede de Atencdo 4s Urgéncias perencente a 17° regional de Salde do
Estado do Parana, por meio da analise dos registros de atendimentos clinicos & raumdticos pertinentes ac
servigo, realizados no periodo de Janeiro de 2018 a Dezembro de 2020. Para tanto, sera formulado um
banco de dados com a utiizagio do Microsoft Excel for Windows®, constituide por quatro partes: a primeira
referents & caracterizacdo dos pacientes (idade, sexo & municipio de residéncia) e atendimentos (natursza
do atendimento, gravidade presumida, dias da semana, tumos de atendimento e tipo de
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