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Objetivo: identificar caracteristicas das ocorréncias priorizadas pela Central de Regulacao do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia de uma grande metropole e compreender quais fatores influenciam os médicos reguladores no
processo de priorizacao de despacho de ambulancia. Método: estudo retrospectivo com métodos mistos, entre 2012
e 2014. As varidveis despacho e tempo de regulacao foram investigadas. As entrevistas realizadas foram submetidas
a andlise de contetddo. Resultados: a demanda é majoritariamente clinica, classificada com Determinantes de alta
prioridade e prioritariamente dos servicos de seguranca publica. O tempo resposta € inversamente proporcional
a prioridade. Médicos priorizam casos com: risco de morte; deterioracio clinica; necessidade de transporte; vulnera-
bilidade associada a idade e violéncia. Conclusao: condicdes clinicas, vulnerabilidade e risco determinam o tipo de
atendimentos e o tempo de resposta. Diante de um cendrio de poucos recursos, a atuacao dos médicos reguladores
no processo de priorizacao visa adequar a demanda a oferta disponivel.

Descritores: Centro de operacdes de emergéncia. Emergéncias. Servicos médicos de emergéncia. Ambulancias.

Objective: identify characteristics of the events prioritized by the Regulation Office of the Mobile Emergency Care
Service in a major city and understand which factors influence the regulating physicians in the ambulance dispatch
prioritization process. Method: retrospective study with a mixed-methods design, undertaken between 2012 and 2014.
The variables dispatch and regulation time were investigated. The interviews held were submitted to content analysis.
Results: the nature of the demand is mainly clinical, classified with bigh-priority determinants, mainly from public
safety services. The response time is inversely proportional to the priority. Physicians prioritize cases with: risk of
death; clinical deterioration; need for transport; vulnerability associated with age and violence. Conclusion: clinical
conditions, vulnerability and risk determine the type of care and the response time. In a scenario of few resources, the
regulating physicians’ activities in the prioritization process is intended to adapt the demand to the available supply.

Descriptors: Emergency operations Center. Emergencies. Emergency medical services. Ambulances.

Objetivo: identificar caracteristicas de las ocurrencias priorizadas por el Centro Regulador del Servicio de Atencion
Movil de Urgencias de una gran metropolis y comprender cuales factores influyen en los médicos reguladores en
el proceso de priorizacion de despacho de ambulancia. Método: estudio retrospectivo con métodos mistos, entre
2012y 2014. Las variables despacho y tiempo de regulacion fueron investigadas. Las entrevistas realizadas fiteron
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sometidas al andlisis de contenido. Resultados: la demanda es principalmente clinica, clasificada con Determinantes
de alta prioridad y prioritariamente de los servicios de seguridad piiblica. El tiempo de respuesta es inversamente
proporcional a la prioridad. Médicos priorizan casos con: riesgo de muerte; deterioro clinico; necesidad de trasporte;
vulnerabilidad asociada al edad y violencia. Conclusion: condiciones clinicas, vulnerabilidad y riesgo determinan
el tipo de atencion y el tiempo de respuesta. Ante un escenario de pocos recursos, la actuacion de los médicos
reguladores en el proceso de priorizacion visa adecuar la demanda a la oferta disponible.

Descriptores: Centro de operaciones de emergencia. Urgencias médicas. Servicios médicos de urgencia. Ambulancias.

Introducio

O atendimento pré-hospitalar (APH) teve
inicio no contexto militar, quando soldados ini-
ciavam o tratamento dos feridos no campo de
batalha e os transportavam ao hospital. Desde
entao, diversas iniciativas surgiram para trans-
ferir os conhecimentos adquiridos para a po-
pulacio civil, predominantemente relacionados
ao trauma. Em 1960, o escopo da atuacio do
APH expandiu, com a inclusio da assisténcia
a agravos clinicos, devido a avancos tecnol6-
gicos na assisténcia a morte sabita"".

No Brasil, o Corpo de Bombeiros foi, por um
longo periodo, o APH predominante no pais,
com timida participaciao do setor satide. Um es-
forco conjunto entre satde e seguranca publica
ocorreu em Sao Paulo, com o Projeto Resgate,
em 1989. Este modelo, envolvendo duas secre-
tarias, foi proposto em 1990 pelo Ministério da
Saide com o Servico Integrado de Atendimento
ao Trauma em Emergéncia (SIATE), implantado
inicialmente em Curitiba e, em 1995, em Belo
Horizonte"

A partir da década de 1990, mediante a Coo-
peracio Técnica e Cientifica Franco-Brasileira,
municipios implantaram APH centrados no
médico regulador, com participacio da enfer-
magem na assisténcia, no ambito das secretarias
de saude. O desenvolvimento do APH ficou atre-
lado a satde, com a criacao, em 2002, do Ser-
vico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU
192) no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS)
e no contexto da Norma Operacional da Assis-
téncia a Satide (NOAS) 1/2002°.

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias
(PNAU), publicada em 2003, tornou o SAMU
prioridade do governo federal, tendo em vista
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seu potencial de ser organizador do fluxo de
atencdao as urgéncias, conformando-se como
uma porta de entrada e, ao receber as demandas
da populacio, ser um observatorio, eviden-
ciando as deficiéncias da rede e subsidiando
acoes de planejamento’”’. Estudo realizado em
Ribeirdao Preto (SP) demonstrou que a implan-
tacio do SAMU melhorou o acesso de paciente
grave a referéncia hospitalar tercidria e diminuiu
a demanda de baixa complexidade do hospital”.

A implantacao do SAMU variou entre os es-

©
tados

, inclusive no que tange a integracio com
o Corpo de Bombeiros®”. Apesar do crescente
financiamento federal, a falta de estruturacio da
rede de atencido e o atraso na descentralizacao
dos recursos federais reproduzem desigualdades
regionais e sobrecarregam as gestdes munici-
pais”. Fragilidades relacionadas 2 capacidade de
gestao colegiada, a estrutura e a falta de material
em ambulancias, por entraves burocraticos, além
de fragilidade politica na gestio do trabalho,
foram encontradas numa pesquisa avaliativa rea-
lizada em Santa Catarina®.

A maioria dos estudos publicados em relacio
ao SAMU diz respeito ao perfil da demanda. As
urgéncias clinicas compdem a maioria dos aten-
dimentos em diversas regioes, variando entre
50,2% a 77,2% do total de ocorréncias™”'". Os
acidentes de transito correspondem a maioria
das ocorréncias relacionadas as causas externas,
variando de 53,5% em Teresina (PI) a 86,6%
em Olinda (PE)(IO,IZJS—I())

vantados, apenas duas pesquisas apresentaram

. Dentre os estudos le-

dados em relacdo a gravidade das ocorréncias.
Em Catanduva (SP), os pesquisadores realizaram

a classificacio das ocorréncias atendidas pelas




unidades basicas e avancadas do SAMU pelo mé-
todo Simple Triage and Rapid Treatment(START)
e constataram que 2,1% dos atendimentos eram
graves, 28,1% moderados e 69,6% leves'"

Outro estudo, que apresentou dados em re-
lacao a gravidade presumida, foi uma tese de
doutorado. Realizado no SAMU de Porto Alegre
(RS), identificou que 79,6% das ocorréncias
que receberam despacho de ambulancia foram
avaliadas como gravidade média, 3,0% se-
vera e 14,1% gravidade pequena'”. Entretanto,
a comparacio entre os SAMU ¢ prejudicada pela
falta de instrumento de captacio de dados em
ambito nacional ™.

O SAMU configurou-se como uma porta de
entrada ao SUS e, apés mais de uma década
de implantacido, torna-se importante lancar um
olhar critico a esse servico, a fim de identificar os
potenciais propostos na PNAU. A investigacao
sobre o processo de trabalho das Centrais de Re-
gulacido permitiria compreender como o SAMU
conforma-se como porta de entrada a Rede de
Atencao as Urgéncias (RAU).

O objetivo deste estudo foi identificar carac-
teristicas das ocorréncias priorizadas pela Central
de Regulacio do SAMU de uma grande metro-
pole e compreender quais fatores influenciam os
médicos reguladores no processo de priorizacao

de despacho de ambulancia.
Método

Trata-se de um estudo retrospectivo, rea-
lizado entre 2012 e 2014, envolvendo a estra-
tégia de métodos mistos, de forma integrada
e sequencial a abordagem quantitativa e quali-
tativa'®. Esta estratégia foi escolhida, a fim de
identificar/buscar corroboracao na andlise dos
diferentes tipos de dados"”.

O estudo foi realizado no SAMU do municipio
de Sao Paulo (SAMU SP), Brasil, que tem admi-
nistracdo municipal, oferece 100% de cobertura
a mais de 11 milhdes de habitantes e atua de
forma complementar ao Corpo de Bombeiros.

O processo de priorizacdo inicia com os
atendentes de telefonia que operam o Medical
Priority Dispatch System™ (MPDS" Salt Lake City,
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UT, Versao 12.1), um sistema informatizado de
despacho. Uma queixa principal é selecionada
no software que, por sua vez, determina o algo-
ritmo com perguntas pré-estabelecidas realizadas
pelos atendentes. Ao final do questionario, € atri-
buido a ocorréncia um Determinante de Priori-
dade: Echo, Delta, Charlie, Bravo, Alfa e Omega.
Estes Determinantes explicitam um gradiente de
prioridades, em que Echo representa as ocorrén-
cias de maior prioridade, e Omega as de menor.

A chamada telefonica ¢ encerrada e as infor-
magoes sao transferidas aos médicos reguladores.
Estes devem manter a prioridade definida ou al-
terd-la, e identificar a unidade a ser despachada
(suporte basico ou avancado de vida). ApOs essa
decisao, as informacoes sio transferidas para os
técnicos auxiliares de regulacao médica (TARM)
para o despacho de ambulancia.

A primeira etapa de coleta de dados foi a
observacao direta, que permitiu caracterizar
o processo de trabalho. Em um segundo mo-
mento (segunda etapa) foi construido um banco
com dados secundarios armazenados na Central
de Regulacio do SAMU/SP, referentes as ocor-
réncias de outubro de 2012. Estes dados foram
disponibilizados a equipe de pesquisa em no-
vembro de 2012, seguido de validacio para
a constru¢ao do banco de dados. Este més foi
escolhido por ser o de maior demanda verificada
na série historica.

Os dados oriundos do referido banco de
dados foram submetidos a andlise estatistica des-
critiva, que consistiu no calculo das frequéncias
absolutas e relativas das varidveis categoricas,
expressas em porcentagens (dia da semana;
plantao; queixa principal; regiao; Determinante
de Prioridade; sexo; despacho de recurso; mo-
tivo do encerramento; recurso despachado).
Foram calculadas a média, mediana, minimo,
maximo, primeiro e terceiro quartil da variavel
tempo e idade. A técnica BoxPlots permitiu a vi-
sualizacao das medidas. Foram calculados dois
intervalos de tempo: (t0) entre a abertura da
ocorréncia e o despacho da ambulancia (tempo
de regulacdo); e (t1) entre o despacho da ambu-
lancia e a chegada ao local da ocorréncia (tempo

de deslocamento). O tempo resposta ¢ a soma
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desses dois intervalos (tR = t0 + t1) e consiste no
intervalo de tempo decorrido entre a abertura da
ocorréncia e a chegada ao local da ocorréncia.

A terceira etapa consistiu de entrevistas se-
miestruturadas com médicos reguladores, infor-
mantes-chave, apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com
a finalidade de descrever qualitativamente os pa-
droes observados na andlise descritiva relacio-
nada ao processo de prioriza¢ao. A identificacio
dos informantes-chave foi realizada segundo trés
critérios: extensa experiéncia como médico re-
gulador; comprometimento com o servico; expe-
riéncia pratica na assisténcia pré-hospitalar.

As entrevistas duraram entre 50 minutos
a 1 hora e 10 minutos, foram gravadas, trans-
critas e analisadas pela técnica da andlise de
contetido™. Para aplicacio desta técnica, as se-
guintes etapas foram seguidas: pré-anilise, codi-
ficacao e tratamento dos resultados, inferéncia
€ interpretacao.

Os marcadores analiticos que nortearam a lei-
tura das informacodes das entrevistas buscaram
compreender o processo de trabalho do regu-
lador nos seguintes aspectos: administracao das
chamadas, relacio com o protocolo, avaliacao
telefonica do paciente, processo decisério de
priorizacdo das chamadas. Esse procedimento
permitiu a identificacio das caracteristicas sub-
jetivas do processo de trabalho e dos fatores
que influenciavam os médicos no processo de
priorizacao.

As categorias que emergiram da andlise das
entrevistas nortearam a quarta etapa, que con-
sistiu de uma segunda andlise estatistica cuja
finalidade foi explicitar quantitativamente os
fatores envolvidos na priorizacao, sendo explo-
radas a existéncia ou nao de despacho de am-
bulancia e o tempo de regulacdo (t0) dos seis
Determinante de Prioridade.

Cada Determinante foi analisado separa-
damente, tendo como varidvel independente
as queixas principais mais frequentes (repre-
sentatividade de no minimo 10% do total das

ocorréncias) e como varidveis independentes
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o despacho (porcentagem de ocorréncias des-
pachadas) e o tempo de regulacdo (porcentagem
de ocorréncias com tempo de regulacdo menor
que 10 minutos). Foi utilizado o teste chi qua-
drado para significancia estatistica. Conside-
rou-se como significativo o valor de p < 0,05.

Essas duas varidveis foram utilizadas como
proxy para inferir os critérios de priorizacio.
Maior porcentagem de ocorréncias despachadas
em menos de 10 minutos indica maior agilidade
do SAMU no processo de regulacio naquela
queixa. A fim de quantificar a dimensao das dife-
rencas, foi calculada a taxa de variacdo, definida
como a porcentagem acima ou abaixo da média
total da amostra.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica
da Universidade de Siao Paulo (COEP/447/10).

Resultados

Em outubro de 2012, a Central de Regulacao
do SAMU/SP recebeu 202.186 chamados tele-
fonicos. Deste total, 38.211 (18,9%) foram con-
sideradas ocorréncias e classificadas segundo
o protocolo. Apos a validacao do banco, foram
excluidas 664 ocorréncias (1,7%), devido 2 qua-
lidade da varidavel tempo. Desta forma, 37.457
ocorréncias foram incluidas.

As ocorréncias clinicas corresponderam a
59,2% da demanda. As causas externas corres-
ponderam a 26,1%, sendo Quedas e Acidentes
de Transito mais frequentes. Apesar de haver
baixa completude dos registros de idade e sexo
(42,3%), constatou-se que a média de idade
foi de 50,2 anos (mediana 49), e a proporc¢io
de homens e mulheres foi de 52,2% e 47,8%,
respectivamente.

As proporcoes dos Determinantes de Prio-
ridade foram: Echo 1,3%, Delta 50,2%, Charlie
14,4%, Bravo 15,5%, Alfa 18,2% e Omega 0,4%.
Nem todas ocorréncias completaram as etapas do
APH (Figura 1), decrescendo conforme a etapa
assistencial avancava no sentido do transporte

ao hospital.




5

Flavia Saraiva Ledo Fernandes, Oswaldo Yoshimi Tanaka

Figura 1 — Evoluciao da porcentagem de ocorréncias segundo etapas do atendimento por Determinante,
SAMU SP. Out. 2012 (N=37.457)
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Fonte: Elaboracao propria.

A frequéncia de despacho decresce conforme O tempo resposta variou conforme o Determi-
a prioridade diminui, variando entre 98,1% nante, isto €, quanto maior a prioridade, menor
(Echo) e 21,2% (Omega). Dentre as ocorréncias o tempo resposta. Nao houve diferenca nos
que niao receberam o despacho (36,6%), 387 tempos de deslocamento, indicando que as am-
(2,8%) foram consideradas casos nao urgentes bulancias deslocaram-se de maneira uniforme
pelos médicos reguladores; a maioria (61,4%) foi pela cidade. Identificou-se que o tempo de regui-
cancelada pelos solicitantes, que encontraram lacdo foi aquele que determinou as diferencas
outros meios de transporte (policia, bombeiros no tempo resposta (Figura 2). A Central de Regu-
ou a propria familia). Este dado sugere a crenca lacao leva menos tempo para regular e despa-
de que o SAMU niao foi 4gil o suficiente, se- char ambulancias para as ocorréncias de maior
gundo os critérios considerados de emergéncia prioridade.

para a populacio.
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Figura 2 — Boxplot t0 das ambulincias SAMU SP. Out. 2012 (N=23.736)*
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Fonte: Elaboracao propria.

*Foi realizado um recorte no eixo Y (em 40 min) para destacar a distribuicao dos tempos por determinante até o terceiro quartil.

Os outliers nao estao representados em sua totalidade na figura.

Na Figura 1, € possivel perceber que 98,1%
das ocorréncias Echo receberam despacho de
ambulancia e uma grande parte dessas ambulan-
cias chegou ao local (86,5%). Entretanto, apenas
uma pequena parcela foi transportada ao hos-
pital (30,8%). Os cédigos de encerramento indi-
caram que 73,5% dessas ambuliancias nao che-
garam ao hospital devido ao 6bito do paciente,
indicando sua gravidade clinica.

Ao avaliar os tempos de regulacdo, identifi-
ca-se que o terceiro quartil esteve abaixo de 3
minutos. Isto indica que o SAMU SP apresenta
agilidade na priorizacio dos casos Echo, des-
pachando sem avaliacio médica. A parada car-
diorrespiratoria (PCR) correspondeu a 90,3% das
ocorréncias Echo e recebeu despacho em 97,9%
dos casos, obtendo mediana de tempo de regu-
lagdo de 2 minutos.

Segundo o MPDS, os despachos deveriam
seguir a ordem estabelecida pela classificacio.
Devido a restricio do nimero de ambulancias,

o médico regulador tem a funcao de avaliar cada
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ocorréncia e realizar o processo de priorizacao
dessas.

A andlise das entrevistas possibilitou que
emergissem as seguintes categorias relacionadas
aos fatores que influenciavam os médicos regu-
ladores no processo de priorizacio de despacho
de ambulancia: Condi¢coes clinicas reportadas;
Condicoes de riscos especificos; Condicoes in-

trinsecas ao SAMU.
Condicoes clinicas reportadas

Os médicos reguladores relataram que pro-
curavam sinais e sintomas relatados pelo solici-
tante que indicassem o risco iminente de morte.
Inconsciéncia e dificuldade respiratéria sao si-
nais de alerta para uma possivel PCR ou pré-
-colapso. A Tabela 1 compara as propor¢coes de
ocorréncias despachadas em menos de 10 mi-
nutos entre as trés principais queixas nas ocor-
réncias Charlie. E possivel identificar que essa
proporcao foi maior na queixa Inconsciéncia do
que nas demais (14,9%, p=0,0142).
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Tabela 1 — Numero e porcentagem de ocorréncias Charlie despachados com tempo de regulacio acima

e abaixo de 10 minutos nas queixas Dor Abdominal, Pessoa Enferma e Inconsciente, SAMU SP. Sao

Paulo, Brasil — out. 2012 (N=1.399)

. .. TO< - 10 TO>10 min Total Ta}fa (}e
Queixa principal min variac¢ao | p-valor
n ‘ % n ‘ % n ‘ % %
0,0142
Dor Abdominal/Problemas 182 357 328 643 510 36,5 -6
Abdominais
Pessoa Enferma (Diagndstico 161 352 297 64,8 458 327 7.4
Especifico)
Inconsciente / Desmaio (Quase) 188 43,6 243 564 431 30,8 14,9
Total 531 38 868 62 1.399 100 0

Fonte: Elaboracao prépria.

Ao analisar as proporcdes de despacho das
queixas mais frequentes nas ocorréncias Delta,
inferiu-se que a queixa Problemas Respiratorios
foi priorizada. As queixas respiratorias tiveram
despachos mais frequentes, com uma frequéncia
de despacho de ambulancia 14,7% a mais do que

a média das queixas mais frequentes (p<0,001).
O gue é mais importante é a respiracdo. (MR2).
A inconsciéncia e a auséncia de respiracao

ou presenca de respiracio agdnica sio os sin-

tomas primeiramente investigados, pois indicam

auséncia de vida. Ao valorizar essas condicoes,
os médicos estdo atentos a uma possivel nao
deteccao de PCR.

Além de Inconsciéncia e Problemas Respira-
torios, Quedas apresentou destaque na andlise
dos dados quantitativos e qualitativos. Ela foi
uma das queixas mais frequentes no SAMU SP
(8,5%) e foi priorizada entre Bravo e Alfa. Nestes
dois Determinantes, a andlise estatistica das va-
ridveis despacho e tempo de regulagdo apresen-
taram diferencas significativas em relacao as ou-

tras queixas mais frequentes (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2 — Numero e porcentagem de ocorréncias Bravo (N=3301) e Alfa (N=3619) despachados e nio

despachados nas queixas principais mais frequentes, SAMU SP. Sao Paulo, Brasil — out. 2012

Despacho Nao Total Taxa de
Queixa principal despacho variacdo | p-valor
n ‘ % n ‘ % n ‘ % %

Bravo <0,001
Quedas 704 55,7 561 443 1265 383 55,6
Psiquiatrico/Comportamento 477 234 1559 76,6 2036 61,7  -34,5
anormal/Tentativa de suicidio

Total 1181 35,8 2120 64,2 3301 100 0

Alfa <0,001

Pessoa Enferma (Diagndstico 861 395 1321 60,5 2182 60,3 -8,1
Especifico)
Quedas 406 536 352 464 758 209 24,7
Dor nas Costas (Nao traumatica ou 287 423 392 57,7 679 188 -1,6
Trauma Nao Recente)

Total 1554 42,9 2065 57,1 3619 100 0

Fonte: Elaboracao propria.
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Tabela 3 — Numero e porcentagem de ocorréncias Bravo (N=1181) e Alfa (N=1554) despachados com

tempo de regulacio acima e abaixo de 10 minutos nas queixas principais mais frequentes, SAMU SP.

Sdo Paulo, Brasil — out. 2012

. L. TO<.= 10 TO>10 min Total Ta)fa c}e
Queixa principal min variacio | p-valor
n ‘ % n ‘ % n ‘ % %

Bravo <0,001
Quedas 306 43,5 398 56,5 704 59,6 41,8
Psiquidtrico/Comportamento 56 11,7 421 883 477 404 -61,7
anormal/Tentativa de suicidio

Total 362 30,7 819 69,3 1181 100 0

Alfa <0,001

Pessoa Enferma (Diagndstico 225 26,1 636 739 861 554 -8,1
Especifico)
Quedas 151 37,2 255 628 406 26,1 30,8
Dor nas Costas (Nao traumdtica ou 66 23 221 77 287 185 -19,1
Trauma Nao Recente)

Total 442 284 1112 71,6 1554 100 0

Fonte: Elaboracao prépria

Uma queda pode ter sido resultado de algum
agravo clinico ou do processo de envelheci-
mento, fazendo com que os médicos valorizem
as ocorréncias cuja queixa principal seja esta.

70 anos que caiu no banbeiro, ndo da para deixar ele

como Alfa, né? Independente do que a pessoa respondeu

na entrevista |...] uma queda no idoso é sempre grave.
(MRD).

Condigcoes de riscos especificos

Os médicos reguladores consideravam um
outro grupo de critérios de vulnerabilidade
e risco especificos associados a ocorréncia no
processo de priorizacdo de despachos que in-
clufam principalmente questoes de idade, vio-
léncia, aglomeracao populacional, necessidades
locais do territério onde a ligacio é feita e a in-
teracdo com outros servicos. A idade do paciente
¢ um critério demografico levado em conside-
racao na avaliacao das ocorréncias, sendo priori-
zadas as criancas e os idosos.

Qualquer doente abaixo de 3 anos ou acima de 70 anos

a gente ja tem que se preocupar; sdo os extremos de idade
que existe uma labilidade clinica muito grande. (MR1).

A necessidade de intervenciao terapéutica
ou de procedimentos diagndsticos era levada
em consideracao pelos médicos. As entrevistas

indicaram que pacientes classificados de baixa
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prioridade, apesar de niao apresentarem risco
de morte, se beneficiariam do atendimento
pré-hospitalar.
E um acidente..] ou caiu e estd sangrando muito, e ai
vocé pode pensar que pode ser uma fratura exposta, ai
vocé ja prioriza também, porque as vezes, quando eles

vdo colocar no protocolo, ele ndo entra numa prioridade
alta. Entdo, isso, a gente tem que ter o cuidado. (MR2).

Esta postura dos médicos € confirmada pela
analise estatistica, quando se constata que, dentre
os casos que efetivamente chegaram ao local da
ocorréncia, as maiores porcentagens de trans-
porte para o hospital encontravam-se nos De-
terminantes de baixa prioridade (variacao entre
35,6% nos Echo a 84,0% nos Omega), mesmo
que com tempos de regulagcdo maiores.

A preocupacio com sintomas de gravidade
clinica faz com que queixas menores do ponto
de vista clinico, mesmo que em sofrimento, per-
manecam na fila de espera de despacho. Este € o
caso das ocorréncias psiquidtricas.

Sempre tem casos mais graves, que implica em risco de

morte. Psiquidtrico é grave, chateia, é um drama, mas

ndo tem risco de morte. Entdo, ele sempre é protelado.
(MR1).

Quase todas as queixas psiquidtricas foram
classificadas como Bravo e Alfa (96,7%). Se-
gundo os entrevistados, as ocorréncias relacio-

nadas a Saude Mental eram priorizadas apenas




quando havia risco de morte do paciente ou
quando havia a presenca de violéncia e vulnera-
bilidade de terceiros, com a presenca da Policia

Militar.

Psiquidtricos precisam do SAMU desde que envolva risco
de vida. (MR2).

Casos de psiquiatria sdo atendidos nessas condigoes: vio-
léncia, comecou a quebrar as coisas; por algum motivo
a familia acionou a policia e a policia restringiu. (MR1).

A queixa denominada “Solicitacio de Nu-
meral” diz respeito as ocorréncias acionadas
pelos servicos de seguranca publica, como Po-
licia ou Corpo de Bombeiros. Essas correspon-
deram a 4,0% (1.508) da demanda, sendo a 102
queixa mais frequente. Quando esses servicos
solicitam a presenca do SAMU, essas ocorréncias
sao priorizadas e automaticamente classificadas
como Delta. No periodo analisado foram despa-

chadas em 97,9% dos casos.

Condigoes intrinsecas ao SAMU

A restricao de recursos do SAMU também in-
fluenciou no processo de priorizacio das ocor-
réncias. Devido ao fato de nao haver recursos su-
ficientes, os médicos levavam em consideracao
o tempo de espera e o nimero de reiteracoes
realizadas pelos solicitantes. Eles consideravam
que, durante esse tempo, a condicio clinica do
paciente podia ter deteriorado, sendo necessario

a priorizacao da ocorréncia.

A primeira coisa que eu faco € ver quem reiterou mais
vezes|..] eu, particularmente, ndo negligencio nenbuma
reiteracdo. A pessoa liga, tem muita gente que liga para
tirar um peso da consciéncia, mas quando a pessoa liga
de novo, alguma coisa tem. Entdo, como eu te falei, pela
Jfalta de material humano aqui na regulacdo, eu vou va-
lorizando o maior niimero de reiteracdo. (MR1).

E dificil a gente ficar ligando para todo mundo, a ndo
ser algum caso que vocé vé que estd ld embaixo que estd
muitas horas esperando, porque ele ndo é uma priorida-
de mdxima, assim, de estar enviando um recurso rdapido.
Entdo a gente liga. (MR2).

As vezes a gente até leva em conta o tempo. Estd demoran-
do, sei ld, tem um chamado ld Delta hd meia hora e tem
outro que chegou agora. Entdo vocé vai ver primeiro esse
de trinta minutos o que é, para ver se esse que chegou
agora é mais grave ou menos grave do que aquele de
trinta minutos que estd esperando. (MR3).

Os informantes-chave relataram contar com

a colaboracio dos diversos profissionais na
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central, como despachadores, TARM e enfer-
meiros, que, com sua experiéncia no servico,
chamavam a atencio para alguns casos espe-
cificos que se beneficiariam de uma avaliacio
médica telefonica.
Eles [TARM] ajudam muito [...] eles vdao abrindo; as vezes
eles chamam atengdo “ob doutor, tem um caso assim, as-

sim e assim, quer dar uma olbada?” Ai a gente liga para
o paciente e decide. Muitas vezes eles tém razdo. (MR1).

As vezes eles [TARM] 1ém diivida de alguma coisa e en-
tdo eles conversam com a gente. Entdo existe esse didlogo,
essa troca. (MR2).

Esse trabalho colaborativo influencia no pro-
cesso de priorizagao, facilitando o trabalho dos
médicos reguladores, que tém a funcio de ga-
rantir o acesso a assisténcia pré-hospitalar a pa-
cientes que necessitam desse nivel de assisténcia.
Num cendrio de poucos recursos, sejam mate-
riais (ambulancias), sejam humanos (médicos),
a atuacao dos reguladores torna-se ainda mais
importante, uma vez que serve de rede de segu-

ranca para o sistema.
Discussao

Os dados qualitativos da pesquisa revelaram
que o SAMU SP, ao utilizar o MPDS, fortalecia
a cadeia de sobrevivéncia, despachava rapida-
mente a ambuldncia, e iniciava instrucoes de res-
suscitacio cardiopulmonar para casos de PCR.
Diversos estudos demonstram a eficiéncia do
MPDS na deteccio de PCR"™.

O protocolo utilizado garante que, diante de
uma demanda volumosa, seja possivel detectar
e responder rapidamente a esse tipo de solici-
tacao. Ele evita que haja uma fila de espera sem
uma classificacao adequada, como observado no
Rio de Janeiro(%). A utilizacio de outros niveis
de gravidade definidos pelos Determinantes do
software auxilia o processo de decisao do des-
pacho de ambulancia, mas apresenta distintos
tempos de resposta.

A demanda habitualmente represada no
SAMU fica em fila de espera, porém ja ordenada
pela classificacio de prioridade dada pelo MPDS.
Esta classificacio auxilia o processo de trabalho

do médico regulador que atua como uma rede
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de seguranca, pois somente ele possui a auto-
ridade sanitiria de incluir o paciente na RAU
ou de considerar desnecessiario o envio de re-
cursos. Ele realiza o ajuste fino da priorizacio,
corrigindo deficiéncias do protocolo, adaptando
as situacoes a realidade local e 2 situacao do mo-
mento, baseado nos recursos disponiveis (am-
bulincias e profissionais de apoio na Central de
Regulacio)””.

As condicoes clinicas reportadas mostram
que problemas Respiratorios € a queixa principal
mais frequente entre os servicos de APH que
utilizam o MPDS e correspondem a uma varie-
dade de condi¢coes ™. Estudos apontam dificul-
dades por parte dos despachadores e dos soli-
citantes em avaliar dificuldade respiratériam’zs’ﬁ).
Esses dois fatos justificam a atenc¢ao dada pelos
médicos a esse sintoma. Outra condicao clinica
reportada € queda, tanto na andlise do banco
de dados como nas falas dos entrevistados. Esta
queixa, aparentemente pouco especifica, apre-
sentou, em um estudo, um numero elevado de
diagnostico com PCR ap6s a ambuldncia chegar
ao local®”. A queda pode ter sido resultado de
alguma condicao clinica subjacente, como sin-
cope causada por IAM ou doencas vasculares
cerebrais. Esse estudo ressalta a importancia de
perguntas relativas a respiracdo e a consciéncia

9) . . ~
. A priorizacio de

nos protocolos de Quedas”
quedas com valoriza¢cdo de queixas clinicas e si-
nais de morte ¢ de extrema importancia, como
descrito pelos entrevistados.

Nas condicdes de risco especifico, a priori-
zacao dos médicos pelas ocorréncias de baixa
prioridade permite a atencao a casos de menor
risco de vida, mas com outras necessidades.
Apesar de estudos demonstrarem que o MPDS

¢ seguro para pacientes com baixa gravidade

P (34)
clinica

, 4 maijoria dos APH que o utilizam
¢ capaz de despachar para a totalidade dos
casos, inclusive os de baixa prioridade. Portanto,
a avaliacao do regulador torna-se ainda mais im-
portante no contexto do SAMU SP, garantindo
a seguranca do paciente. Necessidade de inter-
vencdes hospitalares ou procedimentos diag-
nosticos, extremos de idade e a interacio com

servicos de seguranca publica sao fatores que
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levam os reguladores a despachar recurso para
ocorréncias de baixa prioridade.

A priorizacao dos casos de Saude Mental
apenas quando se identifica a presenca de risco
de morte e violéncia indica que a atuacao do
SAMU visa a preservaciao da vida e o controle
dos corpos””. Em relacio a esta queixa foram
identificados distintos procedimentos do SAMU.
Assim, em Tocantins, por exemplo, houve predo-
minancia dos pacientes agitados dentre as ocor-
. No SAMU

de Sobral, profissionais relataram o apoio poli-

PN . . PP (1
réncias de natureza psiquiatrica

cial como um dos facilitadores no atendimento,
35
. No

SAMU SP, a solicitacio de despacho pela Po-

quando a agressividade estava presente

licia Militar e Corpo de Bombeiros ¢ atendida
prioritariamente.

Segundo os entrevistados e a observacao
direta realizada, as condicoes intrinsecas ao
processo de trabalho dentro da Central de Ope-
racoes do SAMU SP também influenciavam no
processo de priorizacdo das ocorréncias. Os
médicos reguladores deparavam-se com uma
demanda alta, onde a avaliacio médica da to-
talidade das ocorréncias era dificultada. O pro-
cesso de trabalho era organizado em torno da
necessidade de priorizacao, e o médico regu-
lador, além de contar com a pré-triagem reali-
zada pelo uso do protocolo MPDS, contava com
o trabalho cooperativo de despachadores, TARM
e enfermeiros. Estes sinalizavam ocorréncias
que necessitavam de maior atenc¢io, induzindo,
assim, a priorizacio de certos casos. A atuaciao
dos despachadores nas ocorréncias Echo, assim
como as a¢oes de enfermeiros nas ocorréncias
de baixa prioridade, auxiliava o processo deci-
sorio do médico regulador, indicando que havia
compartilhamento da responsabilidade do pro-
cesso de despacho de ambulancia com a equipe
da central de regulacio.

No caso em estudo, diante de um cenario de
poucos recursos, a atuacao dos médicos regula-
dores no processo de priorizacao visava adequar
a demanda 2a oferta disponivel. Enquanto a clas-
sificacao de prioridade era realizada de maneira
prescritiva/objetiva por meio do protocolo MPDS,

a avaliacio médica era realizada de forma mais




aprofundada e qualificada, tendo como base os
conhecimentos técnico-cientificos do médico re-
gulador, assim como a situacao da fila de espera
e a disponibilidade de ambulancias. O médico
regulador, com o auxilio de outros profissionais
da Central, realizava o ajuste fino do processo de
priorizacio e despacho de ambulidncia, visando
corrigir possiveis falhas do protocolo, adaptando
as situacdes a realidade local e a situacio do

momento.

Conclusiao

Esta pesquisa permitiu compreender o al-
cance do SAMU SP como uma porta de entrada
para a RAU. O médico regulador despacha am-
bulancias para casos com risco de morte, prioriza
casos com deterioracao clinica (inconsciéncia,
problemas respiratérios e quedas), com neces-
sidade de transporte para hospital, com vulne-
rabilidades associadas a idade e aos casos de
violéncia, e atende prioritariamente demandas
dos servicos de seguranca publica.

Este ajuste fino consiste no processo decisorio
do médico regulador, que € influenciado pelos
fatores discutidos nesta pesquisa. Fica evidente
que as condicdes clinicas e a vulnerabilidade e o
risco das ocorréncias de emergéncia determinam
o tipo e o tempo de resposta que o SAMU ofe-
rece aos usudrios. Diante do cendrio de alta de-
manda, os recursos disponiveis sao direcionados
de maneira mais agil aos pacientes que mais pre-
cisam do ponto de vista biomédico, tendo em
vista principalmente a parada cardiorrespiratoria.

Os resultados deste estudo podem subsi-
diar a organizaciao do processo de trabalho das
Centrais de Regulacao dos SAMU, promovendo
o debate sobre a maneira pela qual o SAMU ofe-
rece acesso ao sistema de saide e insere-se na
Rede de Atencao as Urgéncias. Ao identificar os
critérios de acesso ao SAMU, é possivel contri-
buir para a conformac¢ao da RAU e a articulacao
desse servico com a rede de aten¢iao a satide dos
municipios e regides de satde, principalmente
no que diz respeito 2 demanda nao absorvida

pelo servico.
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