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RESUMO

Os acidentes e as violéncias vém representando um grande problema para a saude
publica mundial. A instituicdo de politicas publicas voltadas para a reducao desses
eventos retrata a preocupacédo das autoridades brasileiras no seu enfrentamento. No
Espirito Santo, os acidentes e as violéncias chegaram a representar a segunda
principal causa de morte no ano de 2013. Associado a isto, vem ocorrendo uma
transicdo demografica, promovendo um crescimento da populacdo idosa. Este
estudo teve o objetivo de conhecer a Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV), discutindo o papel do
Atendimento Pré-Hospitalar Movel na assisténcia aos idosos vitimados por essas
causas. Para tal, foi realizada uma pesquisa bibliografica e documental e um estudo
de campo transversal caracterizado por coleta retrospectiva dos idosos agudamente
enfermos, atendidos pelo Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192),
em consequéncia de acidentes e violéncias. A pesquisa de campo foi realizada por
meio de uma amostra de 984 pacientes, atendidos pelo SAMU 192 durante o
primeiro semestre do ano de 2015, e entre esses foram selecionados idosos
vitimados por violéncia e acidentes, totalizando 62 idosos (6% do total). Os
participantes apresentaram um intervalo de idade entre 60 e 98 anos e a média de
idade de 73 anos. O sexo masculino representou 56% dos atendimentos e
observaram-se que 81% tinham sofrido queda, 16% estavam envolvidos em
acidentes de transito e 3% foram vitimas da violéncia. Em 18% dos pacientes que
apresentaram queda foi registrada a presenca de halito etilico e dentre os eventos
gue envolveram a violéncia ouve uma unanimidade do sexo masculino. Conclui-se
gue as quedas sdo as principais causas de agravos a saude dos idosos vitimados
por acidentes e violéncias, deste modo, faz-se necessaria a instituicdo de politicas
de prevencado e promocao voltadas para esta tematica. Entretanto, sugere-se que
parte destes registros de queda refere-se a casos de violéncia doméstica camuflada

pela familia ou até mesmo pelo préprio idoso.

Palavras-chave: Saude Publica; Politica de Saude Publica; Causas Externas;
Idosos; ldosos de 80 anos ou mais.



ABSTRACT

Accidents and violence have been a major public health problem worldwide. The
institution of public policies aimed at reducing these events reflects the concern of
the Brazilian authorities in their confrontation. In the state of Espirito Santo, accidents
and violence represented the second leading cause of death in the year 2013.
Associated to this a demographic transition has been taking place, promoting an
increase of the elderly population. This study aimed to learn about the National Policy
for Reducing Morbidity and Mortality by Accidents and Violence (PNRMAYV),
discussing the role of Mobile Prehospital Care in the care of the elderly victims of
these causes. For this purpose, a bibliographical and documentary research was
carried out, and a cross-sectional study was performed, characterized by a
retrospective analysis of the acutely ill elderly, attended by the Mobile Emergency
Care Service (SAMU), as a consequence of accidents and violence. The field
research was carried out through a sample of 984 patients attended by SAMU during
the first half of the year 2015, and among these, only the elderly who were victims of
violence and accidents, totaling 62 elderly people (6% of the sample). The
participants’ had an age ranged between 60 and 98 years and the mean age of 73
years. Males accounted for 56% of the visits and 81% had fallen, 16% were involved
in traffic accidents and 3% were victims of violence. In 18% of the patients who
presented a fall, the presence of ethylic breath was registered and among the events
that involved the violence, only males were involved. In conclusion, that falls are the
main causes of health problems for the elderly victims of accidents and violence,
thus, it is necessary to institute health prevention and promotion policies focused on
this issue. However, it is suggested that part of these fall records refers to cases of

domestic violence camouflaged by the family or even by the elderly himself.

Keywords: Public Health. Public Health Policy. External Cause. Aged. Aged, 80 and

over.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

Os acidentes'e as violéncias® descritos pela Classificacdo Internacional das
Doencas (CID), como Causas Externas de Morbidade e Mortalidade vém
representando um grande problema para a saude publica no cenario mundial.
Estima-se que mais 5,06 milhBes de pessoas morrem a cada ano no mundo em

consequéncia de lesdes® provocadas por esses eventos (WHO, 1993; 2004).

Segundo Soares Filho, Cortez-Escalante e Franca (2016), na década de 1990 foram
registradas mais de um milhdo de mortes causadas por acidentes e violéncias no
Brasil. A partir do inicio dos anos 2000, os acidentes e as violéncias vém
representando a terceira principal causa de Obito no Brasil, reproduzindo um
importante problema para a saude publica no pais (SOARES FILHO; CORTEZ-
ESCALANTE; FRANCA, 2016). No Espirito Santo, segundo dados publicados pela
Secretaria de Estado da Saude (SESA), desde o ano 2000, esses acontecimentos
ocupam o segundo lugar dentre as principais causas de morte (ESPIRITO SANTO,
2016a).

No ano de 2014, esses eventos foram responsaveis por uma propor¢ao de 17,69%
das mortes no estado, ficando atras apenas das doencas do aparelho circulatorio
que ocuparam o primeiro lugar com 28,57% (ESPIRITO SANTO, 2016a).

Em meio ao universo de acidentes e violéncias que acometem a populacao geral no
Espirito Santo, os tipos que denotam maiores expressdes sdo as agressodes, que
foram responsaveis por 44,8% das mortes no ano de 2010, seguidas pelos
acidentes de transito (28,5%) (ESPIRITO SANTO, 2012).

' Acidente é entendido como o evento nado intencional e evitavel, causador de lesdes fisicas ou
emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes sociais, como o do trabalho, do transito, da
escola, de esportes e o de lazer (BRASIL, 2001).

2 \/ioléncia é uma questdo social que ocorre nas inter-relacbes humanas, que traduz os atos
realizados por pessoas, familias, grupos, classes e nacdes, visando prejudicar, ferir, mutilar ou matar
0 outro, no aspecto fisico, psicoldgico, ou até mesmo, espiritual (MINAYO, 2009).

® Les&o é o0 termo usado para descrever os danos fisicos causados ao corpo humano quando esse é
submetido a exposi¢cdo aguda de niveis de energia que excedem o limiar de tolerancia fisiolégica
(WHO, 2004).
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O alto indice de agressfes pode estar relacionado a baixa escolaridade das vitimas,
alta taxa de desemprego, familias chefiadas por mulheres, oriundos de bairros com
alta densidade demografica e etnicamente heterogénicos (BARCELLOS; ZALUAR,
2014). Por natureza, a violéncia ndo € um conteudo do setor da saude publica, mas,
em detrimento de afetar a integridade individual e coletiva das pessoas, converte-se
em um grave problema para o setor. Desta forma, exige formulacdo de politicas
especificas para sua prevencao e enfrentamento, mediante acdes conjuntas com o0s
setores de seguranca publica, de justica e de educacdo, assim como a organizacao
de praticas e de servi¢gos intrinsecos ao setor saude (MINAYO, 2007; GARCIA
FILHO; SAMPAIO, 2014; GENTILLI; TRUGILHO, 2014).

Estima-se que o gasto total do Sistema Unico de Satde (SUS) com as vitimas de
trauma no Brasil gira em torno de 24% das suas despesas, além disso, o valor diério
pago nas internagdes por acidentes e violéncias sdo 37% maior em comparagcao as
causas naturais (ALOCHIO, 2011).

Em decorréncia desse expressivo problema para a saude publica no Brasil, a partir
da década de 1990 o Ministério da Saude comecou a se mobilizar para enfrentar
esse desafio, por intermédio de acdes preventivas, de atendimento pré-hospitalar,
atendimento hospitalar e servicos de reabilitacdo (MARTINS; PRADO, 2003). Tal
mobilizacdo culminou na instituicAo da Politica Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias no Brasil (PNRMAV) (BRASIL, 2001).

A PNRMAYV, regulamentada por meio da Portaria MS/GM n.° 737, de 16 de maio de
2001, € um instrumento de orientacdo da atuacdo do setor salde nesse contexto,
mediante o desenvolvimento de um conjunto de acdes articuladas e sistematizadas
(BRASIL, 2001). Considerando essa politica, também foi instituida a Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU), pela Portaria GM/MS n° 1.863 de 29 de
setembro de 2003, com o intuito de organizar o sistema de atencdo as urgéncias

estaduais, regionais e municipais, onde é estabelecido, como um dos elementos
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fundamentais, o Componente Pré-Hospitalar Mével, representado, dentre outros,
pelo Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) (BRASIL, 2003a).

A solicitacdo do SAMU 192, por parte do usuario, é realizada por meio de ligacéo
telefénica para o numero 192, onde este & atendido por Telefonista Auxiliar de
Regulacdo Médica (TARM), que capta informacgdes sobre o tipo e local do evento e,
em seguida, transfere a ligacdo para o médico regulador que realiza uma rapida
classificacéo de risco do paciente, determinando o recurso necessario para suprir as

necessidades da emergéncia da vitima (BARROS et al., 2013).

Dando sequéncia ao pedido de socorro, o Operador de Frota aciona a equipe de
intervencao correspondente a determinacdo do Médico Regulador que, ao chegar ao
local do evento, realiza a avaliacdo da vitima e os procedimentos necessarios para a
manutencao de sua vida, registra essas informacdes no Boletim de Ocorréncia (BO)
e transmite esses dados para o Médico Regulador que, por sua vez, determina a
instituicdo de saude de referéncia a qual serd encaminhado o paciente (BARROS et
al., 2013).

Todo esse sistema utilizado para a solicitacédo do atendimento deve ser realizado no
menor tempo possivel. Segundo Heydari-Khayat et al. (2014), para reducdo da taxa
de mortalidade e incapacidade das vitimas de acidentes e violéncias, é fundamental
uma intervencdo precoce da equipe de emergéncia, assim como a utilizacdo de
sistemas de triagem para estimar a gravidade das lesbes e determinar o tipo de

assisténcia a ser prestada.

Ao se considerar a populagéo idosa, caracterizada por pessoas com 60 anos de
idade ou mais, os acidentes e as violéncias apresentam efeitos catastroficos, haja
vista sua maior vulnerabilidade as lesdes traumaticas, em consequéncia da reduzida
capacidade funcional®, resultante das diversas alteracdes fisicas que sdo naturais

nesse periodo da vida, como por exemplo, a diminuicdo da acuidade visual, da

* Capacidade funcional é a capacidade do individuo manter suas habilidades fisicas e mentais em
padrdes que o permitam viver de maneira autbnoma e independente (BARBOSA et al., 2014).
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funcdo motora e sensopercepcao e/ou do equilibrio (SOUZA et al., 2003; VERAS,
2009).

Outrossim, apresentam um potencial de recuperacdo inferior as demais faixas
etarias, resultando em maior tempo de internacdo hospitalar e maior indice de
mortalidade (SOUZA et al., 2003).

Segundo Barros et al. (2013), a principal causa de morbimortalidade por acidentes e
violéncias na populacdo idosa € a queda, em especial a queda da propria altura. Em
um estudo transversal retrospectivo, onde foram avaliadas 546 fichas de
atendimentos de idosos assistidos pelo SAMU 192, de janeiro a junho de 2011, os
autores citados acima identificaram uma prevaléncia da queda da prépria altura de
65,3% nos idosos vitimas de acidentes e violéncias, seguido dos atropelamentos
(15,3%), acidente automobilistico (9,0%) e agressdes (7,4%). Outra condicdo que
instiga uma grande preocupac¢do com o individuo idoso é a transicdo demografica
gue vem ocorrendo na populacdo mundial nas Ultimas décadas, pois as
caracteristicas econdmicas e sociais da populacdo também acompanham essa
metamorfose, influenciando diretamente no estado de salde da populacao
(TALAROLLI JUNIOR; LOFFREDO, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), essa reestruturacdo demografica
€ caracterizada pela reducdo das taxas de fecundidade associada a reducdo das
taxas de mortalidade, onde a primeira implica uma menor quantidade de pessoas
jovens, enquanto a segunda amplia a proporcdo de idosos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2014).

No Brasil esse fendbmeno nao é diferente. Ao compararmos as estruturas etarias da
populacdo nos anos de 2004 e 2015, representadas na Figura 1, observamos um
estreitamento da sua base e alargamento do topo (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).



Figura 1 — Distribuicdo percentual da populacéo residente por sexo e
grupos de idade — Brasil — 2004/2015
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2016).
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Em 2004, a participacdo da populagéo idosa no Brasil era de 9,6% da populacéo

geral, ao passo que, devido a transicdo demografica que o pais vem sofrendo, no
ano de 2015 esse grupo etario representa 14,3% (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

A estrutura etaria do estado do Espirito Santo também se transformou nos dltimos

anos, acompanhando o cenario mundial. Como podemos observar na piramide

etaria (Figura 2), no periodo entre os anos de 2005 e 2015 ocorreu um alargamento

no apice, enquanto que a base sofreu um estreitamento (INSTITUTO JONES DOS
SANTOS NEVES, 2016).
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Figura 2 — Distribuicdo percentual da populacdo residente por sexo, segundo 0s
grupos etarios — Espirito Santo — 2005/2015
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Fonte: Instituto Jones dos Santos Neves (2016).

Segundo os dados do Instituto Jones dos Santos Neves (2016), no ano de 2005
8,4% da populacdo do estado do Espirito Santo tinha 60 anos ou mais, enquanto
gque em 2015 esse percentual foi de 14,9% da populacdo. Por outro lado, a
populacdo com idade até nove anos de idade, que tinha uma participacédo de 17,3%
da populacéo do estado no ano de 2005, passou a representar 13% em 2015.

Nessa conjuntura, destacamos que € cada vez mais emergente a necessidade de
assegurar a execucdo das politicas publicas existentes, em particular as que
contemplam os acidentes e as violéncias sobre os idosos e, deste modo, garantir o
gue estd instituido na Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, que dispde sobre o
Estatuto do Idoso, o qual garante todas as condi¢des inerentes a preservacdo da
saude fisica e mental, por meio de atencéo integral, intermediada pelo SUS, com
acOes e servicos articulados para a prevencédo, promogao, protecdo e recuperacao
da saude (BRASIL, 2003b).
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Diante do exposto, perguntamo-nos qual a prevaléncia e caracteristica dos
acidentes e das violéncias nos idosos atendidos pelo SAMU 192 do estado do

Espirito Santo no ano de 2015?

No decorrer dos ultimos 10 anos, nos quais tenho atuado como enfermeiro
socorrista no SAMU 192 do estado do Espirito Santo, venho observando um grande
crescimento nas solicitacdes de atendimento ao idoso, vitima de lesdes traumaticas
por acidentes e violéncias. Concomitantemente, esse grupo etario tem apresentado
maior gravidade durante esses eventos, impactando diretamente sobre a sua

morbimortalidade.

Os esforgcos por parte das autoridades séo intensos, utilizando-se de politicas de
prevencao, protecdo, assisténcia e reabilitacdo, no intuito de reduzir a mortalidade e

morbidade causadas por acidentes e violéncias.

Todavia, os esforcos ndo aparentam ser suficientes para mudanca desse cenario,
uma vez que os indices de acidentes e violéncias acompanham paralelamente o

crescimento da populacao idosa.

Considerando as alteracdes fisiolégicas que acontecem no corpo em consequéncia
da idade avancada e das comorbidades, que muitas vezes sdo comuns no idoso,
podemos afirmar que esse grupo etario apresenta uma vulnerabilidade muito maior
as lesdes relacionadas as causas externas, carecendo de medidas preventivas e

tratamentos especificos.

Deste modo, a presente pesquisa teve como objetivo geral conhecer o perfil
epidemioldgico dos acidentes e das violéncias na populacdo idosa assistida pelo
SAMU 192 e o papel do APH Mével na assisténcia as vitimas, segundo a PNRMAV.

Para atender a esse objetivo foram elaborados os objetivos especificos, tais quais:
a) Contextualizar a Assisténcia Pré-Hospitalar Mével sob a luz da PNRMAYV; b)
Descrever a evolucgéo historica da violéncia no Brasil e a mobilizagéo do sistema de

saude frente aos acidentes e as violéncias; c) Verificar a prevaléncia dos acidentes e
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das violéncias no idoso; d) Discriminar as principais causas de morbimortalidade por
acidentes e violéncias em idosos assistidos pelo SAMU 192.

Para atingir os objetivos propostos, realizou-se o trabalho em quatro momentos

distintos, a saber:

O primeiro momento foi caracterizado por uma pesquisa bibliografica, utilizando
publicacdes catalogadas com as palavras chaves: Public Health, Public Health
Policy, External Cause, Violence, Aged e Aged 80 and over; publicados nos idiomas
inglés, portugués e espanhol, durante o periodo entre os anos 2000 e 2018, nas
bases de dados da Pudmed, MedLine e Scielo. Também foram utilizadas
dissertacles, teses e livros que discorrem sobre o tema. A partir de entdo foi
realizada uma abordagem da evolucdo histérica da violéncia no Brasil e a
mobilizacdo social e do setor da saude diante desse problema. Por conseguinte,
realizamos um levantamento historico do surgimento e da evolucdo do APH Movel,

culminando na implantacdo SAMU 192 no estado do Espirito Santo.

No segundo momento, efetuamos uma classificagéo dos principais documentos, leis,
portarias, decretos e normas relacionados a atencao aos acidentes e as violéncias, e

a populacéo idosa na rede de urgéncia e emergéncia para realizacao da andlise.

O terceiro momento foi caracterizado por levantamentos de dados no Sistema de
Informac&o de Mortalidade (SIM) do Departamento de Informética do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), por meio do link denominado Informacbes de Saude
(TABNET), na opc¢éo Estatisticas Vitais. A partir dai foram retiradas as informacdes
de interesse e transcritas para uma planilha de Excel, sendo esses dados tratados e

transformados em gréficos.

Por fim, o quarto momento ocorreu na pesquisa de campo transversal caracterizada
por coleta de dados retrospectiva, com analise dos atendimentos dos pacientes
idosos agudamente enfermos em consequéncia de acidentes e violéncias ocorridos

durante o primeiro semestre do ano de 2015, realizada em conjunto com o estudo
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denominado Rede de Urgéncia e Emergéncia: Estudo do SAMU 192 na Regido

Metropolitana do Espirito Santo.

Como resultado da presente pesquisa, sera apresentada, a seguir, uma descricao

sucinta dos proximos capitulos que compdem esta dissertacéo, a saber:

No segundo capitulo, intitulado Acidentes e Violéncias: um combate vultoso em
busca da atenuacdo, descreveram-se as transformacdes ocorridas no perfil das
enfermidades da populagdo brasileira no final do século XX (destacando a
populacdo idosa) e a mobilizacdo do setor saude no combate a iminéncia da

violéncia.

No capitulo terceiro, cujo titulo € SAMU 192: um componente fundamental para a
reducdo da morbimortalidade por acidentes e violéncias, foi realizado um
levantamento da evolucdo histérica do APH Movel através dos séculos até a

instituicdo dos SAMU 192 no estado do Espirito Santo.

O quarto capitulo desta dissertacdo refere-se ao Artigo de Pesquisa, Violéncias e
Acidentes nos ldosos Assistidos pelo Atendimento Pré-Hospitalar no Espirito Santo,
cujo objetivo foi desenvolver uma reflexdo acerca das violéncias e dos acidentes nos
idosos atendidos pelo SAMU 192 do Espirito Santo e, finalmente, a Consideracfes
Finais da presente dissertagcédo, seguida das Referéncias utilizadas e dos Apéndices
e Anexos pertinentes ao presente estudo.
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CAPITULO 2
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2 ACIDENTES E VIOLENCIAS: UM COMBATE VULTOSO EM BUSCA DA
ATENUACAO

Este capitulo foi dividido em dois momentos. O primeiro apresenta a transformacéo
no perfil das enfermidades no final do século XX, decorrente dos grandes
movimentos sociais ocorridos nesse periodo em que o Estado buscava a

industrializacdo e o desenvolvimento do pais a qualquer custo.

O segundo momento identifica a mobilizacdo do setor saude na busca por
estratégias para esmaecer a incidéncia dos acidentes e das violéncias sobre a
populacdo, assim como planejar uma melhor assisténcia a pessoa acometida por

esses eventos.

2.1 A IMINENCIA DOS ACIDENTES E DAS VIOLENCIAS SOB O OLHAR DA
SAUDE NO FINAL DO SECULO XX

A violéncia é um fendmeno multifacetado que deve ser abordado em diversas
escalas de andlise, compostas tanto por preditivos macrossociais e coletivos, que
sdo fundamentais para reconhecer areas e grupos de riscos, quanto por preditivos
microssociais e subjetivos, imprescindiveis para o entendimento dos processos
sociais que desencadeiam a violéncia (BARCELLOS; ZALUAR, 2014). Segundo os
autores, os preditivos macrossociais sdo caracteristicas relacionadas a regido onde
a vitima vivia, tais quais: estrutura populacional, densidade demografica,
mobilidades habitacionais, homogeneidade étnica, proporcdo de pobres e taxa de
desemprego; enquanto que os preditivos microssociais dizem respeito ao perfil
socioeconémico da vitima, como: desigualdade econdmica, renda, escolaridade,

estrutura familiar e gravidez na adolescéncia.

Desde os tempos mais remotos, a violéncia é um fenbmeno que esta presente nas

relacdes interpessoais da humanidade e perdura na evolucdo da histéria humana
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por mutagdes intrinsecas em cada contexto histérico como forma de impor o poder,
nas disputas das estruturas sociais e em algumas situacdes na luta pela
sobrevivéncia (GENTILLI, 2015).

No Brasil, identificamos que a sua evolucao historica transpde diversas formas de
hostilidades exercidas por aqueles que detinham o poder contra 0S grupos menos
favorecidos (SOARES, 2015). Como exemplo, o autor supracitado toma o povo
indigena (Figura 3), que foi fisicamente violentado pelos portugueses, tanto pelos
castigos quanto por estupros, além da completa aniquilacdo de inUmeras tribos que
demostraram algum tipo de resisténcia as condi¢des impostas pelo colonizador.

Figura 3 - Escravidao indigena no Brasil

Fonte: Feitoza (2015).

Outro grupo étnico que passou por enfrentamentos semelhantes foi o negro,
submetido a diversas condi¢des de subordinacdo por meio de violéncia verbal, moral
e, em especial, fisica, mediante a instituicdo do tronco e do chicote como objetos

disciplinadores para a coercao ao trabalho forcado (SOARES, 2015). Além desses,
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outros tipos de violéncias também foram praticados contra diversos grupos, como: o
mestico (Figura 04), o operario, a mulher, o homossexual, o louco e o pobre
(GARCIA FILHO; SAMPAIO, 2014).

Figura 4 - Escravidao do negro no Brasil.

Fonte: Feitoza (2015)

No ano de 1929, diante da crise econdmica mundial, que resultou na desvalorizacéo
do café, produto cardinal da economia brasileira naquele periodo, o governo
brasileiro identificou a necessidade de desenvolver estratégias para o enfrentamento
do problema e impulsionou a adocdo de medidas para o desenvolvimento de uma
politica de industrializagdo (CANO, 2015).

Cano (2015) ainda afirma que nesse momento o Brasil deixa de exercer uma
economia liberal para exercer a economia capitalista que, segundo Gentilli (2014),

vem provocando mudancas em organizacfes e praticas sociais que fragmentam a
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sociedade pelos atos de crueldade que ganham expressao nas diversas formas de

violéncia.

Na sua esséncia, a violéncia ndo € uma questdo de saude publica, entretanto, torna-
se um problema para o setor pelo fato de afetar a integridade individual e coletiva
das pessoas, exigindo formulacdo de politicas especificas para sua prevencéo e
enfrentamento, acdes conjuntas com os setores de seguranca publica, de justica e
de educacao, assim como a organizacao de praticas e de servi¢os intrinsecos ao
setor saude (MINAYO, 2007; GARCIA FILHO; SAMPAIO, 2014; GENTILLI, 2014).

Apoés a instituicdo do regime militar que ocorreu na década de 1960, o anseio da
Unido em alavancar a economia a qualquer custo impulsionou o desenvolvimento de
politicas que favoreceram a desigualdade e a inseguranca social. Deste modo, as
contradicdes do capitalismo, instigadas por um regime de excecao, cristalizaram-se
em um incremento da criminalidade. A violéncia, que era um instrumento que
caracterizava a soberania das classes dominantes, foi adotada pelas classes

dominadas como estratégia de sobrevivéncia em resposta a dualizacdo da
sociedade (GARCIA FILHO; SAMPAIO, 2014).

Na década de 1980, o movimento de acelerada industrializacdo que ocorreu com
maior intensidade gerou grandes processos migratérios da populacéo rural para os
centros urbanos. Nessa oportunidade, a populacdo passou a ocupar em grande
escala e desordenadamente as regides periféricas das cidades, resultando em areas
com um grande aglomerado de pessoas, sob condicdo de pobreza, escassez de
recursos, desorganizacao social, fatores esses que se acredita ter contribuido para o
crescimento vultoso das mortes por acidentes e violéncias no periodo (SMARZARO,
2005).

Corroborando essa ideia, pesquisadores tém desenvolvido estudos quantitativos de
mortes ocasionadas por acdes violentas, baseando-se em variaveis individuais
agregadas, por intermédio da identificacdo do perfil socioeconbmico das vitimas
(escolaridade, renda, gestacdo na adolescéncia, estrutura familiar e desigualdade

social); e em variaveis ecoldgicas, onde comparam caracteristicas do local no qual a
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vitima vivia (densidade demogréafica, homogeneidade étnica, estrutura populacional,
proporcdo de pobreza e taxa de desemprego) (DRUMOND JR; BARROS, 1999;
GAWRYSZEWSKI; COSTA, 2005). A hipotese pressuposta nesses estudos é que as
vitimas apresentam baixa escolaridade, alta taxa de desemprego, familias chefiadas
por mulheres, oriundas de bairros com alta densidade demogréfica e etnicamente
heterogénicos (BARCELLOS; ZALUAR, 2014).

Nesse contexto, Drumond Junior e Barros (1999) realizaram um estudo no municipio
de Sao Paulo, onde foram incluidos como participantes do estudo vitimas de Obito
decorrentes das cinco causas mais frequentes em faixas etarias contidas entre 15 e
65 anos, em homens e mulheres, durante os anos de 1990 a 1992 em quatro areas
homogéneas, do ponto de vista socioecondmico. Os autores citados discorreram
acerca da associacgao entre o coeficiente de mortalidade por acidentes e violéncias e
a realidade social da area de moradia das vitimas. O resultado obtido por Drumond
Junior e Barros (1999) foi um maior coeficiente de mortalidade por acidentes e
violéncias nas regibes com piores condicbes socioambientais, sendo este, superior

ao dobro do coeficiente das areas que apresentam melhores condicdes.

Em harmonia com esse resultado, Gawryszewski e Costa (2005), visando verificar a
associacdo entre as taxas de homicidios e os indicadores socioecondmicos,
realizaram um estudo ecolégico, de corte transversal, onde foram analisados 5.978
homicidios nos 96 distritos administrativos que compunham o municipio de Sé&o
Paulo. Nesse estudo, os referidos autores encontraram um maior coeficiente de
homicidios nas regides habitadas por pessoas com menor renda monetaria, € menor

coeficiente nos distritos com maiores rendas.

A magnitude dos acidentes e das violéncias para a sociedade brasileira também
pode ser verificada nas bases de dados do SIM, do Ministério da Saude (MS)
(DATASUS/SIM/IMS). As informacdes deste banco de dados nos deram subsidio
para desenvolver o Gréafico 1, onde podemos identificar que entre o periodo que
contempla os anos de 1979 e 1981 houve um processo de transicdo epidemiolégica
de algumas causas de morte no Brasil. As doencas infecciosas e parasitarias, que

ocupavam a segunda posi¢ao entre as principais causas de 6bito, atrds apenas das
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doencas do aparelho circulatério, apresentaram um declinio importante e passaram
a ocupar o quinto lugar. De maneira oposta, 0os acidentes e as violéncias, que

estavam em terceiro lugar, assumiram o segundo lugar nas estatisticas.

O crescimento da contribuicdo da violéncia nas taxas de mortalidade por causas
externas segue desde os anos 80. Entre os anos de 1980 e 2004, ocorreu uma
projecdo de 14,1 para 27,2 no coeficiente de mortalidade por agressédo por 100 mil
habitantes, o que significa um crescimento de 92,3% para o risco de morte por esse
evento, ou seja, quase que dobrou em apenas 24 anos (GARCIA FILHO; SAMPAIO,
2014).

Deste modo, podemos perceber que a mudanca do perfil epidemiolégico na
mortalidade da populacdo brasileira se deve, em grande parte, a natureza das
relagfes estabelecidas pelas atividades econdmicas desenvolvidas no pais ao longo
dos séculos, sobretudo a partir do movimento de industrializacdo nacional (GARCIA

FILHO; SAMPAIO, 2014; CANO, 2015; SMARZARO, 2005).

Neste mesmo periodo, o surgimento de importantes movimentos sociais® urbanos
empenhados na luta por saneamento basico, visando a uma melhoria da qualidade
de vida nas regibes menos favorecidas, podem ter influenciado na reducdo das
mortes por doencas infecciosas e parasitarias que observamos entre os anos de
1979 e 1995 (BRASIL, 2018a; MARQUES, 1996).

Em contrapartida, uma nova pratica ilicita, que se concentrou nos bairros periféricos
e favelas, viria exacerbar a violéncia no pais e, em consequéncia, ampliar o indice
de mortalidade por causas externas (MINAYO; SOUZA, 1999). Segundo essas
mesmas autoras, 0 episddio relaciona-se a acdo veemente das organizacdes do
narcotrafico nos grandes centros do Brasil, recrutando jovens sem perspectiva de
educagcdo e emprego para atuarem no trafico de drogas, que em geral ecoa em
outras praticas criminosas e violentas, tais quais: assalto a bancos, sequestros,

roubo de cargas e veiculos.

® Federag&o das Associacées de Moradores do Estado do Rio de Janeiro e Federagédo dos Favelados
do Rio de Janeiro.
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Grafico 1 — Série histérica das principais causas de Obitos no Brasil entre os anos de
1979 e 2015, segundo capitulos da Classificagdo Internacional das
Doencas (CID)
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Fonte: Dados tratados pelo autor.®

Njaine et al. (1997) relatam que a primeira imagem que nos vem a memoria ao
pensarmos em violéncia é o homicidio, e esse € um dos motivos que gera grandes
desafios para identificacdo da verdadeira proporcdo da pratica da violéncia. Os
dados estatisticos refletem apenas uma fracdo da proporcao real dos casos, tendo

em vista que os registros s6 ocorrem quando a agressao resulta em morte ou em

® Foi realizado um estudo ecolégico de série temporal das cinco principais causas de 6bitos no
periodo de 1979 a 2015 no territdrio brasileiro.

No pais, os dados referentes aos 6bitos sdo registrados no SIM, criado pelo MS, por intermédio do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS). O objetivo é subsidiar as
diversas esferas de gestdo na salde publica, fornecendo informagBes que possibilitam o
desenvolvimento de analises de situacdes, planejamentos e avaliagbes das acdes e programas na
area. O registro dos dados das principais causas de morte no periodo foi dividido em duas etapas,
devido a mudanca de edi¢do da CID que passou por uma transi¢céo da 92 para a 102 edicao durante o
periodo de estudo. Portanto, entre os anos de 1979 e 1995 o SIM refere a 92 edicdo do CID (CID-9) e,
a partir de entdo, é baseada na 10?2 edicdo (CID-10). Contudo, tanto na coleta dos dados do periodo
de 1979 e 1995 (onde era usada a CID-9) quanto para os anos de 1996 a 2015 (quando foi usada a
CID-10), foram obtidos os dados estatisticos da mortalidade geral no Brasil dos capitulos referentes
as seguintes causas: Doencas Infecciosas e Parasitarias, Neoplasia, Doencas do Aparelho
Circulatorio, Doencas do Aparelho Respiratério e Causas Externas. As informacdes obtidas foram
transcritas e processadas numa planilha Excel para o desenvolvimento do grafico (BRASIL, 2018a;
BRASIL, 2018b).
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algum tipo de atendimento nos servicos de saude (NJAINE et al., 1997). As citadas
autoras ainda afirmam que a grande parte das violéncias exercidas, em particular

contra as criancas, mulheres e idosos, ficam no anonimato.

Em consonéncia com essa opinido, Gentilli (2015) refere que a violéncia é mais
evidente nas atividades ilicitas, tomando como exemplo 0s assassinatos,
exterminios, latrocinios, roubos e furtos, mas deixa claro que existem outras formas
de violéncia presentes no cotidiano da sociedade que ndo recebem a devida

atencao.

Apesar dos acidentes e das violéncias ocuparem o0 segundo lugar dentre as
principais causas de morte durante os anos entre 1980 e 1999 (Grafico 1),
identificamos que a partir de meados da década de 90 essas causas continuaram
representando um percentual importante, porém, o seu crescimento aconteceu de
forma menos intensa.

Nesse periodo, algumas politicas direcionadas a atencdo as urgéncias e a
emergéncia instituidas no Brasil também podem ter contribuido com o crescimento
mais moroso das mortes por acidentes e violéncias, por exemplo, o indice de
Valorizacdo Hospitalar de Emergéncia e a implantacdo do SAMU 192 em algumas
cidades de grande porte do pais, como explanaremos nos capitulos seguintes
(BRASIL, 1995; GUSMAO FILHO, 2008a).

Nos Estados Unidos e em diversos paises da Europa a percentagem de mortes por
causas evitaveis apresentou uma reducéo de cerca de 50% ap0Os a implantacdo de

sistemas de atendimento ao traumatizado (BRASIL, 2001).

E importante lembrar, ainda, que os acidentes e as violéncias geram amplas
consequéncias na realidade socioeconémica do pais, pois, como consta no Grafico
2, eles exercem maior impacto sobre a populacdo que se encontra no apice da
produtividade econbmica, a faixa etaria de 20 a 29 anos. As pesquisas realizadas
por Andrade e Melo-Jorge (2016) e Maciel, Souza e Rosso (2016) também

identificaram que a faixa etaria que compreende os jovens com idade entre 20 e 29
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anos representa o grupo mais acometido por acidentes e violéncias. Os primeiros
realizaram um estudo descritivo das taxas de mortalidade por acidentes de transito
no Brasil, nos anos de 2011 a 2013, utilizando como fonte o SIM e evidenciaram que
esse grupo etario teve uma mortalidade proporcional de 24,2% do total de ébitos. Os
segundos pesquisadores, em seu estudo epidemioldgico descritivo realizado em um
Hospital de Urgéncia de Goiania, no qual a amostra foi composta por 150 vitimas
com ferimentos causados por arma de fogo admitidas no hospital, identificaram que

75 participantes (50%) tinham idade entre 20 e 29 anos.

Gréfico 2 — Distribuicdo dos Obitos por acidentes e violéncias no Brasil, segundo o
ciclo de vida, nos anos de 1979, 1989, 1999, 2009 e 2015

45000

40000
35000

30000 /
25000 /A

20000 \\\\

15000

Numero total de vitimas

10000

5000 7 7

Menor | 1a4 5a9 |[10a14|15a19(20a29(30a39|40a49 | 50a59|60a69|70a79|80anos
lano | anos anos anos anos anos anos anos anos anos anos | e mais

Idade
ignorad
a

1979 | 923 2512 | 2551 | 2821 | 6376 | 16470 | 11276 | 8502 | 5477 | 3599 | 2441 1183 | 1122
1989 | 1111 | 2546 | 3026 | 3550 | 10880 | 28968 | 20137 | 11793 | 7520 | 4932 | 3488 | 2200 | 2101

1999 1264 | 2094 | 2145 | 2978 | 13092 | 32067 | 23217 | 15178 | 8649 | 5910 | 4152 | 3386 | 2762
2009 | 1025 1587 1494 | 2471 | 13402 | 38775 | 25446 | 18533 | 12319 | 7752 | 6479 | 7206 | 2208
2015 | 1072 | 1269 970 2089 | 15852 | 37296 | 28030 | 19737 | 14809 | 10014 | 8214 | 11113 | 1670

Fonte: Dados tratados pelo autor.’

Segundo Minayo (2007), desde o inicio da década de 1980, os acidentes e as

violéncias constituem a segunda principal causa de morte da populacdo geral no

’ Os dados do Gréfico 2 foram adquiridos no SIM/IDATASUS, pela selecdo de 6bitos por causas
externas no Brasil, nos anos de 1979, 1989, 1999, 2009 e 2015, considerando os ciclos de vida das
vitimas. O ano de 1979 foi escolhido por se tratar do primeiro periodo de registro do SIM, sendo
assim, foram registrados os dados dos anos subsequentes, respeitando um intervalo de dez anos,
finalizando em 2015 por ser o ultimo ano registrado (BRASIL, 2018a; BRASIL, 2018b)



33

Brasil, e para o grupo etario com idade entre 05 e 39 anos é a maior causa de

obitos.

Analisando o Grafico 2, observamos ainda que o declinio continuo das incidéncias
dos acidentes e das violéncias sobre as pessoas mais idosas, que ocorreram até o
ano de 1999, ndo se manteve a partir da década seguinte. Observamos que nos
anos de 2009 e 2015 houve um pico desses incidentes nos individuos idosos,

mormente naqueles de 80 anos ou mais.

Ao fazer o levantamento das causas relacionadas aos acidentes e as violéncias na
populacao idosa, pudemos observar que a principal causa de Obito desse grupo no
ano de 1979 foi o acidente de transporte, seguido dos eventos de intensao
indeterminada e em terceiro lugar as quedas acidentais (Gréfico 3). Entretanto, no
ano de 1989 verificamos um decréscimo nos casos indeterminados enquanto que as
guedas sofrem uma ascensao, deste modo, ocorrendo uma inversao das posicoes e
esta Ultima passa a ocupar o segundo lugar, atrds apenas dos acidentes de

transporte.

Continuando a nossa analise do Grafico 3, percebemos que a partir do ano de 1999
a mortalidade por quedas acidentais apresenta um crescimento intensificado,
passando a assumir a primeira colocacdo entre as causas de Obito por acidentes e

violéncias nos idosos.

Em consonéncia com os dados apresentados acima, Minayo (2003) confirma que os
tipos de violéncia que mais acometem os idosos sédo 0s acidentes de transito, as
quedas e os homicidios. A autora mencionada ainda expde que, enquanto 0S
acidentes de transito apresentaram um decréscimo, os homicidios e as quedas
cresceram proporcionalmente de 7,2% e 13,7% do total de mortes por acidentes e

violéncias no ano de 1980 para 9,6% e 16,6% em 1998, na populacao idosa.

Segundo Cavalcante, Aguiar e Gurgel (2012), entre os fatores que vém propiciando
esses eventos, a principal causa esta relacionada a inadequacdo dos ambientes

domésticos. Coutinho e Silva (2002) apontam, ainda, o uso de medicamentos com



34

fator de risco para a queda acidental dos idosos, principalmente os bloqueadores do

canal de célcio® e benzodiazepinicos®.

Grafico 3 — Distribuicdo dos 0Obitos por acidentes e violéncias na populacéo idosa no
Brasil, durante os anos de 1979 a 2015, segundo grupos do capitulo
sobre causas externas da Classificagao Internacional das Doencas.

indeterminada
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Fonte: Dados tratados pelo autor.™®

Por conseguinte, além dos anos potenciais de vida perdidos com os altos indices da

mortalidade por acidentes e violéncias, os eventos que ndo resultam em Obito

também culminam em consequéncias negativas para a sociedade como um todo

(ALOCHIO, 2011).

® Os bloqueadores do canal de calcio sdo medicamentos usados para o tratamento da hipertenso,
tais como: anlodipino, nifedipino, diltiazem e verapamil (BRUNTON; et al, 2010).

9

Benzodiazepinicos sdo farmacos que promovem efeitos sedativos, hipndticos, ansioliticos,

miorrelaxantes e anticonvulsivantes, a saber: clonazepam, diazepam e elumazenil (BRUNTON; et al,

2010).

'° Os dados do Grafico 3 foram adquiridos no SIM/DATASUS, mediante selecdo de 6bitos por causas
externas no Brasil, nos anos de 1979, 1989, 1999, 2009 e 2015, considerando os Grandes Grupos da
CID e os grupos etéarios de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais. Os dados foram transcritos
e processados em uma planilha Excel, sendo registrado o total de vitimas com 60 anos ou mais para
cada ano e grupo (BRASIL, 2018a; BRASIL, 2018b).
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Segundo Deslandes, Silva e Ugé (1998), o custo com tratamento hospitalar e
reabilitacdo das vitimas traumatizadas é muito oneroso a economia do pais, e esse
gasto é ampliado pela incapacidade transitéria ou permanente desse individuo que
recorrera ao sistema previdenciario, além das despesas com o sistema juridico e

penal nos casos violentos.

Nesse cenario, a populacado idosa apresenta condicbes que podem potencializar os
custos financeiros durante o processo de reabilitacdo, pelo fato de ter uma
capacidade de recuperacdo reduzida, além de apresentar lesGes mais graves e
necessitarem de maior tempo de internacdo hospitalar em relacdo aos pacientes
mais jovens (SOUZA; et al., 2003).

Isto posto, fica explicita a necessidade de ac¢bes e politicas publicas intersetoriais
voltadas para minimizacdo dos efeitos drasticos dos acidentes e das violéncias

sobre a populacao.

2.2 SAUDE EM ACAO: MOVIMENTOS EM FAVOR DA REDUCAO DA
MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS

A mobilizacdo do setor saude contra a violéncia teve origem a partir da década de
1960, ao sensibilizar os profissionais diante dos casos de maus-tratos as crian¢as
(ALBUQUERQUE, 2010), provavelmente, em consequéncia da Declaracado Universal
dos Direitos das Criancas proclamada pela Assembleia Geral da Organizacdo das
Nacdes Unidas, ocorrida no ano de 1959. O objetivo cardinal foi assegurar o direito
da crianca a protecéo e as condicfes favoraveis ao desenvolvimento fisico, mental e
social (MARTINS; JORGE, 2010).

Nesse periodo, diversos profissionais de saude comecaram a denunciar de forma
sistematica, por meio de debates e textos, as diversas modalidades de violéncia
exercidas contra criangas e adolescentes, enfatizando os prejuizos consequentes no

crescimento e desenvolvimento das vitimas (MIMAYO, 2007). Segundo a autora,
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nessa época foi identificada e descrita por médicos pediatras a sindrome do bebé
espancado, fornecendo subsidio para que profissionais pudessem reconhecer e

diagnosticar esses eventos como um problema de saude.

Entretanto, foi na década de 1970 que profissionais de saude, em especial
psicologos, pediatras e epidemiologistas, comecaram a publicar trabalhos acerca da
violéncia infantil. A divulgacdo desses estudos ganharam maior intensidade a partir
da década seguinte, quando programas de prevencao e intervencao foram criados,
sobretudo por pediatras nos seus locais de trabalho, além da instituicdo de
Organizagbes Nao Governamentais (ONGS) que, entre outras atividades, prestavam
assessoria as politicas publicas voltadas a violéncia na infancia e adolescéncia
(MINAYO, 2007).

Paralelamente a esses eventos, o0 movimento feminista também teve uma grande
contribuicdo para a insercéo da violéncia na pauta do setor saude. O propésito do
movimento ndo se restringiu apenas as exigéncias de atuacdo das autoridades em
saude no tratamento das lesbes e traumas provenientes da pratica da violéncia
contra a mulher. O foco principal foi pressionar o setor saude para atuar ativamente
nas causas e dar respostas concretas (ALBUQUERQUE, 2010).

Outro grupo que teve importancia no desenvolvimento de politicas publicas foi o do
idoso. Os maus tratos a pessoa idosa comecaram a ser abordados em 1975, por um
periodico inglés que caracterizou o termo espancamento de avos. Desde entdo, o
tema passou a ser explorado de forma gradativa nos ambitos nacional e
internacional e nas préticas de protecdo, prevencao e atencdo. Entretanto, no setor

saude, as acdes e as pesquisas ainda sao muito singelas (ALBUQUERQUE, 2010).

Na década de 1980, a violéncia e a criminalidade, de forma geral, também foram
incluidas na agenda da cidadania no Brasil. A inclusdo foi fruto de movimentos
sociais pela democratizacéo, podendo-se destacar como duas grandes mobilizacdes
nacionais com esse fim, o Movimento pelas Diretas Ja (1983-1984) e a mobilizacéao

da sociedade civil organizada, representada por ONGs e associac¢des, que enviaram
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proposta para inclusdao de novos direitos na Constituicdo Brasileira (SCHERER-
WARREN, 2008).

Todavia, foi somente a partir da década de 1990 que a OMS e a Organizacédo Pan-
Americana de Saude (OPAS) comecaram a falar oficialmente do tema violéncia de
forma especifica (ALBUQUERQUE, 2010). Segundo o documento publicado pela
OPAS, a violéncia, na sua esséncia, ndo seria um problema intrinseco do setor
saude, portanto, torna-se um problema para o setor em consequéncia da magnitude
de sequelas organicas e emocionais que produzem (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 1994).

A OPAS ainda identifica que as vitimas de violéncia culminam em uma grande
demanda para o setor saude, em particular os servicos de urgéncia, atencdo
especializada, reabilitacdo fisica, psicologica e assisténcia social (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 1994).

Na década de 1990, os agravos a saude por acidentes e violéncias representaram
propor¢des relevantes no cenario nacional, caracterizando um problema de saude
de grande magnitude para a populacéo brasileira, ocupando a segunda colocacgao
no ranking das causas gerais de morte, como jA demonstrado no Grafico 01,
totalizando mais de 90 mil vitimas fatais anualmente, além de 200 mil vitimas com
sequelas permanentes (RASSLAN; BIROLINI, 1998).

Na Tabela 1 podemos constatar, ainda, que durante a década de 1990, ou seja, em
um periodo de dez anos, s6 no Brasil registraram-se mais de um milhdo e cem mil
mortes causadas por acidentes e violéncias. Desse total, mais de trezentos e
cinquenta mil foram em consequéncia de homicidios, seguido do acidente de

transporte que provocou mais de 307 mil mortes.

O problema social que esse numero expressivo de acidentes e violéncias ocasiona
ao pais € descrito por Martins e Jorge (2010) ao afirmarem que a morbimortalidade
por esses eventos exerce um grande impacto sobre os Anos Potenciais de Vida

Perdidos (APVP) na populagéo. Outrossim, produz uma forte repercussao negativa
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sobre a economia do pais, gerando gastos com o sistema judiciario e penal, com a
assisténcia médica especializada e com reabilitacdo, e, ainda, queda da
produtividade por afastamento do trabalho (MARTINS; JORGE, 2010). Ao
observarmos, especificamente, a evolucdo epidemioldgica das mortes por acidentes
de transporte no Gréfico 4, podemos perceber que esse evento apresentou um
indice de crescimento importante a cada ano a partir de 1992. Por outro lado,

identificamos um acentuado declinio da ocorréncia desses casos a partir de 1997.

Tabela 1 — Série Histérica das principais causas de morte por acidentes e violéncias
no Brasil durante a década de 1990, segundo grupos do capitulo sobre
causas externas da Classificacdo Internacional das Doencas (CID)

ANOS 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 TOTAL

Acidentes

de 29.089 | 28.455|27.212 | 27.852| 29.529| 33.155| 35.545| 35.756| 31.026| 30.118| 307.737
transporte

Quedas 4599 | 4.694| 4.318| 3.747| 4.200| 5410| 4.349| 4601| 4.824| 4730| 45472
acidentais : . . . : : : : : : :
Suicidios 4845| 5.186| 5268| 5555| 5932| 6594 6.743| 6.923| 6.989| 6530| 60.565

Homicidios | 31.989 | 30.750 | 28.435| 30.610| 32.603 | 37.129 | 38.894 | 40.507 | 41.950| 42.914| 355.781

Outros ™ 30.134 | 32.938|33.897 | 35.987| 35.028 | 32.600| 33.625| 31.763| 32.901| 32.602 | 331.475

TOTAL 100.656 | 102.023 | 99.130 | 103.751 | 107.292 | 114.888 | 119.156 | 119.550 | 117.690 | 116.894 | 1.101.030

Fonte: Dados tratados pelo autor.

Esse periodo coincide com a instituicdo da Lei n° 9.503, de 23 de setembro de 1997,
que trata do Cdédigo de Transito Brasileiro, onde foram estabelecidas normas e
regras que objetivavam, entre outros prop0sitos, promover seguranca para as vias
de transporte no Brasil, e, em consequéncia, reduzir o nimero de mortes no transito
(BRASIL, 1997).

' Envenenamentos acidentais; Acidentes provocados em pacientes durante procedimentos médicos,
reacbes anormais, complicacdes tardia; Acidentes causados por fogo e chama; Afogamento e
submersdo acidentais; Penetracdo acidental de corpo estranho em um orificio natural; Acidentes
causados por magquinaria, e instrumentos cortantes e penetrantes; Aspiracdo e ingestdo que
provoque obstrucao do trato respiratério ou sufocacdo e sufocacdo mecénica acidental; Acidentes
causados pela corrente elétrica; Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biologicas
usadas com finalidade terapéutica; Leses em que se ignora se foram acidental ou intencionalmente
infligidas; LesBes resultantes de operacfes de guerra entre outros (BRASIL, 2018b).
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Em contraste, observamos um declinio consecutivo dos Obitos causados por
homicidios entre os anos de 1990 e 1992, seguido de uma importante ascensao nos

anos subsequentes (Gréafico 4).

Gréfico 4 - Distribuicdo dos Obitos por acidentes e violéncias no Brasil durante a
década de 1990, segundo grupos do capitulo sobre causas externas da
Classificacao Internacional das Doencas (CID)
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Fonte: Dados tratados pelo autor.*?

Outras medidas importantes tiveram inicio durante a década de 1990, e aqui
destacamos o Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas, adotado
pelo MS, que teve como objetivo cardinal a redugdo da incidéncia e
morbimortalidade por acidentes e violéncias, por acbes preventivas, atendimento
pré-hospitalar, atendimento hospitalar e servicos de reabilitacdo (MARTINS;
PRADO, 2003).

2 Os dados tratados no Grafico 04 foram obtidos na segdo destinada as Estatisticas Vitais do
SIM/DATASUS. Foram transcritos para uma planilha os dados referentes aos 6bitos por causas
externas no Brasil, durante o periodo de 1990 a 1999. Para fragmentar os tipos de causas, foi
selecionada a opgdo Grande Grupo CID-09 e CID-10. De posse dos dados, foi elaborado o
instrumento de apresentacdo (BRASIL, 2106a; BRASIL, 2016b).
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Para o APH foi implantado, em fase experimental pelo MS o Sistema Integrado de
Atendimento as Emergéncias e Trauma (SIATE) na cidade de Curitiba — PR, que
serviu como projeto piloto na reestruturacdo a nivel nacional da assisténcia pré-
hospitalar no Brasil (MARTINS; PRADO, 2003).

A implantagéo do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas justificou-
se pela relevancia que os acidentes e as violéncias adquiriram ao passar dos anos.
Tal ocorréncia representa um grande problema de salude no ambito nacional,
ocupando o segundo lugar entre as causas de 6bito durante a década de 80 e sendo
responsavel por cerca de 120 mil 6bitos anuais entre os anos de 1996 e 1997
(BRASIL, 2001).

A necessidade de uma normalizacdo dos servicos de APH foi pauta de discusséo
durante o | Simpdsio Internacional de Atencdo as Urgéncias Pré-Hospitalares,
ocorrido ainda no ano de 1995. A partir do evento surgiu um grupo de estudos, que
formulou e encaminhou ao Conselho Federal de Medicina (CFM) e ao MS uma
proposta para a regulamentacdo do APH no pais, até entdo inexistente (MARTINS;
PRADO, 2003).

Essa proposta subsidiou, de forma direta, a elaboracdo da Resolucdo do CFM n.°
1.529 de 28 de agosto de 1998, a qual normatizou a atividade médica na area de
urgéncia e emergéncia na fase pré-hospitalar (MARTINS; PRADO, 2003). Além
disso, definiu as ac¢des e formagdes curriculares das demais categorias profissionais
envolvidas no servico, tais quais: telefonista, condutor, socorrista, radio-operador,
auxiliar ou técnico de enfermagem e enfermeiro. Neste sentido, essa resolucéo
demonstra um caréater corporativo, desconsiderando a natureza multiprofissional do
servico de APH no Brasil, tdo pouco manifesta outra preocupa¢do que nao fosse o
poder cooperativo da categoria, ou seja, um sistema médico-centrado (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 1998; MARTINS; PRADO, 2003).

A estruturacdo do Sistema de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias comecou a
ganhar forma no Brasil a partir da publicacdo da Portaria 2.923 de 1998. Na ocasiao,

foi instituido o Programa de Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais de
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Referéncia Hospitalar para Atendimento das Urgéncias e Emergéncias, que contara
com recursos para alocacdo na area do APH, Centrais de Regulacdo, Hospitais de
Referéncia do Sistema Estadual e em treinamento das respectivas equipes,

conforme a necessidade de cada Unidade Federativa (BRASIL, 1998).

Em 1999, a Resolugéo do CFM n.° 1.529/98 foi adaptada e publicada pelo MS como
Portaria n.° 824 de 24 de junho de 1999. O documento aprovou a normalizacdo do
APH no Brasil, determinando ainda que esses servigcos deveriam dispor de uma
Central de Regulacéo de facil acesso ao publico. Nela o profissional médico teria a
funcdo de receber o pedido de socorro, decidir quanto ao envio do atendimento e
gerenciar os meios disponiveis (BRASIL, 1999; MARTINS; PRADO, 2003).

Com a instituicdo da Portaria n.° 824, de 24 de junho de 1999, que aprovou o texto
de Normatizacdo do APH, objetivou-se, entre outros, organizar o acesso dos
usuarios ao sistema de urgéncia e emergéncia do SUS, por uma Central de
Regulacdo Médica, que ao receber uma solicitacdo de socorro, teria a funcédo de
avaliar a necessidade do envio de uma ambuléncia, assim como, a presenca de um
médico no local do evento. Além disso, deveria existir uma comunicacédo direta entre
a Central de Regulagcéo e os hospitais conveniados, para direcionar e distribuir os
encaminhamentos dos pacientes. A Central de Regulacdo Médica detinha, ainda, as
funcdes de ordenar e orientar o APH, representando um elo com as instituicées
hospitalares (BRASIL, 1999).

Em 2000, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) normalizou o cumprimento
de prescricdo/terapéutica a distancia, autorizando que os profissionais de
enfermagem executassem prescricdes médicas via radio e telecomunicacédo, para 0s
atendimentos de urgéncias ou risco iminente de morte. No ano seguinte, a
Resolucdo do COFEN n.° 260/2001 incluiu o APH na sua relagéo de especialidades
de enfermagem, acatando as delimitagcbes das acbes e a composi¢cdo curricular
necessaria para a categoria, impostas pelo CFM e MS, sem fazer qualquer
guestionamento (MARTINS; PRADO, 2003).
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Nesse periodo, na tentativa de aprimorar a atencdo as urgéncias, houve uma grande
mobilizagdo de técnicos da éarea, durante o IV Congresso da Rede Brasileira de
Cooperacdo em Emergéncia, com a participacao formal do MS, ocorrido em Goiania
sob a denominagéo de Bases para uma Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias.
A partir de entdo, foi formado um grupo-tarefa composto por alguns técnicos
convidados, para avaliar o impacto da aplicacdo dos recursos financeiros
disponibilizados pelo governo para atencdo as urgéncias, mediante as portarias
vigentes. Concomitantemente, o MS designou um profissional para interlocucéo
especifica da area (BRASIL, 2006).

Por conseguinte, deu-se inicio a um ciclo de seminarios para discussdo e
planejamento conjuntos de redes regionalizadas de atencdo as urgéncias, com a
participagéo de gestores estaduais e municipais das diversas Unidades Federativas
(BRASIL, 2006).

Durante esses seminarios, foi realizada uma revisdo da Portaria n.° 824, sendo
elaboradas e incluidas diretrizes técnicas para instituicbes ndo hospitalares de
atencdo as urgéncias, transporte inter-hospitalar e diretrizes gerais para a
organizacdo de uma rede regionalizada de atencdo as urgéncias. Tais acbes deram
origem a Portaria n.° 814, de junho de 2001, sendo revogada, portanto, a Portaria n°
824 (BRASIL, 2006).

Tendo em vista que o enfrentamento dessa questdo demanda esfor¢os coordenados
e sistematizados de diferentes segmentos governamentais, sociais e da populacéo
em geral, a PNRMAYV, pela Portaria n.° 737, de maio de 2001, adotou como
estratégia basica o principio da intersetorialidade das acdes, por meio da construcdo
e consolidacao de parcerias efetivas com diversos segmentos governamentais e nao
governamentais, além do fortalecimento da acdo comunitaria, definindo as diretrizes
e identificando as responsabilidades institucionais de carater essencial na
abordagem das questdes relacionadas a prevencao de acidentes e violéncias, com a

finalidade de alcancar uma melhor qualidade de vida (BRASIL, 2001).
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A meta dessa Portaria foi centrada na reducado da morbimortalidade por acidentes e
violéncias no pais, priorizando as medidas preventivas, abrangendo as acdes de
promocao de saude e tratamento das vitimas, por intermédio do desenvolvimento de
um conjunto de acfes articuladas e sistematizadas. Assim, pretendeu-se possibilitar
o conhecimento das acbes frente a ocorréncia desses eventos, sobretudo,
referentes ao atendimento, recuperacao e reabilitacdo dos pacientes, e, deste modo,

contribuir para uma melhor qualidade de vida da populagcédo (BRASIL, 2001).

Para conseguir atingir essas metas, foram estabelecidas as seguintes diretrizes:
promocdo da adocdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis;
monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e de violéncias; sistematizacdo, ampliacdo
e consolidacdo do APH; assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de
acidentes e de violéncias; estruturagcdo e consolidagdo do atendimento voltado a
recuperacao e a reabilitacdo; capacitacdo de recursos humanos; e apoio ao

desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2001).

Nessa Portaria, a organizacao e implantacdo do servico de APH movel foi encarado
como ponto fundamental para consecucédo de seu proposito. Deste modo, destacava
a necessidade da instituicdo de normas técnicas especificas para a padronizacao
dos equipamentos necessarios ao servico, bem como da formacéo de profissionais
(BRASIL, 2001).

Para dar uma maior consisténcia aos propésitos supracitados, foi instituida a PNAU
por meio da Portaria n° 1.863, de 29 de setembro de 2003, sobre a qual trataremos

com maiores detalhes mais adiante (BRASIL, 2003a).

Essa Portaria apresentou alguns componentes, considerados fundamentais para sua
consolidagéo. Entre esses componentes, foi priorizado o componente pré-hospitalar
movel, quando da publicagdo da Portaria n° 1.864, de 29 de setembro de 2003, que
instituiu 0 SAMU 192 em todo territorio brasileiro (BRASIL, 2003c).

Em um estudo de analise diagndstica de cinco capitais brasileiras, realizado por

Minayo e Deslandes (2009) sobre a implantacdo da PNRMAV, foi identificado que
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algumas diretrizes estdo sendo cumpridas, entretanto, ainda existe um longo
caminho para ser trilhado. As pesquisadoras observaram que as a¢des de promocao
da adocdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis, por meio de
atividades voltadas a prevencado, eram tratadas somente pela metade dos servigos
de urgéncia e emergéncia dos municipios estudados e que, por se tratar de um
aspecto central da politica, deveriam ser mais exploradas (MINAYO; DESLANDES,
2009).

O SAMU 192 do Espirito Santo, com o seu Nucleo de Educacado Permanente (NEP),
vem buscando trabalhar com mais intensidade sobre os aspectos preventivos e de
educacao voltados para a comunidade desde o ano de 2017. Essas ac¢des ocorrem
mediante palestras com abordagem na prevencdo de agravos a salde e
treinamentos em nocdes basicas de primeiros socorros, tanto para pessoas nao
oriundas da area de saude quanto para profissionais afins, sendo realizados em

diversas instituices publicas e privados (Informacao verbal)*2.

Minayo e Deslandes (2009) também destacam no estudo supracitado que a
articulacdo, realizada por sua central de regulagcdo entre o componente pré-
hospitalar mével e as instituicbes de saulde fixas, € um ponto positivo para a
assisténcia as vitimas de acidentes e violéncias. Entretanto, a falta de leito hospitalar
e a desarticulacdo entre os diversos servicos do SUS € um problema que merece

atencéo especial.

Analisando o Grafico 5, podemos perceber que as metas almejadas pela PNRMAV,
implantada no ano de 2001, estdo longe de serem alcancadas. Se observarmos 0s
14 anos que antecederam sua implantacdo, identificamos um crescimento do
coeficiente de Obitos por acidentes e violéncias. Ap6s a implantacdo da politica, a
expectativa era de uma atenuagéo desse crescimento, entretanto, no mesmo espaco

de tempo, os dados mostram uma acentuacao desses eventos.

'3 Informagao fornecida pelo coordenador do NEP do SAMU 192, Caio Duarte Neto, em 15 de janeiro
de 2018.
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Diante dos fatos, identificamos a importancia do cumprimento das diretrizes que
regem a PNRMAV, em especial, a intensificacdo de estratégias e acdes de
promocdo e prevencdo dos acidentes e das violéncias, além da expansdo dos

recursos a toda populacao brasileira.

Gréfico 5 — Coeficiente dos ébitos por acidentes e violéncias no Brasil, durante os
anos de 1987, 2001 e 2015
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Fonte: Dados tratados pelo autor.
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CAPITULO 3
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3 SAMU 192: UM COMPONENTE FUNDAMENTAL PARA A REDUCAO DA
MORBIMORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIAS

Na primeira parte desse capitulo foi descrito o processo da criagdo e evolucao dos
servicos de APH Mdvel no mundo.

Em seguida, buscamos descrever as etapas de implantagcdo do SAMU 192 no Brasil,

como componente fundamental no processo de consolidacdo da PNRMAYV.

E por fim, reproduzimos a trajetéria da implementacdo do SAMU 192 no estado do

Espirito Santo.

3.1 BREVE HISTORIA DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL

O APH movel é caracterizado por toda e qualquer assisténcia a saude realizada
direta ou indiretamente fora do ambiente hospitalar, utilizando-se de um veiculo de
transporte para a realizacdo do socorro imediato a vitima de algum agravo a saude e
encaminha-la a uma instituicdo de APH Fixa ou Hospitalar (MINAYO; DESLANDES,
2008).

O primeiro relato encontrado refere-se a descricdo biblica feita ha mais de dois mil
anos, no livro de Lucas, capitulo 10, versiculos 30 a 34, onde um homem que
viajava de Jerusalém para Jeric6 foi assaltado e espancado, resultando em graves
lesbes. Por compaixdo, um samaritano que passava por ali, percebendo o seu
sofrimento, parou e fez seus curativos derramando 6leo e vinho em suas feridas. Em
seguida, colocou-o sobre o seu animal e o transportou a uma penséao (Figura 5),
onde continuou cuidando dele (BIBLIA, 1995).

Porém, o primeiro sistema organizado de APH Moével conhecido ocorreu por volta do
ano de 1792 pelo exército francés, idealizado e implementado pelo cirurgido-chefe

da Guarda Imperial de Napoledo Bonaparte, 0 médico Dominique Larrey. O objetivo
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de Larrey era prestar assisténcia precoce, ainda no campo de batalha, aos soldados
gue eram acometidos durante o combate, aumentando suas chances de sobrevida.
Os soldados que eram abatidos durante o confronto eram transportados por meio da
utilizacéo de vagdes tracionados por cavalos, denominados Ambulancias Voadoras
(Figura 6). ApoOs a realizacdo de uma triagem, os soldados que apresentavam maior
gravidade eram encaminhados para hospitais de campanha montados em uma area
proxima para receber os primeiros cuidados (BRASIL, 2006; ORIA; KOHAN, 20009;
ROBERTSON-STEEL, 2006).

Figura 5 - O bom samaritano

Fonte: Morot (1880).
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Figura 6 - Ambulancia voadora de Dominique Jean Larrey

Fonte: Silva et al. (2010).

Se pudermos dizer que as guerras tiveram alguma contribuicdo positiva para a
humanidade, essa seria o desenvolvimento de métodos para uma assisténcia
precoce dos agravos a saude por acidentes e violéncias. Outro episddio que
contribuiu para a organizacdo dos servicos de APH foi a criacdo do Comité
Internacional da Cruz Vermelha. A entidade foi idealizada por Henry Dunant, um
comerciante civil muito dedicado as causas sociais, que durante uma viagem a
negocios a Italia, presenciou o sofrimento dos soldados feridos apds uma batalha da
Guerra de Solferino em junho de 1859, onde permaneceu por varios dias oferecendo
sua ajuda aos feridos em combate. O horror testemunhado por Dunant culminou na

publicac&o do livro Lembrancas de Solferino (GOMEZ; FERNANDEZ, 1997).

A publicacao dessa obra no ano de 1862 teve grande repercussao e “Foi a faisca
que acendeu a chama do entusiasmo e os esforcos que levariam a fundacéo da
Cruz Vermelha” (GOMEZ; FERNANDEZ, 1997, p. 1, traducdo nossa). Durante a
primeira convencdo em Genebra, em 1863, foi estabelecida a neutralidade dos

profissionais de saude, ambulancias e hospitais de guerra, dotados do emblema de
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uma cruz vermelha sobre um fundo branco durante os confrontos. Deste modo, 0s
servicos de saude poderiam atuar com maior seguranga, prestando 0s primeiros
cuidados aos soldados feridos, imediatamente apos a ocorréncia da lesédo, ainda no
campo de batalha (GOMEZ; FERNANDEZ, 1997).

Entretanto, foi em Nova York, no final do século XIX que o APH ganhou forca. Com
base em experiéncias adquiridas durante a Guerra Civil Americana e a epidemia de
célera da cidade de Nova lorque, no ano de 1869, Edward Dalton fundou o primeiro
servigo de ambulancia civil que dispunha de veiculos sobre molas, bem almofadadas
e equipadas com materiais para fornecer os cuidados de emergéncia aos pacientes,
tanto no local do acidente quanto a caminho do hospital (ABEL, 2011; BRASIL,
2006).

Os primeiros passos eram dados no Brasil, no anseio de implantar um servi¢co de
APH. Em 1893, o Senado da Republica aprovou a Lei que pretendia estabelecer o
socorro médico de urgéncia em via publica no Rio de Janeiro, a entdo capital do pais
(RAMOS; SANNA, 2005).

Ainda em 1893, no estado de S&o Paulo, foi promulgado o Decreto n.° 395, de 07 de
outubro, determinando a responsabilidade dos médicos do servico legal da policia
civil do estado no atendimento as emergéncias médicas e, em seguida, tornando
obrigatéria a presenca desse profissional nos locais de incéndios e outros eventos
traumaticos (AZEVEDO, 2002; RAMOS; SANNA, 2005).

No ano de 1899, o Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro colocou a
disposicéo da populagéo a primeira ambulancia tracionada por animais (Figura 7)
para a realizacdo de atendimento em ambiente extra-hospitalar no pais (MARTINS;
PRADO, 2003).
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Figura 7 - Ambulancia de 1899 do Corpo de Bombeiros Militar do Rio de Janeiro

Fonte: Silva et al. (2010).

Como ja vimos anteriormente, o embrido do APH surgiu por meio do exército
francés, durante o periodo napolednico. Ndo obstante, foi apenas por volta da
década de 1930 que foi implantado um servico para atendimento a populagéo civil
na referida nacéo (BRASIL, 2006).

Cerca de duas décadas depois, por meio do Decreto n.° 27.664, de 30 de dezembro
de 1949, foi implantado no Brasil o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de
Urgéncia (SAMDU) (Figura 8) com o objetivo de prestar atendimento domiciliar e de
socorro as urgéncias de saude aos segurados e beneficiarios dos Institutos e Caixas
de Aposentadorias e Pensdes, sendo custeado por esses 6rgdos, por meio de
cotizacdo proporcional com base no numero de segurados na localidade de atuagéo
do servico (BRASIL, 1949; SILVA et al., 2010). O quadro de pessoal do SAMDU,
denominado de comunidades de servi¢os, era constituido por servidores efetivos,
requisitados aos Institutos e Caixas, e por servidores contratados, quando
necessario. A administracdo desse servi¢o ficava a cargo de um diretor, designado
pelo Ministro do Trabalho, Industria e Comércio, atual Ministério do Trabalho (MTb),
além de um tesoureiro (BRASIL, 1949; SILVA et al., 2010).
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Figura 8 — Av. Rio Branco, inauguracédo do SAMDU, década de 1960
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Fonte: Resguardo (2010).

Tempos depois, o SAMDU foi integrado ao Estado e coordenado por diversos
orgdos publicos durante sua trajetdria, tais quais: Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS); e Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS). Devido a desorganizacdo das suas atividades, como auséncia de um
método de regulacao, intervencdo de interesses politicos na definicdo de prioridade
de atendimento e escassez de unidades para suprir a demanda de atendimentos, 0
SAMDU foi extinto durante a década de 1960, pelo Decreto de Lei n.° 72, de 21 de
novembro de 1966 (ORTIGA, 2014).

Com o fim do SAMDU, muitos servicos de APH foram implantados em diversos
municipios do Brasil, em especial nas capitais, disponibilizando ambulancias
tripuladas por motoristas desprovidos de preparo especifico, com o objetivo de
transportar os pacientes em situacdes criticas do domicilio e vias publicas para os
hospitais (SILVA et al., 2010).

Durante os anos de 1970 do século XX, a Academia Nacional de Ciéncias dos
Estados Unidos da Ameérica (EUA) realizou um estudo que comparou vitimas da
guerra do Vietna com vitimas de trauma nos grandes centros urbanos americanos.
Nesse estudo foi evidenciada uma maior sobrevivéncia dos soldados, sendo

justificada pela assisténcia imediatamente apds a ocorréncia da lesédo, por meio de
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intervengdes basicas para a manutencgéo da vida, realizadas no local do evento. Nao
obstante, as vitimas de trauma das grandes cidades eram transportadas para 0s
hospitais sem qualquer assisténcia inicial. Esse estudo impulsionou a
implementacdo de sistemas de emergéncia organizados nas grandes cidades
americanas (FERNANDES, 2004).

No Brasil, o Corpo de Bombeiros também realizava o atendimento as pessoas em
situacdes de emergéncia utilizando os servi¢cos de resgate e salvamento. Da mesma
forma, o foco do atendimento era o encaminhamento da vitima as instituicdes
hospitalares e n&do o cuidado imediato. Ademais, os profissionais eram pouco
qualificados, os veiculos inadequados e 0s recursos materiais insuficientes
(MARTINS; PRADO, 2003).

Em 1976, a empresa Desenvolvimento Rodoviario S.A (DERSA) implantou o servigco
pré-hospitalar de urgéncia na rodovia Anchieta-lmigrantes/SP com a caracteristica
de prestar o auxilio rapido e gratuito aos usuarios em situacdo de emergéncia,
através de ambulancias e outros servigos. Essa foi a primeira experiéncia no Brasil,
gue viria a ser denominada de regulacdo médica, anos depois, considerando que
essas ambulancias eram tripuladas por profissionais de nivel médio orientados a
distancia por médicos (ORTIGA, 2014).

No ano de 1979, a Prefeitura Municipal de S&o Paulo e o Corpo de Bombeiros da
Policia Militar do Estado de Sao Paulo assinaram um protocolo de intervencoes,
organizando um servico de ambulancia no municipio solicitado pelos usuarios pelo
namero telefénico 192, no qual funcionarios treinados da Secretaria Municipal de
Saude atuariam em conjunto com os bombeiros no resgate das vitimas (RAMOS;
SANNA, 2005; ORTIGA, 2014).

Foi a partir da década de 1980 que alguns Corpos de Bombeiros do pais
comecaram a aplicar o APH de forma mais sistematizada, dando inicio a
estruturacdo dos servicos de APH. A concretizagdo desse processo de
sistematizacdo dos servicos ocorreu no inicio da década seguinte, quando os
socorristas das corporacdes passaram a ser qualificados e denominados de Agentes

de Socorros de Urgéncia, com cursos baseados e equivalentes ao Treinamento em
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Emergéncias Médicas Basico implementado nos EUA denominado Prehospitalar
Trauma Life Support (PHTLS) (MARTINS; PRADO, 2003).

Em 1985, mediante um decreto governamental, foi criado o Grupo de Emergéncias
do Corpo de Bombeiros do Rio de Janeiro, que veio a funcionar efetivamente em
julho do ano seguinte, vinculado a Secretaria do Estado da Defesa Civil. Esse
servico era realizado por ambuléncias de terapia intensiva, tripuladas por equipes
compostas por um médico, dois enfermeiros e um motorista (RAMOS; SANNA,
2005).

Também no ano de 1986, apds mais de 50 anos da implantacdo do seu servico de
APH, o governo francés publicou uma lei governamental que definiu o seu SAMU
192, com centros de recepcao e regulacdo das chamadas, localizados nos servi¢os
hospitalares, que coordenavam o Servico Moével de Urgéncia e Reanimacgao
(SMUR). O objetivo do SAMU 192 francés era responder com meios exclusivamente
médicos aos usuarios em situacdes de urgéncias, garantindo uma escuta médica
permanente que teria a funcao de decidir e enviar o recurso mével no menor tempo
possivel, assegurando a disponibilidade dos recursos hospitalares e garantindo sua
admissao (BRASIL, 2006).

Em 1989, importantes medidas foram adotadas no estado de S&do Paulo que, em um
momento posterior, possibilitariam a implantacdo do Suporte Avancado a Vida no
ambiente pré-hospitalar (RAMOS; SANNA, 2005). Por meio de uma resolucdo
conjunta entre a Secretaria Estadual de Saude e a Secretaria de Seguranca Publica
(Corpo de Bombeiros e Policia Militar), foi implementado o Projeto Resgate (Sistema
de Atendimento Médico de Urgéncia de Sdo Paulo). Para o desenvolvimento das
atividades, o servi¢co dispunha de viaturas de resgate tripuladas por trés bombeiros
qualificados a realizarem o0s primeiros socorros, unidades méveis de tratamento
intensivo tripuladas por um médico, um enfermeiro e um condutor, além de
helicopteros com uma equipe de dois pilotos, um médico e um enfermeiro
(MARTINS; PRADO, 2003; RAMOS; SANNA, 2005; FERNANDES, 2004). Esse

" Suporte Avancado de Vida é uma estrutura de apoio oferecido a pacientes em alto risco de morte,
realizado por profissionais médicos, por meio de intervengdes ndo invasivas ou invasivas, como
drenagem de térax, acesso as vias aéreas e acesso venoso (BRASIL, 2001).
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Projeto foi caracterizado por um sistema de APH misto, ou seja, seguindo o modelo
francés'®, com atuacdo do médico no local do evento e na central de regulagéo, com
adaptacdes baseadas nos moldes do servico de APH norte-americano®®, por meio
de APH por profissionais ndo médicos (GUSMAO FILHO, 2008).

Outro exemplo de modelo misto foi proposto pelo MS no SIATE, implantado a
principio no municipio de Curitiba em 1990 que, assim como 0 que aconteceu em
Séao Paulo, foi firmado por acdo conjunta entre Secretaria Estadual de Saude e a
Secretaria de Seguranca Publica. Os atendimentos eram realizados pelos bombeiros
socorristas, dispondo de um médico regulador que em situacdes de maior gravidade
poderia ser deslocado para o local da ocorréncia (MARTINS; PRADO, 2003).

O SIATE teve grande relevancia, pois foi adotado como modelo na reestruturagéo do
APH no ambito nacional que ocorreu a partir do ano de 1990, quando foi criado pelo
MS o Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas. O objetivo do
Programa era a reducdo da incidéncia e morbimortalidade por acidentes e
violéncias, por intermédio de acgbes preventivas, atendimento pré-hospitalar,
atendimento hospitalar e servigcos de reabilitagdo (MARTINS; PRADO, 2003).

A implantacdo do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas justificou-
se pela relevancia que os acidentes e as violéncias adquiriram ao passar dos anos.
Ao se tornarem um grande problema de salde no ambito nacional, passaram a
ocupar o segundo lugar entre as causas de 6bito durante a década de 80, com cerca
de 120 mil 6bitos anuais entre os anos de 1996 e 1997 (BRASIL, 2001).

* O modelo francés de APH é composto por equipes multidisciplinares lideradas por médicos
responsaveis pela assisténcia in loco das vitimas de urgéncia e emergéncia. E centralizado em uma
rede de comunicacdo e baseada na regulacdo médica, onde o médico regulador analisa todas as
solicitacdes de socorro e determina o recurso a ser disponibilizado para melhor atender as
necessidades da vitima, deste modo, possibilitando gerenciar a demanda e os recursos disponiveis
gGFERNANDES, 2004; GUSMAO FILHO, 2008).

O servico de APH americano é realizado por profissionais ndo médicos. Esses profissionais séo
subdivididos em categorias, que desempenham ac8es variadas de acordo com a capacidade e grau
de conhecimento profissional, sendo autorizados a realizar um conjunto de atividades e
procedimentos que variam conforme a categoria e 0s protocolos previamente determinados por um
médico responsavel em cada regido. Sdo quatro as categorias profissionais, tais quais: 0s
socorristas, configurados pelos bombeiros, policiais ou mesmo cidaddos com treinamento basico de
técnicas de reanimacao cardiopulmonar; os técnicos médicos de ambulancia (técnicos de emergéncia
bésica); os técnicos de emergéncia intermediaria; e os técnicos de emergéncia paramédicos
(FERNANDES, 2004).
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A partir de entdo, o APH moével comecou a ganhar forca no Brasil, com a realizagédo
de uma parceria firmada entre o MS e o governo francés. Destarte, o Brasil adotou,
oficialmente, o modelo francés, considerando algumas adequacfes necessarias a
realidade do pais. O servico implantado a principio pela Secretaria de Estado da
Saude de Sdo Paulo com a concepcdo de APH centrada no médico regulador,
diferenciava-se do modelo francés pela assisténcia prestada por profissionais néo
meédicos nos casos de menor complexidade (BRASIL, 2006; MINAYO; DESLANDES,
2008).

3.2 A IMPLANTACAO DO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU 192) NO BRASIL

O SAMU 192 é um servico caracterizado pela assisténcia pré-hospitalar movel,
solicitado por meio de ligacéo telefonica gratuita, pelo nimero 192 em todo territorio
nacional (BRASIL, 2003d). Ao realizar a solicitagdo de socorro, o usuario é atendido
inicialmente por um TARM, que tem a fungéo de identificar o pedido de socorro e
coletar informacdes referentes a localizacdo da vitima (BRASIL, 2003d; 2012; 2013).
Em seguida, a ligacao é transferida para o médico regulador que realiza uma rapida
triagem e determina o recurso necessario a ser enviado para o atendimento in loco
do paciente, que pode se distinguir em Unidade de Suporte Basico (USB)*’, Unidade
de Suporte Avancado(USA)'® ou Motolancia’®. (BRASIL, 2003d; 2012; 2013). Essa
informacédo é enviada para o radio-operador, profissional que detém a funcédo de
operar os sistemas de radiocomunicacéo e telefonia, e exerce o controle da frota de
veiculos para acionar a equipe de intervencdo que prosseguird ao atendimento do
paciente (BRASIL, 2003d; 2012; 2013). Ao abordar o paciente, a equipe realiza uma

Y A USB é tripulada por dois profissionais: um técnico de enfermagem e um motorista. Ela é classificada como
uma ambulancia do tipo B, destinada ao atendimento inter-hospitalar de pacientes com risco de morte minimo
e ao APH de pacientes classificados pelo médico regulador, sendo por ele julgada a potencial inexisténcia de
necessidade de interven¢do médica no local do evento e/ou durante o transporte para a instituicdo hospitalar
de destino (BRASIL, 2002).

A USA é tripulada por uma equipe composta por trés profissionais: um médico, um enfermeiro é um
motorista. Essa unidade é classificada como uma ambuldncia do tipo D, e destina-se ao atendimento de
pacientes de alto risco, que necessitam de intervengdes médicas intensivas durante o transporte inter-
hospitalar ou nas emergéncias pré-hospitalares (BRASIL, 2002).

¥ Motocicleta destinada a prestar o primeiro atendimento ao paciente no ambiente pré-hospitalar (BRASIL,
2008).
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rapida avaliacao e intervencdes necessarias sob orientagcdo do médico regulador por
meio de telemedicina®®, sendo determinado por este, a instituicdo de salde para a
qual o paciente serd encaminhado para que seja garantida a continuidade da
assisténcia, se necessario (BRASIL, 2003d; 2012; 2013).

Esse servi¢o representou uma importante conquista do sistema de saude brasileiro,
fruto de uma mobilizacdo das autoridades que ganhou for¢a no inicio da década de
90, ao se firmar uma parceria entre 0 MS brasileiro e o governo francés, na tentativa
de suprir a necessidade de organizar um Sistema de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, até entdo escasso no pais (GUSMAO FILHO, 2008; ORTIGA, 2014).

No geral, os APH eram realizados pelos servicos privados de resgates rodoviarios,
do Corpo de Bombeiros e da Policia Militar, de forma desarticulada, pois ndo existia
um vinculo concreto destes servicos com as instituicdes hospitalares. Além disso, os
hospitais existentes ndo dispunham de uma estrutura adequada para que a
continuidade dos cuidados necessarios para 0 paciente critico fosse garantida de
maneira eficaz e equanime (GUSMAOQ FILHO, 2008).

No periodo, o resultado da parceria franco-brasileira foi efetivado pela implantacéo
do SAMU 192 em algumas cidades de grande porte no Brasil, caracterizado por um
servico de equipes multiprofissionais com a realizacdo da assisténcia a vitima no
local do evento (GUSMAO FILHO, 2008). O primeiro municipio brasileiro a implantar
um SAMU 192 foi Campinas/SP, inaugurado no ano de 1996. Dispunha de uma
central de regulacdo médica 24 horas, onde o médico regulador gerenciava 0s
pedidos de socorro baseado em protocolos previamente estabelecidos e as equipes
de intervencédo formadas por motoristas capacitados em suporte basico de vida e por
profissionais de enfermagem qualificados em APH (CAMPINAS, 2018).

Entretanto, apds dois anos de funcionamento, o servico jA apresentava Varios

problemas, como: escassez de recursos humanos, quantidade inadequada de
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Telemedicina é o exercicio da medicina por intermédio de metodologias interativas de comunicagao
audiovisual e de dados, com o objetivo de prestar assisténcia, educacdo e pesquisa em saide (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2002).
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ambulancias, sistema de comunicacdo precario, além da dificuldade de adentrar
com o paciente nas instituicoes hospitalares (CAMPINAS, 2017).

Essa ndo era uma caracteristica exclusiva do sistema de saude brasileiro. A
implantacédo dos sistemas especificos de atencdo as urgéncias e emergéncias é um
fenbmeno recente, tanto no Brasil quanto no cenario mundial. Observa-se que a sua
organizacdo e implementacdo enfrentam indmeras obstaculos, comumente
compartilhada pelas nacfes. No Brasil, esses problemas sdo potencializados pela
condicdo de apresentar um sistema de salde em constru¢cdo (GUSMAO FILHO,
2008).

As consequéncias da auséncia ou desestruturacdo de um Sistema de Atencédo as
Urgéncias e Emergéncias sdo catastréficas para a saude e o bem-estar da
populacdo, a saber: atendimentos de baixa qualidade aos usuéarios, acimulo de
atividades e sobrecarga dos profissionais e aumento dos custos devido a
superlotacdo das instituicbes de assisténcia as urgéncias (O'DWYER; MATTA;
PEPE, 2008). Existem varios fatores que se associam e dificultam o desempenho
dos servigos de urgéncia e emergéncia: o aumento da demanda e da complexidade
das ocorréncias agudas, em grande parte resultante do envelhecimento
populacional; o desequilibrio entre a demanda de enfermos e a disponibilidade de
leitos; o quadro deficitario de profissionais de saude qualificados; e a busca
acentuada pelos servigos de urgéncia e emergéncia devido a dificuldade de acesso
aos servicos de atencéo primaria encontrada pelos pacientes ndo graves (GUSMAO
FILHO, 2008).

Com a aprovacdo da PNRMAYV, por meio da Portaria n° 737, de 16 de maio de 2001,
o APH Mével ganhou mais consisténcia no Brasil. O objetivo dessa portaria seria a
reducdo da mortalidade e da morbidade por eventos trauméticos no pais, mediante
desenvolvimento de acdes articuladas e sistematizadas da atencdo as urgéncias
(BRASIL, 2001).

Nesse documento, foi identificada a necessidade da instauragdo de normas técnicas
especificas para a padronizacdo dos equipamentos e veiculos que seriam

destinados ao atendimento e transporte dos pacientes em situacdo de urgéncia,
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assim como, para a formagdo minima necesséaria dos profissionais para atuarem
nessa area (BRASIL, 2001).

Além disso, a PNRMAYV ja determinava uma integracdo do APH com as instituicdes
hospitalares voltadas ao atendimento de urgéncia e emergéncia, intermediada pela
central de regulacdo médica (BRASIL, 2001).

No anseio de consolidar essa integracao, foi estabelecida a Portaria 2.048, de 05 de
novembro de 2002, aprovando os principios e diretrizes dos sistemas estaduais de

urgéncia e emergéncia, envolvendo temas como:

A elaboracdo dos Planos Estaduais de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias, Regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias,
Atendimento Pré-hospitalar, Atendimento Pré-hospitalar Mével, Atendimento
Hospitalar, Transporte Inter-hospitalar e ainda a criacdo de Nucleos de
Educacdo em Urgéncias (BRASIL, 2002, p. 1).

A Portaria supracitada determina, ainda, quais sdo os profissionais envolvidos no
servico de APH, o conteudo curricular para sua habilitacdo, o perfil profissional e
suas atribuicdes (BRASIL, 2002).

Complementando as expectativas das Portarias n° 737 e n° 2.048, foi instituida a
PNAU, pela Portaria n°® 1.863, de 23 de setembro de 2003. O propésito da criacdo da
PNAU foi organizar os servicos publicos e privados de assisténcia as urgéncias,
estruturando uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada para garantir o
cuidado integral as urgéncias, desconcentrando a demanda exclusiva dos prontos
socorros (BRASIL, 2003a).

Para atingir o propdsito, foram considerados fundamentais o0s seguintes
componentes: adocdo de estratégias de promocado de qualidade de vida por meio de
acOes preventivas de carater intersetorial; organizagdo de redes loco-regionais de
atencdo integral as urgéncias, tecendo-as em seus diversos componentes;
instalacdo e operacionalizacdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias;
treinamento continuo das equipes de saude de todas as esferas da atencéao; e
orientacdo geral com base no principio de humanizacdo da assisténcia (BRASIL,
2006).
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Segundo a PNAU, a organizacdo da rede loco-regional para atencdo integral as
urgéncias nas unidades federadas do Brasil deve integrar o0s seguintes

componentes:

a) Pré-hospitalar Fixo: unidades basicas de saude e de saude da familia,

agentes comunitarios, ambulatorios especializados, servicos de diagnostico e
terapias e unidades nao hospitalares de atencéo as urgéncias.

b) Pré-hospitalar Mével: SAMU 192 e os servicos associados de salvamento e

resgate, sob regulacdo médica de urgéncias.

c) Hospitalar: portas hospitalares de atencéo as urgéncias, leitos de internacao,
leitos gerais e especializados de retaguarda, de longa permanéncia e os de
terapia semi-intensiva e intensiva.

d) Pds-hospitalar: modalidades de atencdo domiciliar, hospitais-dia e projetos de

reabilitacdo integral com base comunitéria.

A estratégia imediata do MS para implantacdo da PNAU foi a implementacdo do
componente pré-hospitalar mével como primeira etapa, pela Portaria n° 1.864, de 29
de setembro de 2003, que instituiu 0 SAMU 192 em todo territorio brasileiro,
garantindo financiamento e custeio para a organizacdo e implantacdo do servico,
assim como suas Centrais de Regulacdo Médica e Nucleo de Educacdo em
Urgéncias nos municipios e estados que atendessem 0s termos exigidos para o
convénio (BRASIL, 2006). No ano de 2004, o SAMU 192 foi oficializado pelo Decreto
n° 5.055, de 27 de abril, sendo estabelecido em municipios e regides do pais
(BRASIL, 2004). Desde entdo, o SAMU 192 tem se expandido pelo Brasil.

Mesmo com a implantagdo do SAMU 192, a articulagdo entre os diversos servigcos
do SUS foi insuficiente para garantir uma assisténcia adequada as urgéncias. Como
forma de intervencéo sobre esse problema, o MS reformulou a PNAU e instituiu a
Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS, pela Portaria n° 1.600, de 07 de julho de
2011 (BRASIL, 2011).

A Portaria n° 1.600 determina que a Rede de Atencdo as Urgéncias deva ser
constituida por componentes que precisam se articular e integrar-se, de modo a

ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral ao usuario em situagdo de
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urgéncia nos servigos de saude, de maneira agil e oportuna. Foram determinados os
seguintes componentes: Promoc¢do, Prevencdo e Vigilancia a Saude; Atencao
Basica em Saude; SAMU 192 e suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias;
Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24 h) e o conjunto de servi¢os de urgéncia 24 horas; Hospitalar; e
Atencdo Domiciliar (BRASIL, 2011).

3.2.1 A implantacéo do Servi¢co de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192)
no Espirito Santo

A implantacdo da PNAU deu um grande impulso na consolidacédo do SAMU 192 no
Brasil. Segundo informag6es do Ministro da Saude em exercicio no ano de 2005, até
meados do més de outubro daquele ano ja havia 75 projetos do servico implantados
no pais, com uma projecdo para 140 SAMUs 192 implantados até o final daquele
mesmo ano (TENORIO; SCARDUA, 2005).

Essa informacéo foi concedida durante o Férum de Discusséo da Politica Estadual
de Atencéo as Urgéncias e Implantacdo do SAMU 192, na Regido Metropolitana da
Grande Vitoria®*, ocorrido em 18 de outubro de 2005, que reuniu autoridades das
trés esferas governamentais envolvidas no processo, objetivando reiterar os pactos
para o estabelecimento da Politica na regido (TENORIO; SCARDUA, 2005).

O SAMU 192 da Regido Metropolitana da Grande Vitéria iniciou suas atividades de
modo experimental no final do ano de 2005, mas foi em 13 de fevereiro de 2006 que
o servico foi inaugurado, oficialmente, pela SESA, durante uma cerimbnia no
Complexo de Regulacdo de Assisténcia a Saude, na Avenida Beira-Mar da capital,
onde funciona a Central de Regulacdo do SAMU 192 (TENORIO; SCARDUA;
BARBOSA, 2006a).

! Segundo a Lei complementar do estado do Espirito Santo n.° 204, de 21 de junho de 2001, a
Regido Metropolitana da Grande Vitoria compreendia o espaco territorial conformado pelos
municipios de Vitéria, Vila Velha, Cariacica, Serra, Fundédo, Viana e Guarapari (ESPIRITO SANTO,
2001).
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O SAMU 192 da Regido Metropolitana da Grande Vitoria dispunha no inicio das
suas atividades de uma Central de Regulacdo e 18 ambulancias. Dessas, 14 USBs
e quatro USAs ficavam posicionadas em diversos pontos estratégicos da Regido
Metropolitana para facilitar o deslocamento quando solicitado para o atendimento de
situacbes de emergéncia pela populacdo (TENORIO; SCARDUA; BARBOSA,
2006a).

Para operacionalizacdo do processo de servicos, em 2005, o servigco foi composto
por uma equipe multiprofissional de 45 médicos, 33 enfermeiros, 56 técnicos em
enfermagem, 72 condutores e 30 TARMs (TENORIO; SCARDUA; BARBOSA,
2006a).

Durante o periodo foram beneficiados aproximadamente 1.522.532 habitantes
residentes na Regido da Grande Vitéria, com excecdo de Guarapari que foi iniciado
em 2007. O municipio com a maior populacédo residente no periodo foi o de Vila
Velha (396.324 habitantes), seguido dos municipios de Serra (383.219 habitantes),
Cariacica (355.457), Vitéria (313.309), Viana (59.457) e Fundao (14.766) (BRASIL,
2018c).

As ambulancias foram divididas por municipios baseando-se na proporgao
populacional de cada um para melhor atender a demanda das solicitacdes de
socorro. Nos municipios de Cariacica, Serra, Vila Velha e Vitoria foram alocadas
quatro ambuléncias em cada, sendo trés USB e uma USA. Enquanto que nos de

Fund&o e Viana, foi implantada uma USB para cada.

No primeiro més do periodo experimental do servico foram registradas mais de 13
mil ligacdes. Desse total, 3.190 ligacbes de pedidos por ajuda foram solucionados no
primeiro contato com o médico regulador dando orientacbes e 1.827 ligacbes
demandaram o envio de, pelo menos, uma equipe de atendimento ao local da
ocorréncia (TENORIO; SCARDUA; BARBOSA, 2006b).

Em dezembro de 2007 foram agregadas mais duas unidades moveis ao servico,
uma USB e outra USA, destinadas ao municipio de Guarapari, que nesse periodo

era composto por cerca de 111 mil habitantes. Deste modo, o SAMU 192 passou a
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abranger sete municipios do Espirito Santo: Vitdria, Vila Velha, Viana, Serra,
Cariacica, Fundéo e Guarapari (STOCH, 2007).

Outra aquisicdo considerada de grande importancia para a eficacia do atendimento
prestado pelo SAMU 192 foi a instituicdo do veiculo motocicleta/motolancia como
integrante da sua frota de intervencdo em nivel nacional, com a Portaria GM/MS n°
2.971, de 08 de dezembro de 2008. Entretanto, esse tipo de veiculo de intervencao
s6 veio a ser implantado no Espirito Santo no més de agosto do ano de 2011
(BONN, 2011; BRASIL, 2008).

A frota de motolancia disponibilizada para prestar assisténcia aos Uusuarios
constituia-se de quatro veiculos, que atuavam em duplas. Cada motolancia era
conduzida por um técnico em enfermagem com formacdo em dire¢cdo defensiva e

atuava em situagdes especiais (BONN, 2011).

A implementacdo das motolancias justifica-se pela maior agilidade e velocidade
desenvolvidas por esses veiculos no transito, encurtando o tempo de chegada ao
local onde se encontra o paciente, dando-lhe um melhor prognéstico, em especial os
de maior gravidade. Entre os beneficios agregados por esse tipo de veiculo,
destacam-se ainda, a possibilidade de alcance aos locais de dificil acesso para as
ambulancias, em consequéncia das caracteristicas geograficas, malha viaria ou
outras peculiaridades da regido e apoio as equipes das USBs e USAs, quando
identificada a necessidade de mais profissionais no local do evento (BRASIL, 2008).

No entanto, apds cinco anos e dois meses de funcionamento, o servico de
motolancia parou de funcionar no Espirito Santo. A SESA justificou que o percentual
de atendimentos realizados era muito baixo, enquanto que 0s custos para
manutencdo do servico eram muito elevados, além do corte de incentivo financeiro
por parte do MS (DALVI, 2016).

Voltando ao ano de 2010, destacou-se no periodo a expanséo do servigo para uma
parte da Regido Serrana no estado, quando foram incluidos na area de abrangéncia
do SAMU 192 do Espirito Santo, os municipios de Domingos Martins, Marechal

Floriano e Venda Nova do Imigrante. Para essa expansdo foram acrescentadas
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duas ambulancias ao servico, uma USB foi alocada em Marechal Floriano e uma
USA em Venda Nova do Imigrante. Com essa expansao 0 Sservigo passou a contar
com 22 ambulancias, com uma cobertura de 10 municipios, abrangendo um total de
1,7 milhdes de habitantes (FORNAZIER et al., 2010).

No ano de 2011, houve uma mudanca no mapa de regionalizacdo de saude do
Espirito Santo, com o objetivo de melhorar a distribuicdo dos recursos publicos e
uma adequada delimitacdo territorial para realizacdo de acbes em prol de um
desenvolvimento sustentavel. Nesse sentido, foi extinto o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR 2003) e homologado o PDR 2011. Deste modo, a expanséo
do SAMU 192 contemplou, sobretudo, os municipios que compunham a Regido
Metropolitana (ESPIRITO SANTO, 2011).

No ano de 2015 foi registrado um total de 692.576 ligacdes destinadas ao SAMU
192. Desse total, 230.327 ligacbes foram identificadas como trotes. Em outros
393.723 contatos com 0 servico, 0S usuarios buscavam apenas orientacfes e
informacdes. A regulacdo médica foi efetuada em 68.171 oportunidades, sendo
identificada a necessidade de envio de recursos para 51.555 solicitacdes?.

Em 2016, segundo as informac¢des dispostas no Edital 01/2016 da SESA, o SAMU
192 do Espirito Santo era composto por oito USAs, 22 USBs, duas ambulancias
reservas, cinco motolancias e uma central de regulagdo médica de urgéncia. As
unidades moéveis estdo distribuidas em 25 bases descentralizadas implantadas e
localizadas nos municipios de Cariacica, Fundao, Guarapari, Serra, Viana, Vila
Velha, Vitoria, Afonso Claudio, Anchieta, Brejetuba, Itaguacu, Marechal Floriano,
Piima, Santa Maria de Jetiba, Santa Teresa e Venda Nova do Imigrante (ESPIRITO
SANTO, 2016b).

Nesses 10 anos de implementacdo do SAMU 192 no Espirito Santo, observa-se um
crescimento das atividades do servico que expandiu a sua area territorial de

abrangéncia em propor¢des consideraveis. Entretanto, € importante ressaltar que ha

*2 Dados cedidos via mensagem eletrdnica por Tatiana Perin, Coordenadora Geral do SAMU 192, da
Regidao Metropolitana do Espirito Santo. Recebidos em 22 de dezembro de 2016 por meio do
endereco eletrdnico tatianaperin@saude.es.gov.br.
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muito ainda a se fazer para que se cumpra a Portaria n° 1.684/2003, que institui a
implementagdo do SAMU 192 em municipios e regides de todo o territorio nacional
(BRASIL, 2003b). Lembrando que no Espirito Santo, apenas a Regido Metropolitana
foi contemplada até o momento. Restam, ainda, as Regifes Central, Norte e Sul

para que todo o territorio do estado seja coberto pelo servico.
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CAPITULO 4
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4 ARTIGO DE PESQUISA

Violéncias e acidentes nos idosos assistidos no Atendimento Pré-
Hospitalar no Espirito Santo, Brasil

Violence and accidents in the elderly assisted in the Prehospital Care in
Espirito Santo, Brazil

Resumo:

A transicdo demogréfica tem representado um grande problema social no Brasil.
Associado a isso, as violéncias e 0s acidentes mantém-se em um movimento de
ascensdo epidemiologica por décadas e, nos ultimos anos, vém impondo maior
impacto sobre a populacdo idosa. Diante disso, objetiva-se desenvolver uma
reflexdo acerca desses eventos nos idosos atendidos pelo servico pré-hospitalar do
Espirito Santo. Conclui-se que as quedas sdo as principais causas de agravos a
saude dos idosos vitimados por acidentes e violéncias e a instituicdo de politicas de
prevencao e promoc¢do a saude é uma necessidade. Entretanto, sugere-se que parte
desses registros de queda refere-se a casos de violéncia doméstica camuflada.
Deste modo, faz-se necessério o treinamento especifico dos profissionais envolvidos
no atendimento pré-hospitalar para uma assisténcia especializada e identificacéo
desses eventos.

Palavras-chave: Violéncia. Acidentes. Idosos. Atendimento Pré-hospitalar.

Abstract:

The demographic transition has been a major social problem in Brazil. Associated
with this, the violence and accidents have been in a movement of epidemiological
rise for decades and in recent years have imposed a greater impact on the elderly
population. Therefore, it is intended to develop a reflection about these events in the
elderly attended by the pre-hospital medical service in the state of Espirito Santo. It is
concluded that falls are the main causes of health problems for the elderly victims of
accidents and violence and the implementation of health prevention and promotion
policies is a necessity. However, it is suggested that part of these fall records refers
to cases of camouflaged domestic violence. Thus, it is necessary to improve the
specific training of professionals involved in pre-hospital care for specialized
assistance and identification of these events.

Keywords: Violence. Accidents. Aged. Emergency Medical Services.
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Introducéo

Desde os tempos mais remotos, a violéncia € um fenbmeno que esta presente nas
relagdes interpessoais da humanidade e perdura na evolucdo da histéria humana
mediante mutacdes intrinsecas em cada contexto histérico como forma de impor o
poder, nas disputas das estruturas sociais e, em algumas situacdes, na luta pela
sobrevivéncia (GENTILLI, 2015).

No Brasil, identifica-se que a sua evolucéo histérica transpde diversas formas de
hostilidades exercidas por aqueles que detinham o poder contra 0S grupos menos
favorecidos, como o indio, o negro, o operario, 0 homossexual, a crianca, a mulher e
a pessoa idosa (SOARES, 2015; GARCIA FILHO; SAMPAIO, 2014).

Os eventos de maus-tratos contra a pessoa idosa ndo sdo episédios recentes na
historia, mas foi somente a partir de 1975 que a abordagem do assunto foi inserida
nos debates da sociedade cientifica em um contexto mundial, por meio da
publicacdo de um periédico inglés que caracterizou o termo espancamento de avés
(ALBUQUERQUE, 2010).

A causa mais comum de agravo a saude relacionada a violéncia e aos acidentes na
populacdo idosa é a queda da prépria altura, seguida dos eventos traumaticos
devido aos acidentes de transito e dos casos que envolvem atos violentos, como a
agressao fisica e ferimento por arma branca (BARROS et al, 2013).

No ano de 2014, no estado do Espirito Santo, tais eventos foram responsaveis por
5,9% dos casos de morte na populacéo idosa, ficando em quinto lugar entre as
principais causas de 6bito no estado (ESPIRITO SANTO, 2014).

Diante disso, pretende-se com este artigo desenvolver uma reflexdo acerca das
violéncias e acidentes nos idosos atendidos pelo Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia do Espirito Santo (SAMU 192-ES). Para tanto, foi realizado, a principio, um
levantamento sobre a realidade da mortalidade por acidentes e violéncias no ambito
nacional. Utilizou-se analise da base de dados do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), por meio de um estudo ecolégico de série temporal entre os anos de
1979 e 2015.

Além disso, para estudar a realidade do idoso do Espirito Santo vitimado por
violéncias e acidentes, apresentam-se dados de uma pesquisa de campo realizada
no SAMU 192 do estado, onde foram registradas as informaces de uma amostra
dos atendimentos realizados no primeiro semestre do ano de 2015.

O flagelo das violéncias e acidentes na populacédo idosa do Brasil

A violéncia e os acidentes representam um grande problema social para a
populacdo brasileira. O aumento da ocorréncia desses agravos no Brasil foi
impulsionado a partir da década de 1980. Entre os diversos fatores, destacamos a
migracdo em massa da populagdo rural para as regibes urbanas do pais que
ocorreu nesse periodo, visando a melhores oportunidades e condicbes de vida
diante do processo de intensificacdo da industrializacdo no pais (SMARZARO,
2005).
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Como consequéncia, grande parte dessa massa populacional que chegou as
metropoles instituiu suas residéncias de maneira improvisada, desordenada e sem
condicbes basicas para sobrevivéncia. A falta de recursos e 0 insucesso dos
objetivos propostos, tal qual, um meio digno para garantir o sustento da familia,
levou parte dessas pessoas a comecar a exercer atos ilicitos como meio de
subsisténcia (SMARZARO, 2005).

Em meio ao caos instaurado nas regifes periféricas das grandes cidades, outro
meio de violéncia foi instaurado, em seguida, desta vez por intermédio de
organizag6es criminosas com a exploracdo do narcotrafico, que levou a inclusdo de
muitos jovens ao crime (MINAYO; SOUZA, 1999).

A partir do final da década de 1970 os acidentes e as violéncias trilharam uma
escalada nas estatisticas de morbimortalidade, chegando a representar a segunda
principal causa de morte no pais durante as décadas de 1980 e 1990, atras apenas
das doencas do aparelho circulatério, como podemos identificar no Gréafico 1
(BRASIL, 2018a).

GRAFICO 01 — Série histérica das principais causas de 6bitos no Brasil entre
os anos de 1979 e 2015, segundo capitulos da Classificacao Internacional das
Doencas (CID).
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Fonte: SIM/IDATASUS - Dados tratados pelo autor.
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Entre os anos de 1980 e 2004, ocorreu uma projecdo do coeficiente de mortalidade
por agressao de 14,1 para 27,2 por 100 mil habitantes no Brasil, o que significa um
crescimento de 92,3% para o risco de morte por este evento, ou seja, quase que
dobrou em apenas 24 anos (GARCIA FILHO; SAMPAIO, 2014).

Analisado o Gréfico 1, pode-se identificar que a partir do ano de 2000 os acidentes e
as violéncias passaram a ocupar o terceiro lugar dentre as principais causas de 06bito
no Brasil, atrds dos problemas relacionados ao aparelho cardiovascular e as
neoplasias, mas ainda configuram um problema social de grande relevancia para a
populacao brasileira (BRASIL, 2018a; 2018b).

As violéncias e acidentes podem ocorrem em qualquer momento da vida, mas ao
analisar o Gréafico 2, é verificado que o0 pico das ocorréncias transcorrem
principalmente sobre os individuos com idades entre 20 e 29 anos. Entretanto, nos
anos de 2009 e 2015 é observado o desenvolvimento de um novo pico, que
representa o0 aumento da mortalidade por esses eventos nas pessoas com 80 anos
de idade ou mais.

GRAFICO 02 - Distribuicdo dos 0Obitos por acidentes e violéncias no Brasil,
segundo ciclo de vida, entre os anos de 1979 e 2015, conforme capitulos da
Classificagao Internacional das Doencgas (CID).
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1979 | 923 | 2512 | 2551 | 2821 | 6376 | 16470 | 11276 | 8502 | 5477 | 3599 | 2441 | 1183 | 1122
1989 | 1111 | 2546 | 3026 | 3550 | 10880 | 28968 | 20137 | 11793 | 7520 | 4932 | 3488 | 2200 | 2101

1999 1264 | 2094 | 2145 | 2978 | 13092 | 32067 | 23217 | 15178 | 8649 | 5910 | 4152 | 3386 | 2762
2009 | 1025 | 1587 | 1494 | 2471 | 13402 | 38775 | 25446 | 18533 | 12319 | 7752 | 6479 | 7206 | 2208
====2015| 1072 | 1269 | 970 | 2089 | 15852 | 37296 | 28030 | 19737 | 14809 | 10014 | 8214 | 11113 | 1670

Fonte: SIM/DATASUS - Dados tratados pelo autor.
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Em consonancia com esses dados, um estudo realizado na cidade de Séo Paulo,
onde um dos objetivos foi comparar o equilibrio e a dependéncia funcional de idosos
por idade, concluiu que idosos mais velhos, ou seja, com 80 anos ou mais,
apresentam maior risco de sofrer queda em consequéncia da alteragéo do equilibrio
e da marcha (NAKAGAWA et al., 2017; BARROS et al., 2013).

Uma hipotese que deve ser levada em consideragdo quanto ao aumento da
morbidade e mortalidade dos idosos em decorréncia das violéncias e acidentes é a
influéncia do fenbmeno da transicdo demografica que vem ocorrendo no cenario
mundial. Esse fenbmeno é caracterizado pela diminui¢cdo da natalidade associada a
uma maior expectativa de vida, culminando no aumento proporcional da populacéo
idosa (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

No Brasil, esse evento ndo é diferente: no ano de 2004 a participacdo da populacéo
com 60 anos ou mais era de 9,6% da populacao total, enquanto que em 2015 essa
proporcao registrou 14,3%, ou seja, um crescimento de 4,7% em um periodo de 11
anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

Nesse contexto, a violéncia e os acidentes contra a pessoa idosa transformaram-se
em um problema social de maior relevancia. Em consequéncia das alteracoes
fisiolégicas que ocorrem com o avancar da idade, como: acuidade visual reduzida,
mobilidade prejudicada, problemas relacionados a audicdo, esse grupo torna-se
ainda mais vulneravel a tais eventos (SOUZA, et al., 2003; VERAS, 2009).

Como se pode identificar no Gréfico 3, apenas no ano de 2015, foram registradas
10.125 mortes de idosos cuja causa determinada ficou a cargo dos eventos
relacionados a queda acidental, outros 6.218 6bitos por acidentes de transporte e 0s
homicidios representaram 2.428 mortes (BRASIL, 2018a; 2018b).

Os dados demonstram uma parte do problema social que os acidentes e as
violéncias sobre os idosos representam para a sociedade brasileira, em especial se
for considerada a maior fragilidade que esse grupo apresenta diante de uma leséo,
culminando em internacbes hospitalares mais prolongadas, considerando ainda, o
menor potencial de recuperacdo dessa populacdo, quando comparada aos grupos
etarios mais jovens nos casos nao fatais (SOUZA, et al., 2003).

Potencializada essa questdo, os acidentes que ocorrem essencialmente no ambito
doméstico requerem um olhar especial, pois podem camuflar episoddios de violéncia
(GROSSI; et al., 2007). Além disso, a maior fracdo dos casos de violéncia fica no
anonimato, pois 0s registros desses eventos ocorrem, sobretudo, quando culminam
em atendimento em servicos de saude ou em 6bito. Deste modo, diversas outras
formas de violéncias presentes no cotidiano da sociedade ndo recebem a devida
atencao (GENTILLI, 2015).
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GRAFICO 03 - Distribuicdo dos 6bitos por acidentes e violéncias na populagdo
idosa no Brasil durante os anos de 1979 a 2015, segundo grupos do capitulo
sobre causas externas da Classificacao Internacional das Doencas (CDI).
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Fonte: SIM/DATASUS - Dados tratados pelo autor.

Como medida de intervencao, instituiram-se politicas publicas voltadas para o tema,
entre elas o Estatuto do ldoso e a Politica Nacional de Reducéo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV), por meio da Portaria n° 737, de 16 de maio
de 2001, como um instrumento de orientacdo para a atuacdo do setor saude,
mediante o desenvolvimento de um conjunto de a¢des articuladas e sistematizadas.

Um fator de grande relevancia para a sobrevida da vitima de acidentes e violéncias
€ o atendimento precoce. Diante das especificidades da populacdo idosa, essa
necessidade torna-se ainda maior. Deste modo, a instituichio de medidas de
promocado e prevencdo desses eventos, assim como a implantacdo e organizacao
de um sistema de resposta diante desses casos é imprescindivel (HEYDARI-
KHAYAT et al., 2014).

Deste modo, a articulacéo entre o servico de Atendimento Pré-Hospitalar Movel, por
meio de suas centrais de regulacdo médica, e as instituicbes hospitalares € um fator
que favorece uma assisténcia oportuna as vitimas de acidentes e violéncias
(MINAYO, 2009).

O retrato da violéncia e acidentes nos idosos assistidos pelo Servico de
Atendimento Pré-Hospitalar no Espirito Santo

No ano de 2015, o SAMU 192 da Regido Metropolitana do estado do Espirito Santo,
cujo objetivo principal € iniciar a assisténcia ao paciente no local da ocorréncia do
agravo a saude, compreendia na sua area de abrangéncia um total de 17 municipios
que juntos totalizavam 2.155.348 residentes (BRASIL, 2006; 2018c).
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No primeiro semestre desse mesmo ano, foram realizados 25.410 atendimentos pela
instituicdo (Dados cedidos pelo servico). Para realizagcdo do presente estudo,
procedeu-se a um calculo estatistico para estimar a quantidade de participantes
necessarios para o desenvolvimento da pesquisa, em que se obteve o total de 984
atendimentos.

Deste modo, a selecdo dos idosos ocorreu por meio de processo de amostragem
aleatoria sistematizada para formag¢do do banco de dados do estudo denominado
Rede de Urgéncia e Emergéncia: Estudo do SAMU 192 na Regido Metropolitana do
Espirito Santo. Em seguida, foi realizada uma analise secundaria, onde foram
incluidos os pacientes com idade de 60 anos ou mais, de ambos 0S sexos,
atendidos em decorréncia de acidentes e violéncias. Foram excluidos do estudo os
pacientes cujas informacdes disponibilizadas estavam incompletas. O estudo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa e obteve a aprovacdo mediante Parecer
n° 1.748.503.

Os dados foram obtidos por meio de uma ficha de coleta de dados elaborada pelos
pesquisadores e as variaveis selecionadas para esse estudo foram: idade, sexo, tipo
de acidentes e violéncias, horario da solicitacdo, recurso enviado, halito etilico e o
desfecho do atendimento.

Do total da amostra (984 participantes), referente aos atendimentos realizados a
populacao geral durante o primeiro semestre do ano de 2015, identificou-se que 339
(34%) individuos eram idosos, ou seja, pessoas com idade igual ou maior que 60
anos. Nao obstante o total da amostra, foram selecionados apenas 68 atendimentos
(7% dos casos) por se tratarem de vitimas de violéncias e acidentes. Mas, como seis
participantes apresentaram dados incompletos, a amostra foi composta por 62 (6%)
idosos.

O total de 34%, referente aos idosos atendidos pelo SAMU 192 do Espirito Santo,
ficou muito além do total de 23% referente aos atendimentos a pessoa idosa
registrados nos Centros Municipais de Urgéncias Médicas do municipio de Curitiba —
PR relativos ao ano de 2006. Também foi muito elevado o percentual de
atendimentos pré-hospitalares aos idosos vitimados por acidentes e violéncias,
quando comparados aos dados dos servicos pré-hospitalares moveis do mesmo
municipio. Enquanto na Regido Metropolitana do Espirito Santo 6% dos
atendimentos foram direcionados - aos idosos vitimados por acidentes e violéncias,
em Curitiba esse percentual foi de 4% (MELLO; MOYSES, 2010).

Numa analise realizada na base de dados do DATASUS, foi identificado que no ano
de 2006, 9% da populagcao da cidade de Curitiba tinha idade igual ou superior a 60
anos, enquanto que na Regido Metropolitana do Espirito Santo essa proporcéo era
de 11% no ano de 2015. Deste modo, € possivel sugerir que essa diferenca
proporcional entre os dois periodos pode ter contribuido para a discrepancia dos
resultados das duas regides, mas nao apresentou uma significancia importante
(BRASIL, 2018c).

Os idosos vitimados por violéncias e acidentes atendidos pelo SAMU 192
apresentaram um intervalo de idade entre 60 e 98 anos, com uma meédia de idade
de 73 anos. Desses casos, 65% ocorreram em idosos com idade entre 60 e 79 anos,
contrastando com a realidade encontrada por Cavalcante e outros (2012) ao
realizarem um estudo sobre os fatores associados as quedas nos idosos de uma
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comunidade. Na pesquisa, identificaram que dos idosos que relataram ter sofrido
pelo menos uma queda nos ultimos 24 meses, 57% tinham idade entre 80 e 89
anos. E verdade que as populacdes incluidas nos dois estudos apresentam certa
variacdo do tipo de evento ao qual o idoso foi exposto, considerando que na
pesquisa de Cavalcante e outros (2012) foram incluidos apenas os idosos vitimados
por queda e na presente levaram-se em conta todos os tipos de acidentes e
violéncias. Entretanto, vale fazer uma alusdo entre os mesmo, considerando que
81% dos idosos incluidos na atual pesquisa foram vitimas de queda.

Dentre os eventos registrados na presente pesquisa como causadores do agravo a
saude por acidentes e violéncias nos idosos, a queda foi o tipo de ocorréncia que se
destacou e ficou em primeiro lugar, com um total de 50 casos, o0 que representa 81%
dos atendimentos aos idosos vitimados por acidentes e violéncias. Em seguida,
ficaram os acidentes de transporte com 16% (10 casos) das ocorréncias e 0s
eventos violentos que representaram 3% (2 casos) dos atendimentos.

Os homens foram acometidos em 56% (35 casos) do total de atendimentos. Com a
estratificacdo desses eventos na populagdo masculina, pode-se identificar que 42%
(26 casos) dos atendimentos foram referentes as quedas, 11% (7 casos) por
acidentes de transporte e 3% (2 casos) frutos de agressdes. Por outro lado, néo foi
identificado caso de violéncia contra a mulher idosa. As ocorréncias nesse grupo
concentraram-se nos eventos relacionados as quedas e aos acidentes de transporte
gue apresentaram, respectivamente, 39% (24 casos) e 5% (3 casos), totalizando
44% (27 atendimentos) dos atendimentos prestados a pessoa idosa vitimada por
acidentes e violéncias.

Por dados encontrados, observou-se o0 quao representativos sd8o 0s eventos
relacionados as quedas no cotidiano da populacéo idosa. Estudos demonstram que
entre os fatores associados a esses eventos estdo a idade avancada, o uso de
multiplos medicamentos, a inadequacdo dos ambientes domésticos do idoso, a
capacidade funcional reduzida e as alteracdes fisioldgicas comuns nesse periodo da
vida, além dos eventos relacionados a violéncia doméstica que sdo mascarados
como gqueda acidental (NAKAGAWA et al, 2017; COUTINHO; SILVA, 2002; SOUZA;

et al, 2003; VERAS, 2009; CAVALCANTE, 2012).

Os fatores relacionados acima podem justificar o motivo pelo qual 42% (21 casos)
dos atendimentos de queda envolvendo idosos atendidos pelo SAMU 192 no
Espirito Santo ocorreram no periodo noturno. Em uma avaliacdo de risco para a
ocorréncia de acidentes no ambiente doméstico envolvendo idosos, realizada por
Grossi (2007), identificou-se que 50% dos domicilios apresentavam desniveis em
seu interior e 75% utilizavam tapetes que representavam risco de queda. Além
disso, apenas 50% dos idosos referiram desfrutar de uma boa iluminagdo em todos
os comodos.

Em meio aos problemas que envolvem a capacidade funcional, esta a diminuigcdo da
forca muscular nas extremidades inferiores, considerado um fator de risco critico
para a ocorréncia de quedas. Porém, segundo os achados de Lastayo e outros
(2017), por meio de intervencdes terapéuticas e de exercicios especificos, essa
condicdo pode se tornar reversivel, promovendo a reducdo das ocorréncias de
quedas.
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No presente estudo, identificou-se durante a pesquisa de campo que 18% (9 casos)
dos idosos vitimados por queda (50 casos) apresentaram registro de hélito etilico
evidente durante o atendimento. A ingestdo excessiva de bebida alcodlica é outro
fator que representa riscos de queda aos idosos e, da mesma forma, a saude em
qualquer grupo etario. Entretanto, na primeira, o risco de cair apos o uso de bebidas
etilicas torna-se mais intenso, em decorréncia da associacdo das alteracfes
fisiolégicas do envelhecimento com o uso abusivo dessas substancias. Amaro e
outros (2008) sugerem que os eventos de queda em idosos, quando agregados ao
uso de bebida alcodlica, resultam em lesGes mais graves.

O acidente de transito € outra causa de morte da populacdo idosa que precisa da
atencdo das autoridades publicas. Identificamos nesse estudo que 16% (10 casos)
dos atendimentos aos idosos vitimados por acidentes e violéncias foram frutos
desses episodios. Esses dados sdo inferiores ao exposto por Barros e outros (2013)
ao analisarem a assisténcia prestada aos idosos por um servico de APH Movel no
municipio de Jodo Pessoa - PB, onde a frequéncia dos acidentes de transito no
individuo idoso traumatizado representou 24%, sendo estratificados em
atropelamentos (15% dos acidentes de transito) e acidentes automobilisticos (9%
dos acidentes de transito).

Em harmonia com Barros e outros (2013), Freitas e outros (2015) identificam o
atropelamento como o acontecimento mais frequente entre os acidentes de transito
envolvendo idosos. O presente estudo segue em consonancia com 0s autores
supracitados, pois foi identificado que os eventos referenciados foram responsaveis
por 60% (6 casos) dos atendimentos a idosos que sofreram lesfes por acidentes de
transito, divididos igualmente entre os géneros.

O equilibrio entre os géneros nao verificado nesse estudo quando o assunto foi a
violéncia. As duas vitimas de atos violentos registrados nos boletins de ocorréncia
do servico de APH estudadas foram do sexo masculino e os mecanismos de lesao
utilizados foram a arma branca e a arma de fogo, sendo que essa Ultima apresentou
Obito no local da ocorréncia. Nao foi identificado nenhum outro tipo de agressao, o
gue nos conduz a reflexdo sobre a existéncia de casos de violéncias camuflados
entre 0s outros tipos de eventos. Assim, mantemo-nos em consonancia com a teoria
de Grossi e outros (2007), de que os casos de violéncias que ocorrem no ambito
domiciliar podem permanecer ocultos e disfarcados eeme, por exemplo, uma queda.

Por outro lado, o presente estudo estda em discordancia com os achados
apresentados por Grossi e outros (2007) durante analise dos registros do Relatério
de Notificacdo Individual de Acidentes e Violéncias (RINAV) no municipio de
Guaiba/RS. Na ocasido, identificou-se que 82% dos casos de violéncias contra
idosos, entre 0os meses de janeiro e setembro de 2007, foram exercidos contra a
mulher idosa, estando, assim, bem distante da realidade encontrada nos registros
dos atendimentos realizados pelo servico de APH do Espirito Santo, que néo
apresentou nenhum registro de violéncia contra a mulher idosa, fortalecendo a teoria
de que esses eventos séo ocultados ou disfarcados.

As equipes de intervencado do servico de APH da Regido Metropolitana do Espirito
Santo sao classificadas como: Unidade de Suporte Basico (USB), tripulada por dois
profissionais, um técnico em enfermagem e um motorista socorrista; Unidade de
Suporte Avancado (USA), composta por trés profissionais, um meédico, um
enfermeiro e um motorista socorrista; Motolancia, cujo deslocamento era realizado
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por meio de duas motocicletas conduzidas por um enfermeiro e um técnico em
enfermagem; e a equipe de Suporte Aeromédico que tripulava um helicoptero
guando julgado necesséario pela regulacdo médica, sendo composta por um médico
e um enfermeiro.

A escolha do recurso a ser enviado para o atendimento de cada solicitagcdo €
realizada por meio da regulacdo meédica, na qual um médico regulador faz uma
triagem por protocolos pré-estabelecidos para presumir uma gravidade do paciente
referido e, assim, encaminhar a equipe que melhor se adequar as necessidades da
vitima.

Para a realizacdo dos atendimentos as solicitagbes de socorro para idosos que
sofreram algum tipo de violéncia ou acidente foi enviada a equipe da USB em 97%
(60 casos) dos atendimentos e em 3% (2 casos) o recurso julgado necessério foi a
USA. No estudo de Barros e outros (2013) os resultados foram equivalentes, sendo
94% dos atendimentos prestados a idosos vitimas de acidentes e violéncias,
realizados pela USB e apenas 6% pela USA.

Apés a realizacdo da avaliacdo e intervencdes possiveis no local do evento, a
equipe de intervencdo do servico de APH, quando necessario, encaminha a vitima
para um servigo hospitalar sob orientagdo do médico regulador. Identificamos nesse
estudo que 92% (57 casos) dos pacientes atendidos por violéncias e acidentes
foram encaminhados para uma instituicdo de saude, 3% (2 casos) foram liberados
no local, outros 3% (2 casos) recusaram atendimento e 2% (1 caso) apresentou
Obito no local do evento.

Ao identificar os tipos de agravos a saude da populacdo idosa relacionados aos
acidentes e as violéncias e os profissionais que atuam diretamente na assisténcia
durante o periodo agudo da emergéncia, estamos em consonancia com Barros e
outros (2013) ao afirmarmos que com esses dados podemos acompanhar o
desenvolvimento desses eventos sobre a populacédo idosa, permitindo a adogéo de
estratégias de prevencdo e controle, além de auxiliar no preparo dos profissionais
para identificar casos de violéncia e lidar com mais especificidade diante desses
episédios.

Conclusao

Por décadas os casos de violéncias e acidentes vém configurando um problema
social de grande relevancia e mantendo um movimento de ascensdo estatistica
continuo. Associado a essa crescente incidéncia, tem ocorrido uma transicao
demografica com o aumento significante da proporcdo dos idosos na populacao
brasileira.

A associacdo desses dois fenbmenos tem apresentado um crescimento na
incidéncia dos eventos relacionados aos acidentes e as violéncias sobre esses
individuos nos ultimos anos, em especial nos anciées, com 80 anos ou mais.

Observou-se que a queda foi a principal causa de agravo a saude do idoso atendido
pelo SAMU 192 do Espirito Santo, e apesar dos idosos contemporaneos
apresentarem melhores condi¢Oes fisicas quando comparados aos idosos de outros
tempos, as alteragfes fisiolégicas comuns ao processo de envelhecimento ainda
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desfavorecem um deslocamento seguro, seja ho ambiente domiciliar ou mesmo nas
vias publicas, exigindo a estruturacdo adequada desses ambientes para prevencao
das quedas e promoc¢ao da saude da pessoa idosa.

Tais medidas sdo de grande relevancia, considerando que a populacdo idosa
apresenta um potencial de recuperacdo inferior aos individuos mais jovens,
culminando em uma permanéncia maior durante as internacdes hospitalares quando
vitimados por acidentes e violéncias, sendo expostos a riscos de complicagdes como
infeccbes hospitalares. Por vezes, essas lesfes resultam em uma condicdo de
invalidez do idoso.

O atendimento precoce ao idoso vitimado por acidentes e violéncias € extremamente
importante para uma melhor recuperacao, sendo de responsabilidade do SAMU 192
a resposta adequada e oportuna a esses pacientes na Regido Metropolitana do
estado do Espirito Santo.

Entre os atendimentos realizados por esse servico, foi identificada uma frequéncia
muito elevada das quedas em relacdo aos outros tipos de eventos na populacao
idosa. A fonte de dados utilizada ndo permitiu identificar a causa que desencadeou 0
evento, mas, com o0s levantamentos realizados na literatura, acredita-se que esta
relacionado ao ambiente domiciliar inadequado, uso de medicamentos, alteracdes
fisiolégicas comuns ao periodo da vida, como a diminuicdo da acuidade visual,
reducdo da forca e do equilibrio. Entretanto, ndo se pode descartar a possibilidade
de violéncia doméstica nesses episodios, considerando o fato de que grande parte
dos atos violentos fica no anonimato ou € camuflado pela familia, passando-se por
outros eventos acidentais, como quedas.

Observa-se uma maior fragilidade para a autoprotecdo desses individuos, em
consequéncia da reducado da forca e agilidade, exprimindo uma condi¢cdo de maior
vulnerabilidade aos eventos violentos quando comparados com pessoas mais
jovens.

A instituicdo de politicas publicas com foco na orientacdo, prevencao e promocao de
ambientes saudaveis, atividades fisicas especificas para a idade e atividades para o
desenvolvimento da acuidade mental, de forma acessivel ao idoso, tera um impacto
positivo sobre a reducdo das quedas no individuo idoso.

N&o foi identificado nenhum registro de violéncia contra a mulher, no entanto, ndo é
possivel afirmar que isso € uma realidade na regido estudada, visto que além da
pratica de ocultacdo de casos de violéncias sobre idosos, outros estudos apontam
uma alta prevaléncia de violéncia contra a mulher.

O treinamento dos profissionais que atuam nos servicos de APH com foco na
assisténcia ao paciente idoso € pertinente, pois um atendimento qualificado implica
reducdo de custos e melhor prognostico para a vitima. Ademais, um profissional
bem instruido teria um olhar mais acurado para identificar sinais de abuso e
violéncia, tanto pelas caracteristicas das les6es encontradas nas vitimas quanto nos
indicios deixados no ambiente.

As estratégias educativas para a prevencao das quedas e promoc¢ao a saude do
idoso precisam ser intensificadas, assim como a reestruturacédo fisica dos ambientes
domiciliares e das vias publicas por onde transitam essas pessoas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A violéncia é uma pratica presente nas relacbes humanas desde os tempos mais
remotos, caracterizada pela acdo de uma pessoa ou grupo que promove prejuizo
sobre elementos fisicos, psicolégicos ou espirituais sobre o outro. Deste modo, &
usada como instrumento durante os conflitos interpessoais por disputa de poder,
prestigio, territério e, por muitas vezes, para demonstracdo e imposicdo da

soberania.

A histéria do Brasil nos revela que desde a colonizacdo do territério do pais, a
violéncia é uma realidade que assombra a vida da sociedade com suas diversas
faces de apresentacao. Inicialmente, a principal vitima foi o povo nativo, denominado
indio pelos colonizadores, que os forcaram a trabalhar em prol dos povos europeus
por meio da imposicdo da forca fisica, sendo exterminadas as tribos que se

contrariassem com tal imposicao.

Mas essa ndo foi a Unica forma de violéncia empregada contra o povo nativo
naquela ocasido, a violéncia sexual contra as mulheres indigenas foi outro exemplo

de agressao exercida pelos colonizadores nos primérdios da histéria do Brasil.

Com o passar dos anos, outros grupos étnicos também foram submetidos a varios
tipos de barbéarie: os negros, os homossexuais, 0s desprovidos de recursos

financeiros, as criancas, as mulheres e os idosos.

A violéncia perpetua-se na sociedade por intermédio de uma metamorfose continua.
Apds muitos anos da sua imposi¢cdo sobre grupos e individuos, no trabalho do
campo, ela transcendeu barreiras para imigrar da zona rural para os centros urbanos

durante o processo de industrializacdo, mudando a suas formas e caracteristicas.

Com o problema de contingéncia em busca de novas oportunidades nas grandes
metrépoles do pais, a violéncia e os acidentes intensificaram-se. Parte desse
resultado foi em consequéncia da luta pela sobrevivéncia daqueles que néao

obtiveram éxito, por meio de atos ilicitos. Sendo assim, restou a esses desprovidos
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de sorte e recursos ocupar as regides localizadas as margens das cidades, de forma
desordenada e sob condi¢gBes precarias para habitacdo, com restricdo a educacao e
saude, aos alimentos e vestuarios, bem como as condi¢cdes basicas para uma vida

digna.

Devido a grande propor¢cdo adquirida a partir da década de 1980 e a magnitude que
0os acidentes e as violéncias passaram a exercer sobre a populacdo, que por
natureza seriam problemas relacionados as esferas de seguranca publica e
educacgdo, tornaram-se um tema de grande relevancia também para o setor da

saude publica.

Percebe-se que esses eventos acometem em maior escala a populagdo que se
encontra no apice da produtividade econdémica, sendo a principal causa de morte
entre os individuos nas faixas compreendidas no intervalo de cinco e 39 anos, além
de proporcionar afastamentos transitérios ou definitivos das atividades. Por esses
motivos, o 6nus financeiro que os acidentes e as violéncias ocorridos fa com a
populacdo geral proporcionam para a sociedade é muito pesado, pois, além de
representarem as principais causas de APVP, geram gastos para a previdéncia

social, hospitalizacao, reabilitacdo, encarceramento, acdes legais, entre outros.

Entretanto, os resultados da presente pesquisa revelam um novo cenario estatistico
em relagcdo aos grupos etérios vitimados por esses eventos. Durante a analise dos
dados obtidos do banco de dados do SIM/DATASUS, relacionando os 6bitos por
acidentes e violéncias ao ciclo de vida das vitimas numa série histérica entre os
anos de 1979 e 2015, foram identificados dois picos de incidéncia. O primeiro e de
maior intensidade ocorreu sobre a populacao etaria contida entre 20 e 29 anos,
sendo esse um evento comum durante todo periodo investigado. O segundo pico
ocorreu sobre os ancides, com idade igual a 80 anos ou mais. Em contraste com o
primeiro pico, esse evento so6 foi observado nos idosos com 80 anos ou mais a partir

do ano de 2009, tornando-se mais evidente em 2015.

Atualmente, a populacao idosa apresenta uma participagdo mais ativa na sociedade
e uma proporgdo importante desse grupo ainda exerce alguma atividade econémica.

Deste modo, estd mais sujeita a violéncias e acidentes pelas limitagdes fisicas e
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neuroldgicas. Associado a isso, observa-se que as consequéncias desses eventos
sdo mais tragicas, pois, além de sua aptiddo funcional ser reduzida, a capacidade de

recuperacao e reabilitacdo € inferior quando comparada aos demais grupos etarios.

Diante da eminéncia de acidentes e violéncias, foi necesséria uma mobilizacdo no
intuito de diminuir a morbidade e mortalidade por esses eventos, culminando na
instituicdo da PNRMAYV, mediante a qual foi estabelecido um conjunto de acdes

articuladas por diversas entidades de maneira sistematizada.

Entre as acfes instauradas por esta politica, estavam a sistematizacdo, ampliacdo e
consolidacdo do APH no Brasil, que comecou a se tornar realidade com a
implantacdo do SAMU 192.

O SAMU 192 tem uma funcdo de grande importancia na assisténcia as vitimas de
acidentes e violéncias, considerando que o0 quanto antes forem iniciadas as
manobras para manutencéo da vida do paciente gravemente ferido, maiores serao

as chances de sobrevida.

Entretanto, por si sé esse tipo de atendimento ndo € suficiente para garantir que os
objetivos propostos pela referida portaria sejam atingidos. Faz-se necessario que as
demais diretrizes estabelecidas sejam bem exploradas, de modo que as a¢des néo
sejam tomadas apenas no momento em que 0 evento ocorre, mas durante todo o

processo, em especial sobre o0s aspectos relacionados a promocéao e prevencao.

No Espirito Santo, o SAMU 192 foi instituido oficialmente em 2006, com uma éarea
de abrangéncia composta por seis municipios. A partir de entdo, tem evoluido em
diversos aspectos. No que tange a extensao territorial de cobertura, no ano de 2015

havia 22 municipios assistidos pelo servigo.

Os idosos representam mais de um terco dos pacientes atendidos pelo SAMU 192
no estado do Espirito Santo por agravos a saude. Uma grande proporcao desse
grupo foi vitimada por eventos que envolvem o0s acidentes e as violéncias, com
destaque especial para as quedas, sendo os homens com idade entre 60 e 79 anos

0 grupo mais acometido.



84

Outros fendbmenos relacionados aos acidentes e as violéncias também apresentam
uma grande relevancia para a saude da pessoa idosa. No presente estudo,
identificou-se que o0s acidentes de transporte e as agressfes sao episodios

frequentes nesse grupo.

Observou-se, ainda, uma frequéncia importante do registo de halito etilico nos
idosos que sofreram algum tipo de queda e estaremos dando continuidade no
desenvolvimento desse estudo para tentarmos elucidar os motivos que incitam essa

pratica social nesse grupo etario.
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APENDICE A - Formulario de Coleta de Dados

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
Grupo de Pesquisa em Urgéncia e Emergéncia

IDENTIFICACAO

TRAUMA - CONSEQUENCIAS

Queda do Estado Geral |_Outros:

CLINICO PEDIATRICO

Ndmero: FERIMENTO: FAF{_IFAB_ Escoriagdol_| Corto contuso
Nome: Contusdo_| Perfurante_| Amputagdo/Avulsdo
Registro BO: Mutiplos Outros
Data:__ [ [ LOCAL: || Cranio/Face|_Cervical |_|Térax |_|Abdome
DADOS GERAIS MSD I MSE LIMID [_IMIE [ Pelve [_IGenital
SEXO:|_I Masculino Feminino Perineo | Dorso | Multipos
IDADE: Anos meses FRATURAS: | | Exposta |_Fechada
TIPO RECURSO:_| USB[J UsA [IMOTO ] AEROMEDICO ||LOCAL: ("] Cranio/Face [ JTérax [_IMSD [_JMSE [ JMID
USB/USA [_IMOTO/USB | MOTO/USA[_! USA/USB MIE [ Pelve | | Mdltipos
MOTO/USB/USA PSIQUIATRICO
BAIRRO: Suicidio|_| Agitacdo|_| Auto-Agressdo
MUNICiPIO: Agressividade |_Intoxicacdo
PERIODO/SOLICITAGAO: [_IManha (_ITarde  Noite PARAMETROS VITAIS
HORA/SOLICITACAD:  :  Horas (24h) SINAIS VITAIS: PAS PAD FC FR
DIA/SEMANA: SAT. 02 TAX HGT ECG
TIPO DE OCORRENCIA HALITO ETILICO: (] Sim (] N3o[_] N&o Relatado
TIPO: |_ Clin Adulto | Clin Ped | | Gineco/Obhst VIA AEREA PERMEAVEL: Sim _ N3o
Trauma [_Psiquiatria VIA AEREA NAO PERMEA: Secrecdo [ | Corpo Estranho
CLINICO ADULTO RESPIRACAO: ("] Normal ] Alterada [_] Ausente
Dor Torécica |_|Dor Abdominal Hipoglicemia CIRCULACARO - PULSO: || Carotideo ) Radial [_] Ausente
AVC|_ | PCR|_|Dispnéial__ Crise Convulsiva CIRCULACAO - PELE: [} Normal [_]Ciandtica [ ] P4lida
Desmaio Febre! | Hemorragia Digestiva CIRCULAGAO - HEMORRAGIA EXTERNA: [_] Sim[_] N3o

NIVEL DE CONSCIENCIA: [ Alerta
N&do Responde

Responde Chamado
Responde a Dor

Dor|_| PCR[_| Dispnéia PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO APH
Crise Convulsival_| Desmaio|_| Febre[_|Vamito REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS: Sim |_N3o
Diarréia|_|Vémito e Diarréia |_Outros: VIA AEREA: Oximetria ' Manobras Externas Desobst
GINECO-OBSTETRICO Oxigenoterapia \/Nebulizagdo L. /Canula de Guedel
T.Parto| | Contr__ / min Intubacdo Traqueal |_|Cricotireoidectomia |_lAusente
Bolsa Rota |_IParto Domiciliar |_!Sangramento RESPIRACKO: Mecanica Toracocentese
Aborto | Dor Pélvica Drenagem Tordacica |_lAusente
Gesta Para Aborto CIRCULACAO: Cur Compressivo|_| Monitor Cardiaco
TRAUMA - MECANISMO Eletrocardiogr [ |RCP [_IDesfibrilagdo |_|Ausente
TIPO: | Agressdo |_Queda |_|Ac transito ACESSO VENOSO: [_] Periférico [_JProfundo L Intra-Osseo
Queimadura |_Afogamento Flebotomia L. Ausente
AGRESSAO: |_IF Arma de Fogo [_IF Arma Branca IMOBILIZACAO: [_JColar Cerv[_IKED [_JPrancha Longa
Corporal Pelve | Membros |_| Ausente_| N3o Especificado
QUEDA: |_IPrép Altura [_JAltura <6 mt __Altura >6 mt MEDICAGAO: I Sim ) N30 NOME:
AC TRANSITO: [} Atropelamento |_IColis3o SOLUGAO CRISTALOIDE: [_] Sim [} N3o
Queda de Veiculo em Movimento DESFECHO DA OCORRENCIA
ATROPELAMENTO POR: |_Bicicleta _IMoto |_ICarro TRANSPORTE PARA SERVICO DE SAUDE: [ Sim [_JNzo
Caminh3o ' Onibus DESTINO DO PACIENTE: |_fUnidade Basica |_PA
COLISAO: Bicicleta _Moto __Carro!_lCaminh3o UPA 24h_| HEUEM _HSL HC HDDS [|_HDISN
Onibus HABF HSCMV |_|HUCAM [_HE |_JIH Privado
QUEDA DE VEIiC MOVIM: [ IBicicleta [_JMoto [_ICarro IMLL_ISVO L HINSG'_| HIMABA
Caminhio (] Onibus Qutro:
QUEIMADURA - SUPERFICIE CORPOREA: % LIBERADO NO LOCAL: _Sim [_N3o
QUEIMADURA - PROFUN: [_1°Grau _/2°Grau |__3°Grau OBITO NO LOCAL: [_]Sim[_| N3o
AFOGAMENTO: Rio/Lagoa | _IPraia | [Piscina RECUSA DE TRANSPORTE: Sim |_Ndo
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ANEXO A - Boletim de Ocorréncia do Atendimento Pré-Hospitalar

A 262751 7
SAMU .
192 BOLETIM DE OCORRENCIA DO ATENDIMENTO PRE HOSPITALAR
N N e - & TIPO DGE OCORRENCIA
nico o ineco
DATA / / Adulto Pedaiico ] Opmetrica L1 Tmums  [] Psiquisiico
NOME DO PACIENTE
OvOe [ Javs
ENDEREGO DA OCORRENCIA
ACHADOS CLINICOS ADULTO
ESCALA DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL
4 Espontinea 5 Orientado.
3vertal «Carto
3 Dor 3
1A abre 2 Sons e Gemidos
RESPOSTA MOTORA 1 Nenhuma,
6 Obedece
§ Locakza Dor
4 Flexona &/ loc. dor
3 Flexlo Anormal & dor
2 Extenso Anormal 4 dor
1 Fldcido
i CAUSAS EXTERNAS
— — —
b o L | FAF [(Jras. L_| escoriagAo [ corro contuso L_| contusAo ] perrurante
L_| FRATURAEXPOSTA || FRATURAFECHADA AMPUTAGAO/AVULSAO || ouTRoS
LOCAL [ craniorace [ cervicar [J orax [ aspome (I mso (I mse CIwmio O mie [ pewve O cenima O perineo [J oorso [ susperma trm
QUEDA (ALTURA)[ | PROPRIAALTURA D DE VEICULO EM MOVIMENTO  ESPECIFIQUE O VEICULO:
Pedestre Atropelado D PORBICICLETA [ | PORMOTO [ ] PORAUTOMOVEL[ | POR CAMINHAO [ | PORONIBUS [ | VEICULO NAO IDENTIFICADO
coLisAo [ cono. aicicLema [ ] conp. MoTo [ ] conp. AUTOMOVEL [_] COND. CAMINHAG[ | COND. ONIBUS COLISAO COM:
QUEIMADURA %SC GRAU  ESPECIFIQUE AREAE TIPO:
AFOGAMENTO [ ] Acuapoce [ AcuasaLcaba J___] APOIO CB
: ACHADOS CLINICOS PEDIATRICOS
[ESCALA DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL
4 Esponténea 5 Babucia
3 Verbal 4 Choro imitado
2Dor 3 Chora & Dor.
10 sbre 2 Gemido Dor
RESPOSTA MOTORA. demsic)
6 Obedece comandos
5 Retira a0 loque
4 Retirar & dor
3 Flexiio &/ loc dor
2 Flexio anormal
1 Fidcido
0] TRaBALHO DE PARTO [] CONTRAGOES L MmN [Jsotsarota [JParTODOMICILIAR  []SANGRAMENTO [JABORTO [[JDORPELVICA GESTA___ PARA __ ABORTO___
[] suicioio [Jacmacio  []auvro o [] 1DADE  [__] INTOXICAGAO POR:
P.A. mmHg F.C.b.p.m. F.R.r.p.m. Sat. 0'%
SINAIS VITAIS Foo
T. Axilar °C HGT ace
g
VIA AEREA | CIRCULACAO NIVEL DE CONSCIENCIA
PERMEAVEL NORMAL [] puLsocarorioeo COLORAGAO: ALERTA
[] norermeaver  [[[] Auteraoa [] PuLsorapiaL ] ~ormaL [] verea
[] secregao [] auvsente [] PuLsoausente [J cmnorco [] oor
[] corposestrantios [] Hemorracia [J oo [] NAoresponoe
VIA AEREA VENTILAGAO CIRCULAGAO
O externas de [[] esponTANEA [ ] curaTivo compressivo
[[] Mmascara de oxiganio [] resPiraDor  Fio® [] MONITORIZAGAO CARDIACA
[] Nebuizacao SRl % [] ELETROCARDIOGRAMA
[] canuia de Guedel R [[] massacem caroiaca
[] Entubagao oro-raqueal ER: [] marca-passo
[ enwbacao Naso-traqueal [[] ToracocenTese [] oesFisRrILAGAO
[ cricotirecidostomia [[] orenacem pe ToRAX [] oxMeTRiADE PULSO
[ outros. [] outros.
VIA DE ACESSO [ erirerica [] proFunoa [J wrraossea  [] rLesotomia
IMOBILZAGAO [J cowarcervicar [] keo [] prancHaLonea [ perve [ wsss [ wmss
OUTROS PROCEDIMENTOS/MEDICAGAO:
NO O sim [JNAO QuAL:
6emo [Jsm [InNAo [J NoLocal  [] No Transporte [ ignorado ENCAMINHAMENTO:
[mébicO (A): ENFERMEIRO (A):
DE ENFERMAGEM: CONDUTOR:
PPERTENCES DO PACIENTE
LOCAL DEIXADO NOME DO RECEPTOR
FUNGAO DO RECEPTOR ASSINATURA
TERMO DE RECUSA: Eu portador de RG n°
resuso o dii p do pelo SAMU eximindo-o de bilidade legal pelos danos
d JAaVia 2a Via Servigo Receptor (USAR CANETAAZUL OU PRETA - LETRA LEGIVEL)
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ANEXO B - Carta de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Wﬂp
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: ESTUDO DO SAMU 192 NA REGIAO
METROPOLITANA DO ESPIRITO SANTO

Pesquisador: CAIO DUARTE NETO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 58551716.3.0000.5065

Instituicao Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.748.503

Apresentacao do Projeto:

Titulo da Pesquisa: REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: ESTUDO DO SAMU 192 NA REGIAO
METROPOLITANA DO ESPIRITO SANTO

Pesquisador Responsavel: CAIO DUARTE NETO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 58551716.3.0000.5065

Submetido em: 05/09/2016

Instituicdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria - EMESCAM
Situacéo da Verséao do Projeto: Em relatoria

Localizagéo atual da Versao do Projeto: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de
Vitéria - EMESCAM

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Propde-se um estudo observacional retrospectivo realizado na

Central de Regulacdo do SAMU 192 ES, com anédlise transversal dos atendimentos de pacientes
agudamente enfermos, na faixa etaria de 5 a 90

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br

Pagina 01 de 05



99

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Wm
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuacéo do Parecer: 1.748.503

anos, de ambos 0s sexos, no periodo de janeiro de 2015 a dezembro do mesmo ano. Também, sera
realizada uma entrevista estruturada para a

documentagao da histéria do Servigo, apés concordancia e assinatura do termo de consentimento livre
esclarecido, garantindo-se o anonimato dos

funcionarios do SAMU 192 ES. Serao incluidas as solicitagdes do tipo socorro, realizadas ao médico
regulador, e as fichas de atendimentos dos

pacientes preenchidas pelas equipes intervencionistas. Serdo excluidas as solicitagdes do tipo trote e
informacao, as orientagdes realizadas pelos

médicos reguladores aos solicitantes e os boletins de ocorréncia do atendimento pré-hospitalar incompletos.
A amostra compreendera 2.500

solicitagdes registradas no Sistema de Regulagdo Médica do SAMU 192 ES, ESUSSAMU versao 1.4, e nos
Boletins de Ocorréncia do Atendimento

Pré Hospitalar. Os dados coletados serdo do tipo: gerais, tipo de ocorréncia, parametros vitais dos
pacientes, gravidade das lesbes agudas,

procedimentos realizados no pré-hospitalar e desfecho da ocorréncia; sendo registrados em uma planilha no
programa Statistical Package for Social

Science (SPSS), versao 23.0.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar os atendimentos realizados pelo SAMU 192 da Regido Metropolitana do Espirito Santo (RM-ES), no
ano de 2015.

Objetivo Secundario:

a)Analisar a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias com enfoque na Rede de Atencao a Urgéncia e
Emergéncia;b)Definir o perfil da populacéao

quanto as condig¢des sociais, demogréficas e clinicas, considerando os ciclos de vida, acometida por
urgéncias e emergéncias atendida pelo SAMU

192 da RM-ES 2015;c)Caracterizar os tipos de ocorréncia atendidos pelo SAMU 192 da RM-ES
2015;d)Analisar os parametros vitais, as vias aéreas,

a respiragao, a circulagé@o e o nivel de consciéncia dos pacientes durante a avaliagdo primaria;e)Estratificar
a gravidade das lesdes agudas por meio

de escores, dos pacientes atendidos pelo SAMU 192 da RM-ES 2015;f)Descrever os principais
procedimentos realizados no pré-hospitalar, nas

vitimas atendidas pelo SAMU 192 da RM-ES 2015;g)Analisar o desfecho dos atendimentos

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W -
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuacéo do Parecer: 1.748.503

realizados pelo SAMU 192 da RM-ES 2015;h)Descrever
0 mapa de risco da RM-ES, segundo o observatério

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Risco minimo inerente ao procedimento realizado e referente a quebra de sigilo e violagdo de autonomia,
tendo em vista a andlise de prontuario.

Observagéao descrita no ANEXO D - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE.

Beneficios:

Com o desenvolvimento da pesquisa pretendemos capacitar estudantes no entendimento da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, assim como estimular

a iniciagao cientifica dos alunos de graduagao e pés-graduacao das faculdades de medicina e enfermagem.
Esperamos formar mestres em politicas

publicas assim como profissionais qualificados no atendimento as urgéncias e emergéncias, aptos a
trabalhar nos servigos publicos do

Estado.Esperamos estimar, com os resultados obtidos a partir dos atendimentos de urgéncia e emergéncia
do SAMU 192, a real situagdo da Rede

de Urgéncia e Emergéncia, propondo mudangas capazes de facilitar o acesso aos servigos de saude, de
promover a prevencgao das enfermidades

agudas, de diminuir as sequelas e os elevados indices de mortalidade e ébitos evitaveis dos pacientes
agudamente enfermos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa de relevancia sobre o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192),com estudo
observacional retrospectivo realizado na Central de Regulagdo do SAMU 192 ES, com andlise transversal
dos atendimentos de pacientes.

Consideragcoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

TCLE adequado/ Solicitou dispensa de um dos termos da pesquisa dos prontuarios.
Carta de Anu~encia

Recomendacoes:

sem recomendacoes

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE WW
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuacéo do Parecer: 1.748.503

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

As orientagdes foram atendidas.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa deverdao ser comunicados ao CEP por meio de notificagado via
Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre e ao término do projeto devera ser enviado relatério ao CEP por meio de
notificagédo via Plataforma Brasil;

- mudancas metodoldgicas durante o desenvolvimento do projeto deverdao ser comunicadas ao CEP por
meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_733508.pdf 15:35:43
Projeto Detalhado / |PROJETO_PESQUISA .pdf 10/08/2016 |CAIO DUARTE Aceito
Brochura 07:27:34 |NETO
Investigador
TCLE /Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 09/08/2016 |CAIO DUARTE Aceito
Assentimento / E_ESCLARECIDO.docx 19:04:28 |[NETO
Justificativa de
Auséncia
Declaragao de TERMO_ANUENCIA.pdf 09/08/2016 |CAIO DUARTE Aceito
Instituicao e 15:25:05 |NETO
Infraestrutura
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 08/08/2016 |CAIO DUARTE Aceito

14:02:55 |NETO

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néao
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VITORIA, 27 de Setembro de 2016

Assinado por:
PATRICIA CASAGRANDE DIAS DE ALMEIDA
(Coordenador)

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa
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ANEXO C - Normas da Revista Ciéncia & Saude Coletiva

Diretrizes para Autores

Politica Editorial e Normas para submissao de Trabalhos

1. A Revista Textos & Contextos (Porto Alegre) € um periodico vinculado ao Pregrama de Pos-
Graduacdo em Servigo Social — PPGSS/PUCRS. Destina-se & publicacdo de producdes cientificas
e académicas de interesse do Servigo Social e dareas afins, relacionadas com as expresstes da
questdo social, situadas no contexto das transformagdes societarias contemporaneas, em
especial temas que contribuam para o debate sobre: relagies entre Estado e sociedade, politicas
sociais, direitos humanos e sociais, formacdo e trabalho profissional, processos de trabalho e
processos sociais, tematizando as exigéncias em relagdo as competéncias que se colocam ao
Servigo Social.

2. Os trabalhos encaminhados & publicagdo devem ser inéditos, tanto em meios impressos
como eletrdnicos, nao sendo permitida a sua apresentacdo simultinea em outro periddico.
Poderdo, excepcionalmente, ser aceitos artigos ja publicados, considerando os interesses da
revista; avaliagdo que cabera aos editores. Nesse caso, a publicagao original devera ser
mencionada em nota de rodapé ou no corpo do texto e, por ocasido da submiss3o, apresentada
pelo(s) autor(es) a autorizagdo de parte do editor original.

3. A revista publica trabalhos em portugués e espanhol.
4. A revista aceita a submissdo dos seguintes tipos de texto:

Artigos e Ensaios: versando sobre temas atuais e abrangentes que contribuam para a
producdo de conhecimentos, apresentando estudos e pesquisas aplicadas ou aportem opinides e
reflexdes acerca das tematicas que s3o de interesse da area e da revista. No caso daqueles que
apresentarem resultados de pesquisa, e contemplarem coleta direta de dadoes, € necessaria a
apresentacdo do comprovante de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa.

Relatos de praticas: apresentando andlises de experiéncias, que contemplem processos
interventivos, procedimentos e estudos de caso, fundamentados teoricamente e que sejam do
interesse do Servigo Social e estejam de acordo com a politica editorial e as tematicas
priorizadas pela revista.

Resenhas: apresentando um resumo comentado da producdo, que permita ao leitor uma visdo
geral da obra, complementada por uma leitura critica e por indicagdes sobre caracteristicas e
possiveis usos. Serdo aceitas resenhas de livros nacionais.

5. As contribuicdes encaminhadas serdo analisadas por pares, membros do Conselho Editorial,
ou pareceristas ad hoc. Nos casos em que haja discrepancia de pareceres, o trabalho serd
submetido a uma terceira apreciacdo. A decisdo final sobre a publicag3o caber3 3 Comiss3o
Cientifica, que considerara a politica e a opertunidade editerial. Para fins de avaliagdo, serdo
analisados os sequintes critérios: relevdncia para o Servico Social; originalidade; consisténcia e
clareza argumentativa; coeréncia interna,; rigor conceitual; observacdo de preceitos sticos e

gualidade cientifica.
6. Quanto a submissdo:

- Os dados de cadastros relativos a autoria devem ser digitados no campo metadados da
submissdo, na URL: http://www.pucrs.br/textos.

7. Quanto a forma, os artigos devem ser digitados em editor de texto Microsoft Word for
Windows ou compativel, ter minimo de 12 e maximo de 20 paginas, em formato de papel
A4, fonte 12, espaco simples, incluindo figuras, tabelas e referéncias. Havendo citacdes com
mais de trés linhas, deve ser usada fonte 10 (citagdes vazadas). As resenhas devem ter entre
2 e 4 paginas. A redacdo dos originais deve seguir a seguinte estrutura:

Identificacdo:

- 0s textos deverao estar desidentificados, ou seja, os dados do(s) autor{es) deverdo ser
suprimidos do original.
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- Titulo do trabalho (o titulo também deve ser apresentado em inglés).

Resumo: Em paragrafo destacado, antes do texto, oferecendo sintese do conteudo, contendo de
8 a 12 linhas, que expresse com clareza e concisdo o tema tratado (o resumo também deve ser
apresentado em inglés: abstract).

- Palavras-chave: minimo de 3 e maximo de 6, separadas por ponto (as palavras-chave
também devem ser apresentadas em inglés: keywords).

Elementos textuais: 1 - Introducdo; 2 - Desenvolvimento; 3 - Conclusdo.

As citacdes no corpo do trabalho devem seguir a indicagdo do nome do(s) autor{es), ano de
publicacdo e paginacdo, ex: (CHAUIL, 2005, p. 85) e estarem lincadas as referéncias.

Elementos pas-textuais: 1 - Referéncias; 2 - Apéndices; 3 - Anexos; 4 - Glossarios (2, 3 e 4
quando houver).

Referéncias: Devem obedecer a NBR-6023, da Associagdo Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT), sendo ordenadas alfabeticamente pelo sobrenome do primeiro autor e constar no final
do texto. O(s) autor{es) s3o responsaveis pela exatidd3o das referéncias constantes na listagem e
a correta citag3o de seus dados no texto.

Graficos e ilustracbes: tabelas, mapas, fotografias, quadros, figuras, entre outros, devem ser
numerados separada e sequencialmente e conter cabecalho, legendas e fontes. Quando
extraidas de outras fontes, deve ser indicada fonte original e anexada a permiss3o de
reproducdo.

8. A revista nao aceita:

- Colaboragdes cujo conteldo expresse propaganda de qualquer natureza, que contenham ideias
preconceituosas, reservando-se o direito de exigir respeito a etica e ao rigor cientifico no trato
dos temas abordados.

- Trabalhos que decorram de producdes realizadas por graduados, sem a participacdo de, pelo
menos, um dos autores com titulagdo minima de mestre.

- Trabalhos com coautoria de mais de 3 pessoas. Quando as produgdes forem efetivadas por
equipes com mais de trés participantes, os créditos podem ser atribuidos denominando os
colaboradores em nota de rodapé.

9. As opinides, posigdes e conteldos expressos nos trabalhos publicados s3o de inteira
responsabilidade dos autores, ndo refletindo necessariamente a posigdo da Revista, da Comissdo
Cientifica, do Programa de Pds-Graduacdo em Servigo Social ou da PUCRS.

10. A revisdo do texto, nos idiomas escritos, € de inteira responsabilidade do(s) autor{es),
podendo a revista realizar revises complementares e adequagbes que se fizerem necessarias,
resguardadas as ideias e contelidos expressos no texto original.

11. Os autores que tiverem seus trabalhos publicados ficardo, no periodo de 24 meses,
impedidos de efetivar novas publicagdes na revista.

12. O descumprimento de qualquer item das normas podera inviabilizar a permanéncia da
contribuicdo no processo avaliagdo e publicacao.

Editorial policy and guidelines for submitting works to Textos & Contextos journal

1. Textos & Contextos Journal (Porto Alegre) is a periodical linked to the Graduate Program in
Social Work - PPGSS/PUCRS. It is for the publication of scientific and academic productions in
Social Service and related areas regarding the expressions of social issues, situated in the

context of contemporary societal transformations, especially themes that contribute to the

debate about: relations between State and society, social policies, human and social rights,
training and professional work, work processes, and social processes, arranging the demands
regarding the competencies of Social Work.



2. The submitted papers should be unpublished, in both print and electronically, and their
simultaneous presentation in another periodical is not allowed. Exceptions may be made for
some previously published articles if it is of interest to the journal. This evaluation will be up to
the publishers. In this case, the original publication must be mentioned in a footnote or in the
body of the text, along with written authorization from the original publisher upon submission.

3. The journal published papers in Portuguese and Spanish.
4. The magazine accepts submissions of the following types of texts:

Articles and Essays: covering current and comprehensive topics that contribute to the
production of knowledge, presenting studies and applied research, or contribute opinions and
reflections on topics that are of interest to the area and the journal. For those who present
research results and used direct data collection, it is necessary to submit the approval certificate
from the Research Ethics Committee.

Practical reports: presenting analysis of experiences, which contemplate intervention
processes, procedures, and case studies that are theoretically based and that are in the interest
of Social Service and are in accordance with the editorial policy and the themes prioritized by the
journal.

Book Reviews: presenting an annotated summary of the production, providing the reader an
overview of the work, complemented by a critical reading and by recommendations regarding
characteristics and possible uses. Reviews of domestic books will be accepted.

5. Contributions submitted will be analyzed by peers, members of the Editorial Board, or ad hoc
reviewers. In cases where there is a discrepancy of opinion, the work will be submitted for a
third evaluation. The final decision about publication will rest with the Scientific Committee,
which will consider policy and editorial opportunity. For evaluation purposes, the following
criteria will be considered: relevance to Social Work; originality; consistency and argumentative
clarity,; intemnal coherence; conceptual rigor; observation of ethical precepts and scientific

guality.
6. As for submission:

— The registration data regarding authorship should be entered in the metadata field of the
submission, at the URL:.

- Include - at most 3 authors - in the submission metadata: author's full name, title, position,
or role, primary profession, institutional connection (if there is one), full address for
correspondence (including city, state, and country), telephone number, and email .

- The originals must be submitted through the journal's website, in a continuous flow, at the
URL: http://www.pucrs.br/textos.

- When submitting the work, the author or authors shall authorize the Transfer of Copyrights
(Copyright Statement).

- The publication of approved articles may occur within a period of up to 18 months, according to
an evaluation by the Scientific Committee. The unpublished contributions will be returned to the
author or authors.

- The author or authors are free to withdraw their work at any time, using a formal online
request, provided that the contribution is not scheduled for the next edition.

7. Regarding format, the articles should be in Microsoft Word or a compatible program, with a
minimum of 12 and 3 maximum of 20 pages, in A4 paper, font 12, single spacing, including
images, tables, and references. If there are citations with more than three lines, font 10 must be
used (indented quotes). The book reviews should be 2 to 4 pages long. The original works
should obey the following structure:

Identification:

- The texts should not be identified, in other words, the author data should be suppressed
from the onginal.

- Paper title (the title should also be presented in English).

Abstract: In a prominent paragraph, before the text, offering a summary of the content,
containing 8 to 12 lines, that clearly and concisely expresses the topic addressed (the abstract
should also be presented in English: abstract).

- Key-words: between 3 and 6, separated by periods (the key-words should also be in English:
keywords).

Textual elements: 1 - Introduction; 2 - Development; 3 - Conclusion.
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- Collaborations with content that expresses propaganda of any nature, containing prejudiced
ideas, and respect for ethics and scientific ngor in dealing with the topics addressed is required.

- Works resulting from productions made by undergraduates, without the participation of at least
one of the authors with at least a master's degree.

- Works co-written by more than 3 authors. When productions are carried out by teams with
more than three participants, the credits can be assigned by naming the collaborators in a
footnote.

9. The opinions, positions, and contents expressed in the published works are the sole
responsibility of the authors, and do not necessarily reflect the position of the Journal, the
Scientific Committee, the Graduate Program in Social Work, or the PUCRS.

10. Reviewing the text, in the written languages, is the sole responsibility of the author or
authors, and the journal may carry out additional revisions and adjustments that may be
necessary, while preserving the ideas and contents expressed in the original text.

11. Authors who have published their works will be unable to make new publications in the
journal for a 24 month period.

12. Failure to comply with any of the standards may make it impossible for the submission to
remain in the evaluation and publication process.

Condicoes para submissao

Como parte do processo de submissdo, os autores s3o obrigados a verificar a conformidade da
submissdo em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissGes que ndo estiverem de
acordo com as normas serde devolvidas aos autores.

1. Confirmo que o texto segue os requisitos de formatagdo da revista segundo as Diretrizes
do Autor, encontradas na secdo "Sobre" a revista e que estou ciente de que o
encaminhamento de artigos a revista implica a aceitacdo por parte do(s) autor{es) das
normas aqui explicitadas.

I agree the text follows the form requirements of the journal according to the Author’'s
Guidelines found in the section "About" the journal and I am aware that forwarding
articles to the journal implies that authors accept these instructions.

2. Confirmo que os dados: nome, titulacdo, instituicdo, vinculo, atividade e e-mail dos
auteores poderdo ser publicados.

I agree data regarding names, academic degrees, institutions, links, activities and e-mails
of the authors may be published.

3. Confirmo ter conhecimento dos itens: Diretrizes para Autores e Declaracdo de Direito
Autoral.

I agree they are aware of the following items: Guidelines for Authors and Copyright
Decfaration.

4. Confirmo que o texto submetido é original.

I agree the text submitted is original.

Declaracao de Direito Autoral

Com base no disposto na Lei Federal n? 9.610, de 19 de fevereiro de 1998, AUTORIZO, COM
EXCLUSIVIDADE, a publicacdo da presente obra no acervo da Biblioteca Digital da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul, sediada na Av. Ipiranga 6681, Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, com registro de CNP] 886304130002-81, bem como em outras bibliotecas
digitais, nacionais e internacionais, consorcios e redes as quais a biblioteca da PUCRS possa vir a
participar, sem onus alusivo aos direitos autorais, a titulo de divulgacdo da producdo cientifica. A
aceitacdo da matéria implica, também, a autorizagdo e exclusividade de publicacdo para a
revista Textos & Contextos (Porto Alegre), permitindo, entretanto, a sua posterior reproducdo
com a devida citacdo da fonte.

Copyright Declaration On the basis of the Federal Law no. 9.610, of February 19, 1998, I
hereby AUTHORIZE the exclusive publication of this work by the collection of the Digital Library
of Pontifical Catholic University of Rio Grande do Sul, located at Av. Ipiranga, 6.681, Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, enrolled in the National Register of Corporate Taxpayers (CNPJ)
under the no. 886304130002-81, as well as by other national and international digital libraries,
fellowships and networks in which PUCRS' library may take part, without any responsibility

regarding to copyright, by way of divulging scientific production. The acceptance of the article
=lem irmnliac Flha s1ritharizat1am and aveliieniaby Far maiklicarian v Taviae 2 Cantoaviase icirmasl frams
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