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RESUMO

Introducéo: As doencas cardiovasculares sédo as principais causas de morbidades e
mortalidade em todo o mundo, com elevacdo exponencial nos ultimos anos. Dentre
elas, o infarto agudo do miocéardio (IAM) é a principal causa. Uma das formas de
acesso ao hospital pode ser a assisténcia pré-hospitalar movel. Objetivo: Verificar os
fatores de risco para a ocorréncia de 6bito, em pacientes com sindrome coronariana
aguda oriundos da assisténcia pré-hospitalar movel pelo SAMU 192/ES e
encaminhados para um servico meédico e o papel da rede de urgéncia e emergéncia
no cuidado desta populacdo. Métodos: Trata-se de estudo de prospectivo de
pacientes admitidos no servico médico de emergéncia, no periodo de 2021 com
sindrome coronariana aguda oriundos da assisténcia pré-hospitalar mével. Coletou-
se da assisténcia pré-hospitalar movel informacdes demograficas e atendimento.
Durante a internagdo hospitalar coletou-se caracteristicas clinicas da admisséo, do
atendimento e sinais vitais. A associacao entre variaveis qualitativas foi realizada pelo
teste qui-quadrado ou Exato de Fisher. Em relacdo as varidveis numéricas, a
verificagdo de normalidade foi realizada com a utilizagdo do teste Kolmogorov-
Smirnov seguido do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Resultados: Verificou-
se a incidéncia de 6bito em 8,4% nos 84 participantes incluidos. A maioria das vitimas
eram: do sexo masculino (66,7%), idosos (60,7%), pardos (88,1%), atendidos no
periodo vespertino (38,1%), com gravidade presumida critica (92,9%), enviou-se
unidade de salde avancada (94%) e a origem do chamado que resultou no 6bito era
extra domicilio (78,6%). Quanto as caracteristicas clinicas da admissao hospitalar a
maioria apresentava: dor toracica tipica (86,9%), fator de risco para doenca
cardiovascular presentes (85,7%), o incidente clinico mais comum foi infarto com
supra do segmento ST (60,7%) estavam alerta (83,3%). Quanto ao atendimento
hospitalar, a maioria obteve suplementacao de oxigénio (84,5%), foram internados no
pronto-socorro (81%), realizaram intervengdo coronariana percutanea (67,9%) e
ecocardiograma (79,8%). Comportaram-se como fator de risco para 6bito (p<0,05): a
dor atipica, o incidente clinico de pos-parada cardiorrespiratoria, nivel de consciéncia
na escala AVDI, a presenca de dor ou inconsciéncia, receberam suplementacao de
oxigénio, tratamento clinico, auséncia de realizacdo de ecocardiograma, fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo, saturacdo de oxigénio além de frequéncia cardiaca e

respiratoria. Concluséo: A incidéncia de 6bito foi de 8,4% e verificou-se fatores de



risco clinicos e do atendimento intra-hospitalar com a ocorréncia de 6bito, o que
enfatiza a importancia dos fatores relacionados ao 6bito em pacientes com sindrome
coronariana aguda para otimizar os desfechos clinicos e reduzir a mortalidade. A
organizacéo da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de
Saude, mais do que uma prioridade, € uma necessidade premente, de modo a intervir

de forma organizada e efetiva nas doencgas cardiovasculares.

Palavras-chave: Sindrome Coronariana Aguda. Politicas Publicas. Atendimento
Urgéncia. Atendimento Emergéncia. Obito.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the main causes of morbidity and mortality
worldwide, with an exponential increase in recent years. Among them, acute
myocardial infarction (AMI) is the main cause. One of the ways to access the hospital
may be mobile pre-hospital assistance. Objectives: Verify the risk factors for the
development and occurrence of death in patients with acute coronary syndrome
receiving mobile pre-hospital care by SAMU 192/ES and referred to a medical service
and the role of the urgency and emergency network in the care of this population.
Methods: This is a prospective study of patients admitted to the emergency medical
service in 2021 with acute coronary syndrome arising from mobile pre-hospital care.
Demographic information and care were collected from mobile pre-hospital care.
During hospital admission, clinical characteristics of admission, care and vital signs
were collected. The association between qualitative variables was performed using the
chi-square test or Fisher's exact test. In relation to numerical variables, the normality
check was carried out using the Kolmogorov-Smirnov test. The comparison was
performed using the Mann-Whitney non-parametric test. Results expected: The
incidence of death was found to be 8.4% in the 84 participants included. The majority
of victims were: male (66.7%), elderly (60.7%), mixed race (88.1%), treated in the
afternoon (38.1%), with presumed critical severity (92.9 %), an advanced health unit
was sent (94%) and the origin of the call that resulted in death was outside the home
(78.6%). Regarding the clinical characteristics upon hospital admission, the majority
presented: typical chest pain (86.9%), risk factors for cardiovascular disease present
(85.7%), the most common clinical incident was ST-segment elevation myocardial
infarction (60, 7%) were alert (83.3%). Regarding hospital care, the majority received
oxygen supplementation (84.5%), were admitted to the emergency room (81%),
carried out percutaneous coronary intervention (67.9%) and echocardiogram
(79.8%).The following behaved as a risk factor for death (p<0.05): atypical pain, the
clinical incident of post-cardiorespiratory arrest, level of consciousness on the AVDI
scale the presence of pain or unconsciousness, received oxygen supplementation,
clinical treatment, failure to perform echocardiogram , left ventricular ejection fraction,
oxygen saturation in addition to heart and respiratory rate. Conclusion: The incidence
of death was 8.4% and there were clinical risk factors and in-hospital care associated

with the occurrence of death, which emphasizes the importance of factors related to



death in patients with acute coronary syndrome to optimize outcomes clinicians and
reduce mortality. The organization of the Urgency and Emergency Care Network in the
Unified Health System, more than a priority, is a pressing need, in order to intervene

in an organized and effective way in cardiovascular diseases.

Keywords: Acute Coronary Syndrome. Public Policies. Urgent Care. Emergency
Care. Death.
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1 INTRODUCAO

De acordo com o Global Burden of Diase (GBD), um estudo epidemiolégico de &mbito
mundial, realizado no ano de 2019, estimou que 6,1% da populacdo mundial é
acometida por doencas cardiovasculares (DCV), tendo uma crescente desde 1990
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2019). Essas doencas sédo as principais
causas de morte no Brasil, sendo responsaveis por mais de 300 mil mortes por ano,
e pelo aumento da morbidade e incapacidade dos individuos acometidos, mostrando
ser um importante problema de saude publica a nivel global (Oliveira, G. et al., 2022).
A principal causa da mortalidade € a sindrome coronariana aguda (Dracoulakis; Nunes
Filho, 2021) e, segundo Tavares et al. (2022), no Brasil, as doencgas cardiovasculares
sdo responsaveis por aproximadamente 28% de todos os 6bitos anuais, metade deles

por sindromes coronarianas agudas.

A principal caracteristica fisiopatolégica da sindrome coronariana aguda € a
instabilizacdo da placa aterosclerética, envolvendo eroséo ou ruptura e subsequente
formacdo de trombo oclusivo ou suboclusivo, levando a alteragcdes em um curto
espaco de tempo do fluxo das artérias coronarianas, sendo classificada em angina
instavel, infarto agudo do miocéardio sem supra do segmento ST e infarto com supra
do segmento ST (Nicolau et al., 2021). A manifestacdo clinica da sindrome
coronariana aguda é extremamente variavel, tendo como principal sintoma a dor
toracica, a qual se manifesta em cerca de 40% dos pacientes (Nicolau et al., 2021).
No entanto, cerca de um terco dos pacientes podem apresentar outros sintomas além
da dor torécica, tais como: dispneia isolada, fraqueza, ndusea e/ou vémito, dor ou
desconforto epigastrico, palpitacdes, sincope e parada cardiorrespiratéria (Reeder;
Kennedy, 2022).

No servico de emergéncia, a dor toracica representa até 10% dos atendimentos,
sendo primordial, na conducao dos pacientes, a realizacdo de uma avaliacao eficiente
para determinar se existe indicios de isquemia aguda ou alguma outra doenca
potencialmente fatal (Nicolau et al., 2021). Deve-se fazer o “diagnéstico precoce [...]"
através de métodos complementares disponiveis e baseados em evidéncias que
permitam “a reducdo da letalidade tanto na fase intra-hospitalar quanto em médio e
longo prazos” (Dracoulakis; Nunes Filho, 2021, p. 220). O estudo BRACE (Brazilian
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Registry on Acute Coronary Syndromes) verificou que 45,7% das internacdes
hospitalares sdo em decorréncia de sindrome coronariana aguda no Brasil e séo um
dos tipos mais frequentes de atendimento nos servicos médicos de emergéncia
(Nicolau et al., 2021). E destes atendimentos apenas 25% dos pacientes internados

confirmam sindrome coronariana aguda (Nicolau et al., 2021).

No Brasil, o Sistema Unico de Salde garante o acesso ao servico médico de Urgéncia
por meio da Rede de Atencédo a Urgéncia e Emergéncia, que € regulamentada pela
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) (Brasil, 2003a; Mendes, 2010,
2011, 2013). As principais diretrizes para esta politica foram elaboradas a partir das
deliberacbes do Conselho Nacional de Saude (CNS), com as contribuicbes do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). Essas diretrizes visam a
implementag&do do componente pré-hospitalar movel da Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias, a qual estabelece os Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU-192), suas Centrais de Regulacao e Nucleos de Educacdo em Urgéncia em
todo o Brasil (Brasil, 2003a).

As Centrais de Regulacdo operam em conjunto com o Complexo Regulador,
estabelecendo comunicacdo por meio de chamadas telefébnicas. Elas séo
responsaveis por determinar o tipo de recurso necessario para o atendimento pré-
hospitalar movel, identificar o local mais adequado dentro da rede assistencial para
dar seguimento a assisténcia, além de encaminhar os pacientes para os hospitais de
referéncia correspondentes, conforme cada agravo de saude (Brasil,2003a, 2010,
2011a, 2013a; Mendes, 2011, 2013).

No Espirito Santo, em dezembro de 2019, com a finalidade de ampliar o acesso da
populacdo ao Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia 192 (SAMU-192), foi
publicado o decreto n°® 4.548-R, que instituiu a politica SAMU para todos?!. Para
viabilizar a implementacgéo desta politica, a Secretaria da Saude financiou 60% dos
custos de implantagcdo do servico, enquanto 0S municipios contribuirdo com o0s

restantes 40%. Além disso, o0os municipios devem fornecer a infraestrutura

1 Home — SESA-SAMU 192. Disponivel em: https://saude.es.gov.br/samu-192. Acesso em: 31 mar.
2024.
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padronizada para as bases descentralizadas, as quais devem ser estrategicamente
localizadas para cobrir os atendimentos em nivel regional. O repasse financeiro por
parte do estado sera regular e automatico, desde que o servi¢o seja mantido conforme

as diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Salde?.

No ano seguinte a sua publicacdo, em 2020, o Servicos de Atendimento Moével de
Urgéncia 192 (SAMU-192), estava operacional em vinte e dois municipios do estado
do Espirito Santo (Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, 2020). Em 2022,
o Espirito Santo tornou-se o Unico estado do pais a alcancgar a cobertura total do

servico em todas as suas regides?.

Ao se considerar as vitimas de sindrome coronariana aguda da regido metropolitana
da Grande Vitéria no Espirito Santo, um dos locais de referéncia no atendimento
desses pacientes é o Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (HSCMV). O
hospital representa uma nobre missdo que € atender com dignidade e qualidade,
sendo um braco essencial para a atuacdo da assisténcia em saude no estado do
Espirito Santo (ES). Contém um dos centros de especialidades mais completos do
estado, constituindo-se numa recente e importante referéncia em doencas

cardiovasculares, além de varias especialidades®.

Diante do exposto, a presente pesquisa vai analisar dados referentes as vitimas de
sindrome coronariana aguda com assisténcia pré-hospitalar movel do Servicos de
Atendimento Movel de Urgéncia 192/ES e encaminhadas para a referéncia
cardiovascular no Hospital Santa Casa da Misericordia de Vitéria (HSCMV). Diante
disto, é imprescindivel estudar a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
considerando a assisténcia pré-hospitalar e o hospital de referéncia para assisténcia
cardiovascular. Constituindo um dos principais motivos de atendimento dos servigos
de emergéncia, caso a sindrome coronariana ndo seja diagnosticada, nem tratada de

maneira rapida e correta, esta pode determinar o aumento da morbidade e a

2 Home — “SESA-SAMU 192. Disponivel em: https://saude.es.gov.br/samu-192. Acesso em: 31 mar.
2024.

3 Home - Secretaria de Estado da Salde, 2022. Nova frota do SAMU 192 chega ao Sul capixaba.
Disponivel em: SESA - Nova frota do SAMU 192 chega ao Sul capixaba (saude.es.gov.br). Acesso em:
31 mar. 2024.

4 Home — Santa Casa Vitoria 2018-2023. Disponivel em: http://santacasavitoria.org/#. Acesso em: 5
maio 2023.
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incapacidade dos individuos acometidos pela mesma, tanto a nivel nacional quanto

mundial.

Sendo assim, a presente dissertacdo pretende responder as seguintes perguntas:
Quais os fatores de risco para a ocorréncia de 6bito em pacientes admitidos com
sindrome coronariana aguda em um hospital de referéncia na assisténcia
cardiovascular? Qual o papel da Rede de Atencéo de Urgéncia e Emergéncia com o

foco na assisténcia cardiovascular?

1.1 JUSTIFICATIVA

Ao longo dos meus onze anos de formado em medicina, por atuar como médico
cardiologista em um hospital de referéncia na assisténcia cardiovascular, evidencio o
profundo impacto na reducdo da qualidade de vida da populacdo acometida por
doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) que, quando ndo gera a letalidade, afeta

a sua morbidade.

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) sado a principal causa de morte global,
levando a O6bitos prematuros e impactos econdmicos e sociais adversos. Elas
representam cerca de 70% de todas as mortes, totalizando mais de 38 milhdes de
Obitos por ano, “superando significativamente as mortes por causas externas e

doencas transmissiveis” (Précoma; Oliveira, 2021, p. 41).

De todas as mortes por DCNT no mundo, q quase 45%, mais de 17 milhdes,

ocorrem como resultado de doencas do aparelho circulatério (DAC). No
Brasil, o perfil epidemiolégico das causas de morte € muito semelhante, onde
as DCNT correspondem a 72%, as DAC a 30%, as neoplasias a 16% e as
doengas respiratorias, a 6% dos 6bitos (Précoma; Oliveira, 2021, p. 41).

A mortalidade por doengas crénicas néo transmissiveis (DCNT) no estado do Espirito
Santo (ES) nao difere muito do cenario nacional e da regido Sudeste. Analises revelam
que, “nas Regides de Saude Central, Metropolitana e Sul, as principais causas de
morte sdo doencas do aparelho circulatorio, seguidas por neoplasias e causas
externas” (Secretaria de Saude do Espirito Santo, 2019, p. 29). No entanto, a regido
Norte se destaca por ter as causas externas como segunda principal causa de morte,

diferenciando-se das outras.
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No estado do Espirito Santo (ES) essas doencas continuam a ser a principal causa
de hospitalizagdes. “Isso se deve principalmente a exposicdo a fatores de risco
altamente prevalente ao desenvolvimento dessas doengas” (Secretaria de Saude do
Espirito Santo, 2019, p. 29), com aumento de custos diretos para o sistema de saude

devido a necessidade de internagfes prolongadas.

Sendo crucial “implementar intervencdes mais eficazes para proteger, promover e
cuidar da saude das populacdes, com ac¢des coordenadas entre diferentes setores,
visando enfrentar as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)” (Secretaria de
Estado da Saude do Espirito Santo, 2019, p. 29-30) e, consequentemente, reduzir a
morbimortalidade relacionada a essas doencas no Espirito Santo, o que inclui a

doenca arterial coronariana.

Nesse sentido, a rede de urgéncia e emergéncia (RUE) desempenha um papel
fundamental na implementacédo de estratégias para combater as doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT). O objetivo € “organizar e qualificar a qualidade da rede
de urgéncia e emergéncia (RUE) em todas as regifes de saude, garantido acesso em
tempo e local oportuno em todas as suas linhas de cuidado” (Secretaria de Estado da
Saude do Espirito Santo, 2019, p. 80).

Sendo assim, a partir dos principios norteadores da Rede de Atencéo a Urgéncia e
Emergéncia, que preconizam a prevenc¢ao de agravos, a humanizacao na atencao, a
qualificagcédo do atendimento, proponho estudar, documentar e publicar quais foram os
fatores de risco para ocorréncia de ébito dos atendimentos realizados pelos servi¢cos
do Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia 192 (SAMU192) em pacientes com
sindrome coronariana aguda referenciados para o Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitoria (HSCMV). Além disso, busco refletir sobre o papel da Rede de

Atencédo de Urgéncia e Emergéncia na prestacéo de cuidados cardiovasculares.

Por meio do desenvolvimento e dos resultados da pesquisa pretendo ajudar a
capacitar os profissionais e a sociedade no entendimento da Rede de Urgéncia e
Emergéncia. Auxiliar em mudangas com a finalidade de facilitar o acesso aos servigos

de saude, de promover a prevencao das sindromes coronarianas aguda, de diminuir
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as sequelas, reduzir os elevados indices de mortalidade e Obitos evitaveis dos
pacientes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

No presente capitulo serd apresentado um levantamento bibliografico acerca dos
objetivos propostos nesta pesquisa. Serdo utilizados artigos em bibliotecas
eletrdnicas, sendo estas a da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), a Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude (BVSMS),
Public Medline (Pubmed) e Scientific Eletronic Library Online (Scielo), bem como nas
bases de dados eletronicos Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (Lilacs), Science e Medical Literature Analysis and Retrievel System Online
(MedLine) e UpToDate. O periodo dos artigos que foram pesquisados foi de 2003 a
2023 sendo selecionados textos em inglés, portugués e espanhol. Os descritores
usados foram Acute Coronary Syndrome, Public Policies, Urgent Care, Emergency
Care and Death. Utilizou-se também dissertacoes, teses, livros quando estes trataram

sobre o tema e 0s objetivos da pesquisa.

Para realizar a abordagem histérica sobre a evolugcdo das politicas para atencdo as
urgéncias e emergéncias, culminando com o que temos hoje em legislagéo, foi
realizado levantamento dos principais documentos, tais como: portarias, leis, decretos

e normas sobre o tema.

2.1 BREVE HISTORIA DA IMPLEMENTACAO DO SUS NO BRASIL

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conceitua os servi¢cos de saude como um
conjunto de atividades voltadas para a promocéao, restauracdo e manutencdo da
saude da populacéo (Brasil, 2013a).

A evolucdo das politicas publicas de saude no Brasil esta intimamente ligada aos
movimentos politicos, sociais e econdmicos de cada periodo historico. Essas politicas
sempre refletiram as tendéncias da sociedade, adaptando-se as necessidades e

interesses da populacao e dos governos (Kucharski et al., 2021).

A saude no Brasil, atualmente, € um direito de todos, mas também se configura como
uma responsabilidade do Estado. Além disso, é considerada uma questdo de

relevancia publica, o que confere ao Ministério Publico a prerrogativa de participar
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ativamente na supervisdo do cumprimento das leis relacionadas a saude (Barboza;
Régo; Barros, 2020).

Entretanto, nem sempre foi assim, a histéria dos cuidados com a saude no Brasil esta
intrinsecamente ligada a filantropia, especialmente a caridade religiosa. Instituices e
médicos filantropos desempenharam um papel fundamental no atendimento as

pessoas (Carvalho, 2013).

A historia dos cuidados com a saude publica no Brasil inicia antes da chegada dos
europeus, com os povos indigenas, que ja habitavam o pais h& séculos e enfrentavam
algumas doencas. Com a colonizacdo portuguesa, novas enfermidades foram
introduzidas. Nesse periodo, a atencéo a saude dependia de recursos naturais, como
plantas e ervas, e dos conhecimentos empiricos de curandeiros (Kucharski et al.,
2021).

As primeiras acfes de saude publica no Brasil datam do periodo colonial, iniciadas
com a chegada da familia real em 1808. O principal objetivo dessas medidas era
garantir uma mao de obra saudavel para sustentar os negocios da realeza (Baptista,
2007).

A chegada da familia real trouxe mais médicos e aumentou a preocupacdo com as
condi¢des de vida nas cidades. Assim, iniciou-se a institucionalizagdo do setor de
salde e a regulacdo da pratica médica. Neste rol, também foi inaugurada a primeira
faculdade de medicina, a Escola Médico-Cirdrgica, com o objetivo de estruturar
programas de ensino e normalizar a pratica médica conforme os padrdes europeus
(Baptista, 2007).

Nesse periodo, a Saude Publica, no Brasil, passou a ser orientada pelo pensamento
sanitarista, com foco em intervencdes urbanas através de agbes que incluiam: a
comercializacao, o transporte de alimentos, além da supervisdo dos portos maritimos
(Bertolozzi; Greco, 1996).

A Proclamacao da Republica, em 1889, marcou um novo ciclo politico, fortalecendo a

burguesia cafeeira e consolidando sua influéncia econdmica. Nesse contexto, as
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politicas de saude ganharam destaque, desempenhando um papel crucial na
afirmacdo da autoridade estatal sobre o territério e na formacdo de uma ideologia

nacional, configurando um esforco civilizatério (Baptista, 2007).

Durante a Primeira Republica (1889-1930), o Brasil adotou uma organizagéo juridico-
politica tipica do estado capitalista, visando implementar servicos de saude publica.
No entanto, a auséncia de uma matriz sanitaria deixava as cidades vulneraveis as

epidemias (Oliveira, A. et al., 2022).

Assim, as epidemias que se espalhavam entre os trabalhadores, devido as péssimas
condicBes de saneamento, prejudicavam o crescimento econémico. A partir de 1902,
com Rodrigues Alves na presidéncia, ocorreram mudancas significativas nas politicas
de saude publica, estas instituiram acdes de saneamento e urbanizagdo, que foram
acompanhadas por medidas especificas de salude, especialmente no combate a

epidemias, como a febre amarela, a peste bubdnica e a variola (Baptista, 2007).

Esse modelo de intervencédo, conhecido como "campanhista”, adotou uma abordagem
militar em que os objetivos justificavam os meios, priorizando o uso da forca e da
autoridade como principais instrumentos de acédo (Kucharski et al., 2021). Este tinha
como objetivo de controlar as epidemias a todo custo, a falta de esclarecimentos e os

abusos cometidos causaram revolta

No inicio do século XX, a dindmica da saude no Brasil sofre transformacdes
significativas. Com o advento da Republica, surgem novas necessidades de
abordagem da saude de maneira mais abrangente e coletiva. Neste contexto, as
demandas sociais sofrem alteracdes notaveis, especialmente devido a transicéo de
uma populacéo predominantemente rural para um cenario que presencia o surgimento

das primeiras industrias (Barboza; Régo; Barros, 2020).

O advento dos empreendimentos industriais levou a formacao da classe operaria, isto
em um contexto onde predominava o cultivo e a exportacéao do café. O que incentivou
uma significativa migragéo de europeus para o Brasil (Brasil; Rodrigues, 2009). Com
0 surgimento dessa nova realidade, passaram a ser estabelecidas leis voltadas para

a regulamentacdo do trabalho, contemplando, estas, aspectos como o custeio das
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despesas médicas dos trabalhadores e seus familiares, além de abordar questdes
relacionadas a aposentadoria e penséao (Fleury; Alves, 2004).

Com esse panorama em evolugcdo, surge uma crescente exigéncia por uma
regulamentacdo sanitaria eficaz, capaz de atender as demandas de uma populagéo
ja afetada por endemias rurais. Nesse periodo, a filantropia e os servicos médicos
privados constituiam as principais opc¢des de recurso para a populacéo, evidenciando
a necessidade imponente de uma abordagem mais abrangente e regulatdria no

ambito da saude para toda populacéo (Barboza; Régo; Barros, 2020).

Os operarios, nagquela época, careciam de quaisquer garantias trabalhistas. No
entanto, os imigrantes, trazendo consigo a experiéncia do movimento operario
europeu e seus direitos conquistados, buscaram mobilizar e organizar a classe

operaria no Brasil em prol dos seus direitos (Kucharski et al., 2021).

O advento dos empreendimentos industriais levou a formacéao da classe operaria, isto
em um contexto onde predominava o cultivo e a exportacéo do café. O que incentivou
uma significativa migracéo de europeus para o Brasil (Brasil; Rodrigues, 2009). Com
0 surgimento dessa nova realidade, passaram a ser estabelecidas leis voltadas para
a regulamentacédo do trabalho, contemplando, estas, aspectos como o custeio das
despesas médicas dos trabalhadores e seus familiares, além de abordar questées

relacionadas a aposentadoria e penséo (Fleury; Alves, 2004).

Com esse panorama em evolucdo, surge uma crescente exigéncia por uma
regulamentacao sanitaria eficaz, capaz de atender as demandas de uma populagéo
ja afetada por endemias rurais. Nesse periodo, a filantropia e os servicos médicos
privados constituiam as principais opc¢des de recurso para a populagéo, evidenciando
a necessidade imponente de uma abordagem mais abrangente e regulatéria no

ambito da saude para toda populacéo (Barboza; Régo; Barros, 2020).

Com a expanséao do trabalho assalariado e as demandas do movimento operario, uma
série de medidas voltadas para a saude do trabalhador foram implementadas

(Salvador; Terra; Aréas, 2015). O movimento operario promoveu duas greves gerais,
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uma em 1917 e a outra 1919, que foram marcos na conquista de alguns direitos

sociais pelos trabalhadores (Kucharski et al., 2021).

As revoltas populares, 0s movimentos anarquistas e comunistas pressionavam por
acOes mais efetivas do Estado na atencéo a saude. Foi a partir desses movimentos
que o chefe de policia, Eloy Chaves, propds, em 1923, uma lei que regulamentava a
formacéo de Caixas de Aposentadorias e Pensdes (Caps) para algumas organizacdes

trabalhistas mais atuantes na politica e financeiramente (Baptista, 2007).

Em 1929, a crise impactou fortemente o setor agrario-exportador, levando o Estado a
adotar novas medidas e a se reorganizar, alterando significativamente a vida dos
brasileiros. Em 1930, a Revolu¢do rompeu com a politica do "café com leite", pratica
de alternancia de presidentes entre S&o Paulo e Minas Gerais. Nesse novo contexto,

um gaucho foi eleito presidente da Republica, Getulio Vargas (Kucharski et al., 2021).

Ao assumir a presidéncia, Getulio Vargas iniciou um processo de profundas mudancas
na estrutura do Estado, com o intuito de expandir o sistema econOmico. Para
implementar essas mudancgas, foram implantados ministérios, incluindo o Ministério
do Trabalho, o Ministério da Industria e Comércio, e o Ministério da Educacao e
Saude, além de juntas de arbitramento trabalhista (Kucharski et al., 2021).

A crescente massa assalariada urbana passa a se constituir no ponto de sustentagéo
politica do novo governo de Getulio Vargas. Mediante um regime corporativista, sdo
promulgadas as leis trabalhistas, que procuram estabelecer um contrato capital-
trabalho, garantindo direitos sociais ao trabalhador e, ao mesmo tempo, cria-se a

estrutura sindical do Estado (Kucharski et al., 2021).

Os trabalhadores que ndo estavam inseridos na medicina previdenciaria também
eram excluidos do direito a assisténcia a saude oferecida pelos institutos. Eles
dependiam dos servicos em areas estratégicas (como saude mental, tuberculose e
hanseniase), além da caridade e do assistencialismo dos hospitais e profissionais de

saude (Baptista, 2007).
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A rapida industrializacdo aumentou a preocupacao com a manutencao da forca de
trabalho e sua réapida reintegragdo ao processo produtivo. Além disso, o crescimento
das desigualdades sociais entre diferentes categorias de trabalhadores, em termos de
legislacao, recursos financeiros e condi¢cdes de trabalho, refletia a estratificacéo social
da época. Em resposta, varias instituicdes de trabalho comecaram a oferecer servigcos
ambulatoriais e terapéuticos, além de alguns servicos de reabilitacdo (Bertolozzi;
Greco, 1996).

Na mesma década, o Brasil participou da Segunda Guerra Mundial ao lado dos
Aliados, especialmente dos Estados Unidos, que comecaram a investir na saude
publica brasileira através do programa de Servigcos Especiais de Saude Publica
(SESP), com o objetivo principal de proteger os "Soldados da Borracha", essenciais
para fornecer a matéria-prima necessdria para a producdo de artigos de guerra,

levando a um desenvolvimento industrial local (Oliveira, A. et al., 2022).

Com o desenvolvimento industrial, a rapida urbanizacdo e o aumento do nimero de
assalariados geraram uma maior demanda por assisténcia médica por meio dos
institutos. Isso levou ao crescimento de um complexo médico-hospitalar voltado para
0s segurados, com uma énfase significativa na contratacao de servigos terceirizados
(Kucharski et al., 2021).

Para atender a crescente demanda médico-hospitalar, houve uma rapida expansao
dos servicos de saude, promovendo-se convénios com empresas. Grandes hospitais
foram estabelecidos, equipados com tecnologia de ponta e recursos humanos
especializados. A assisténcia médica tornou-se mais cara, e 0s hospitais se tornaram

o principal ponto de referéncia para atendimento em saude (Baptista, 2007).

A assisténcia médica se consolidou centrada em hospitais e cada vez mais
especializada, seguindo uma tendéncia mundial, resultante dos avancos da ciéncia
médica no pés-guerra. O conhecimento mais detalhado da fisiologia e da fisiopatologia
permitiu o desenvolvimento de drogas modernas e revolucionou a pratica médica.
Esse progresso levou a uma mudanca nos niveis de saude das populacdes,

aumentando a expectativa de vida e resultando em doencas mais complexas
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(crénicas) e problemas tipicos da modernidade, como acidentes de carro e violéncia
(Baptista, 2007).

Em 1953 marca-se a criacdo do Ministério da Saude. Nesse periodo, o modelo de
assisténcia a saude direcionado para campanhas comeca a ser gradualmente
substituido, enquanto o modelo assistencial por meio da previdéncia ganha

fortalecimento (Brasil, 1953).

A histéria da saude no contexto ministerial teve um marco significativo em 1963
durante a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saude (CNS), convocada pelo
ministro Wilson Fadul, um fervoroso defensor da proposta de municipalizacédo
(Barboza; Régo; Barros, 2020). A referida Conferéncia abordava a reorganizacdo dos
servigos de assisténcia medico-sanitaria e estabelecia diretrizes gerais para uma nova
distribuicdo de atribuicbes e responsabilidades dos diferentes niveis politico-
administrativos da federacéo, com foco principal ha municipalizacdo (Barboza; Régo;
Barros, 2020).

Entretanto, a ocorréncia do golpe militar de 1964 criou uma supresséo dos canais de
comunicacao entre o Estado e a sociedade, resultando na exclusdo de uma parcela
significativa da populacdo. Mesmo diante de um notavel crescimento, a distribuicdo
dos beneficios revela-se extremamente desigual (Cysane, 1994). A partir ascensao
dos militares ao governo foi adotada a iniciativa de estabelecer-se um Plano Nacional
de Saude alinhado as diretrizes da lll Conferéncia Nacional de Saude (Barboza; Régo;
Barros, 2020).

A implementacdo da Reforma Administrativa Federal, em fevereiro de 1967, definiu
que o Ministério da Saude assumisse a responsabilidade pela formulacdo e
coordenacdo da Politica Nacional de Saude (Barboza; Régo; Barros, 2020). Sendo
assim, o poder publico desempenhava um papel central na area de saude por meio
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), mais tarde denominado Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). O Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), resultou da fusdo de institutos de aposentadorias e

pensdes (IAPs) de diversas categorias profissionais (Souza, 2002).
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Posteriormente esse sistema foi desmembrado em Instituto de Administracdo da
Previdéncia Social (IAPAS), Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). O Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) tinha a responsabilidade de
oferecer assisténcia a salude aos seus associados, 0 que levou a construgdo de
grandes unidades ambulatoriais e hospitalares, além da contratagcdo de servigos
privados, principalmente nas areas urbanas, onde a maioria dos beneficiarios estava

concentrada (Souza, 2002).

A assisténcia a saude oferecida pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) beneficiava exclusivamente os trabalhadores da
economia formal, ou seja, aqueles com "carteira assinada", assim como seus
dependentes, por meio de suas Superintendéncias Regionais. Dessa forma alocava
recursos nos estados de forma mais ou menos proporcional ao montante arrecadado

e ao numero de beneficiarios existentes (Souza, 2002).

Assim, a medida que a economia do estado se desenvolvia com rela¢gfes formais de
trabalho mais presentes, aumentava o niumero de beneficiarios, demandando mais
recursos para a assisténcia. Portanto, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) direcionava mais investimentos para estados nas
regidbes Sul e Sudeste, consideradas mais ricas e, em geral, privilegiava
proporcionalmente cidades de maior porte, independentemente da regido (Souza,
2002).

Nesse cenario, a medicina curativa foi fortalecida, especialmente na década de 1970,
com um aumento significativo de leitos disponiveis na rede privada para atender
agueles que contribuiam para a previdéncia. Concomitantemente observou-se uma
expansdo expressiva das faculdades privadas de medicina, concentrando esforcos,
entre outros aspectos, na especializacdo, tecnologias e inovag¢des da industria

farmacéutica (Escorel; Nascimento; Edler, 2005).

A partir de 1974 torna-se imperativo adotar uma abordagem renovada em relacdo a

saude publica. Os gastos excessivos da previdéncia e a crescente marginalizacdo da



32

saude publica nas prioridades governamentais propiciaram o surgimento de

movimentos sociais e estimularam a Reforma Sanitaria (Paula, 2020).

Dessa forma, constatamos que, no Brasil, comecava a ser construido um sistema de
saude com inclinacdo para uma cobertura universal. Tal evolugcéo foi impulsionada,
por um lado, pela crise crescente no financiamento do modelo de assisténcia médica
da Previdéncia Social e, por outro, pela intensa mobilizacdo politica de profissionais
da saude, instituicOes académicas e setores organizados da sociedade, formando o
entdo chamado "Movimento da Reforma Sanitéria" no contexto da redemocratizacao
do pais (Souza, 2002).

Dentro desse contexto, um movimento nacional enraizado e organizado vai tomando
forma, manifestando-se através de diversas iniciativas. Este tinha como finalidade
ampliar o processo de mobilizagdo e construgéo coletiva do direito a saude, tanto em
pré-conferéncias estaduais como em pdos-conferéncias nacionais tematicas, estas

com uma pluralidade de temas (Souto; Oliveira, 2016).

Segundo da Conferéncia Mundial de Saude de Alma-Ata, realizada na capital do
Cazaquistdo em 1978, a saude passou a ser internacionalmente reconhecida como
um direito humano fundamental. Essa perspectiva vai além da mera auséncia de
doenca, colocando-a como a meta social mais crucial a ser alcancada globalmente
(Brasil, 2002a). Sendo assim, para alcancar esse objetivo, torna-se essencial o
envolvimento de outros setores, como 0s sociais e econdmicos, nao se limitando

apenas ao dominio da saude (Brasil, 2002a).

Experiéncias inovadoras na gestdo da saude comecam a surgir nas esferas
governamentais, marcando uma transformacdo na assisténcia a saude. A VI
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, reflete essa mudanca ao destacar
a saude como um dever do Estado e propor a implementacéo de um sistema Unico de
saude (Brasil, 1986).

E importante destacar que a capacidade de inovacdo, a disposi¢do para assumir
riscos e experimentar, assim como a criacdo de espacos publicos para participagédo

ativa e democratica, foram elementos fundamentais para abrir novos caminhos, tanto
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tedricos quanto politicos, os quais acabaram por fundamentar a criacdo do projeto da
Reforma Sanitaria Brasileira (Souto; Oliveira, 2016).

E crucial voltarmos aos valores fundamentais da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB)
para enfrentar os desafios na concretizacdo do direito a saude (Souto; Oliveira, 2016).
Sendo assim, a Constituicdo Federal de 1988 proclamou como obrigagédo do Estado
assegurar salde a toda a populacéo, dando origem & implantacdo do Sistema Unico
de Saude (SUS). Em consonéancia com esse principio, o Congresso Nacional, em
1990, por meio da Lei n° 8.080, datada de 19 de setembro de 1990, promulgou a Lei
Organica da Saude. Essa legislacdo pormenoriza o funcionamento do Sistema,

delineando seus principios e diretrizes (Brasil, 1990a).

Nesses contexto da Lei n® 8.080, o Artigo 7° do Capitulo Il sintetiza os principios e as
diretrizes que englobam a universalidade de acesso, integralidade e igualdade na
assisténcia, preservacdo da autonomia individual, direito a informacao, divulgacéo
transparente de dados, utilizacdo da epidemiologia, participacao ativa da comunidade,
descentralizacdo politico-administrativa  (descentralizacdo, regionalizacdo e
hierarquizacao), integracédo das acfes de saude, e a consideracdo do meio ambiente
e saneamento basico como elementos essenciais desse sistema (Brasil, 1990a).

Posteriormente, em dezembro do mesmo ano, a Lei Organica da Saude é
complementada pela Lei n® 8.142 que dispde sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do SUS, bem como sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos

financeiros na area da saude e estabelece outras medidas correlatas (Brasil, 1990b).

A conquista de uma saude publica abrangente e diversificada representa um dos
triunfos mais significativos para o povo brasileiro, que participava ativamente de
debates substanciais sobre o financiamento e a fortificagcdo desse setor junto a
populacdo (Brasil, 1990b). Sendo assim, a saude destaca-se como uma das esferas
em que 0s avangos constitucionais foram particularmente marcantes, caracterizado
por lutas, mobilizacdo, participacdo e esforcos empreendidos por um amplo

contingente de individuos (Brasil, 1988).
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Nesse contexto, a atencdo basica emerge como uma tentativa estratégica
organizacional abrangente, tanto no ambito individual quanto coletivo. Seu propdésito
fundamental é implementar acfes que promovam a saude, previnam a ocorréncia de
agravos, realizem diagndésticos, proporcionem tratamentos e reabilitacdo, visando

aprimorar a qualidade de vida da comunidade atendida (Brasil, 2017).

A saude no Brasil, atualmente, € um direito de todos, mas também se configura como
uma responsabilidade do Estado. Além disso, é considerada uma questdo de
relevancia publica, o que confere ao Ministério Pablico a prerrogativa de participar
ativamente na supervisdo do cumprimento das leis relacionadas a saude (Barboza;
Régo; Barros, 2020). Entretanto, nem sempre foi assim, a historia dos cuidados com
a saude no Brasil esté intrinsecamente ligada a filantropia, especialmente a caridade
religiosa. Instituicdes e médicos filantropos desempenharam um papel fundamental
no atendimento as pessoas. Paralelamente, o Estado também realizou acdes de
saude, como campanhas de vacinacdo e saneamento basico, especialmente para
controle das epidemias, como ocorreu no final do século XIX e inicio do XX (Carvalho,
2013).

2.2 PRINCIPIOS DA ASSISTENCIA A URGENCIA E EMERGENCIA NO BRASIL

O atendimento as urgéncias e emergéncias desempenha um papel fundamental nos
sistemas de salde universais e abrangentes, como o Sistema Unico de Saude (SUS).
O aumento da demanda por esses servicos, devido as mudancas demogréficas,
epidemiologicas e ao aumento de acidentes e violéncia, tem exigido uma
reestruturacdo dos sistemas de saude em diversos paises (Tofani et al., 2022). No
contexto brasileiro, a atencdo as urgéncias destaca-se como uma pauta prioritaria,
considerando a magnitude dos desafios e a necessidade premente de intervencao

para aprimorar o atendimento (Tofani et al., 2022).

O atendimento as urgéncias e emergéncias tem sido objeto de investigacdo em
diversos paises devido ao seu significativo impacto na prestacdo de cuidados de
saude e nos indicadores de morbimortalidade (Konder; O’Dwyer, 2015). A
organizacdo da rede de atencdo as urgéncias visa articular e integrar todos os

equipamentos de saude para ampliar o acesso humanizado e integral aos usuarios
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em situacdo de urgéncia e emergéncia, de maneira agil e oportuna (Secretaria de
Estado da Saude do Espirito Santo, 2019).

A construcdo da politica federal para atencédo as urgéncias no Brasil passou por trés
momentos distintos: de 1998 a 2003 predominou a fase de regulamentacgéo; entre
2004 e 2008 houve uma significativa expansdo do Servigo de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU); e a partir de 2009 foi predominante a implantacdo do componente
fixo da atencéo pré-hospitalar, representado pelas Unidades de Pronto-Atendimento
(UPASs) (Konder; O'Dwyer, 2015).

No primeiro momento destaca-se 0 papel da Rede Brasileira de Centros de
Emergéncia (RBCE), que foi estabelecida em 1995 e que considerou a atencédo as
urgéncias como a principal porta de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS). Sua
criacdo foi impulsionada pelo surgimento inicial de servicos de atendimento pré-
hospitalar em algumas regides do Brasil na década de 90, como Porto Alegre no
estado do Rio da Grande do Sul (RS), Vale do Ribeira e Campinas do estado de Sao
Paulo (SP) (Brasil, 2006a).

Diante da reconhecida escassez de servicos na area de urgéncias e emergéncias em
grandes centros urbanos e da necessidade de organizacéo e hierarquizacdo desses
servicos e da importancia da capacitacdo dos profissionais para gerenciamento e
assisténcia € que se tem um prenuncio de mudancas nessa area (Brasil, 2002b). Em
junho de 1998, a Portaria GM/MS n° 2.923 foi emitida, estabelecendo investimentos
nas areas de Assisténcia Pré-Hospitalar Movel, Assisténcia Hospitalar, Centrais de

Regulacéo de Urgéncias e Capacitacdo de Recursos Humanos (Brasil, 1998).

Posteriormente, em 1999, a Portaria GM/MS n° 479 realizou o cadastro de hospitais
que, apos habilitacdo, receberiam investimentos conforme uma lista previamente
estipulada de procedimentos de urgéncia. Recursos adicionais foram igualmente
alocados para dotar os hospitais de infraestrutura e tecnologia, visando aprimorar a

capacidade de atendimento as urgéncias (Brasil, 1999).

Dessa forma, em abril de 2000, durante o IV Congresso da Rede Brasileira de

Cooperacdo em Emergéncias (RCBE), realizado em Goiania (GO), em colaboracéo
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com o Ministério da Saude, houve uma redefinicAo da abordagem a atencdo as
urgéncias. Anteriormente centrada nos servicos de pronto-atendimento 24 horas,
destinados a acolher pacientes que ndo obtinham assisténcia na atencao primaria,
essa abordagem evoluiu para uma discussdo mais abrangente, voltada para a oferta
de assisténcia integral e regionalizada (Rede Brasileira de Cooperagdo em
Emergéncias, 2000).

A partir do estabelecimento dessa colaboracdo, uma série de seminarios foram
realizados para discutir e planejar conjuntamente redes regionalizadas de atencédo as
urgéncias, envolvendo gestores estaduais e municipais em varios estados do pais.
Durante esse periodo, que durou de junho de 2000 a meados de 2002, houve uma
revisdo da Portaria GM/MS n° 824, de junho de 1999, que foi republicada como
Portaria GM/MS n° 814, em junho de 2001 (Brasil, 2001).

Foram desenvolvidas diretrizes técnicas para as Unidades ndo Hospitalares de
Atendimento as Urgéncias, o Transporte Inter-hospitalar, bem como programas de
capacitacdo em todos o0s niveis de atencdo as urgéncias. Além disso, foram
estabelecidas diretrizes gerais para a criacdo de uma rede regionalizada de atencao
as urgéncias, que foram incorporadas ao texto da Portaria GM/MS n° 2.048:
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, publicado
em novembro de 2002 (Brasil, 2002b).

A referida portaria estabelece principios e diretrizes para os sistemas estaduais de
urgéncia e emergéncia, incluindo normas de funcionamento, classificacdo e
cadastramento de hospitais de urgéncia e é considerada um marco historico ao
aprimorar e ampliar a atuacao dos servi¢cos voltados para a prestacédo de assisténcia
as urgéncias, destacando-se pela énfase na regionalizacao e hierarquizacéo (Brasil,

2002D).

O Quadro 1 descreve os capitulos e objetivos da Portaria GM/MS n° 2.048/02 da
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU). Esta medida visa a criacéo de

uma coordenacao do sistema estadual para a urgéncia estruturada, com o intuito de
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organizar fluxos e referéncias, garantindo assim a continuidade e a eficacia do
atendimento (Brasil, 2002b).

Quadro 1 — Capitulos e objetivos da Portaria GM/MS n° 2.048/02 da Politica Nacional de Atencéo as

Urgéncias (PNAU)

Capitulos

Objetivos

Descricdo itens para elaboracdo do Plano Estadual de Atendimento as Urgéncias e

Emergéncias.

Estabelecer a regulacdo Médica das Urgéncias e Emergéncias sendo esta
operacionalizada pelas Centrais de Regulacao das Urgéncias, que utilizam o nimero
nacional de urgéncias, 192. Essas centrais podem ser organizadas em nivel estadual,
regional ou municipal, desempenhando atribuicbes especificas para coordenar

eficientemente o atendimento.

Abordar a estruturacao do Atendimento Pré-Hospitalar Fixo (assisténcia prestada em

um primeiro nivel de ateng&o aos pacientes portadores de agravos agudos).

Organizar o Atendimento Pré-Hospitalar Mdvel (atendimento que procura chegar
precocemente ao paciente apés um agravo a saulde) vinculado a Central de
Regulacdo, conforme as necessidades de saude da populacdo da area de

abrangéncia.

Caracterizacdo do componente Hospitalar e onde as equipes sdo descritas, assim

como a area fisica e recursos tecnologicos.

Vi

Discorre sobre a regulamentagdo da transferéncia e transporte inter-hospitalar,
podendo ser aéreo, aquaviario ou terrestre, de acordo com a geografia de cada regiéo,

as distancias percorridas e a condi¢éo clinica do paciente.

Vi

Detalhar os Nucleos de Educacao em Urgéncias e os responsaveis pela formagéo de

profissionais de salde que fardo parte da atencéo as urgéncias.

Fonte: Elaborada pelo autor com base em Brasil (2002b).

No novo ciclo de governo iniciado em 2003, a area das urgéncias passa a ser

considerada prioritaria, resultando na publicacdo da "Politica Nacional de Atencéo as

Urgéncias”, por meio da Portaria GM/MS n° 1.863. Esta politica incorpora novos

conceitos e revisa elementos previamente estabelecidos, os quais foram discutidos e

formulados (Brasil, 2003a). Os principios e objetivos sao listados a seguir:

a) Garantir a universalidade, equidade e a integralidade no atendimento
as urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas
e as relacionadas as causas externas (traumatismos n&o-intencionais,
violéncias e suicidios);

b) Consubstanciar as diretrizes de regionalizagdo da atengdo as
urgéncias, mediante a adequacéo criteriosa da distribuicdo dos recursos
assistenciais, conferindo concretude ao dimensionamento e implantacéo de
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sistemas estaduais, regionais e municipais e suas respectivas redes de
atencéo.

c) Desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e saude
capazes de prevenir agravos, proteger a vida, educar para a defesa da salde
e recuperar a saude, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a eqlidade
de individuos e coletividades;

d) Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de atendimento
as necessidades coletivas em salde, de carater urgente e transitorio,
decorrente SUS de situagdes de perigo iminente, de calamidades publicas e
de acidentes com multiplas vitimas, a partir da construcdo de mapas de risco
regionais e locais e da adocdo de protocolos de prevencdo, atencdo e
mitigacéo dos eventos;

e) Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta,
analise e organizacdo dos resultados das acbes e servicos de urgéncia,
permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel uma visdo dinamica
do estado de salde da populacdo e do desempenho do Sistema Unico de
Salde em seus trés niveis de gestao;

f) integrar o complexo regulador do Sistema Unico de Saude, promover
intercAmbio com outros subsistemas de informag¢des = setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e
democratizacdo das informag8es com a perspectiva de usa-las para alimentar
estratégias promocionais;

0) Qualificar a assisténcia e promover a capacitacdo continuada das
equipes de satde do Sistema Unico de Salde na Atencéo as Urgéncias, em
acordo com os principios da integralidade e humanizagéo (Brasil, 2003a,

s.p.).

Além disto, determina-se que a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias deve ser

implementada com base nos seguintes componentes:

a) Estratégias promocionais de qualidade de vida, visando identificar os
determinantes das urgéncias através de acdes intersetoriais de
responsabilidade publica, englobando toda a sociedade.

b) Organizacdo de redes locorregionais de atencédo integral as urgéncias, que
atuem como elos essenciais para garantir a continuidade do cuidado e vida,

abrangendo diversos componentes essenciais (Brasil, 2003a).

A Figura 1, apresentada a seguir, ilustra as Redes Locorregionais de Atencéo Integral
as Urgéncias, fundamentadas na Politica Nacional de Atengcdo as Urgéncias,
estabelecida pela Portaria GM/MS n° 1.863/2003.
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Figura 1 - Redes Locorregionais de Atengéo Integral as Urgéncias, fundamentadas na Politica
Nacional de Atencédo as Urgéncias, estabelecida pela Portaria GM/MS n° 1.863

Redes locorregionais de
atencao integral as
urgéncias:

Hospitalar: Pos-Hopsitalar:

Portas hospitalares de Modalidades de

Pré-hospitalar: atencdo, unidades
SAMU, além de hospitalres de referéncias,
servicos de leitos de internacao, gerais,
salvamento e resgate especializados de
retaguardas, longa
permanéncia, terapia semi-
intensiva e intensiva.

atencéao
domiciliar,
hospitais-dia e
projetos de
reablitacao
integral.

c) Implementacdo e gestdo das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias,
integradas ao Complexo Regulador da Atencdo no Sistema Unico de Salde
(SUS). A regulacdo abrange todos os processos de encaminhamento de
pacientes com condi¢cfes urgentes de saude, desde o local do incidente até os
diversos servi¢cos da rede regionalizada e hierarquizada, além de coordenar os
fluxos entre os servicos municipais e regionais (Brasil, 2003a).

d) Capacitacdo continua das equipes de saude em todos os niveis de atencéo,
abrangendo a gestao, atendimento pré-hospitalar fixo e moével, hospitalar e pos-
hospitalar, para profissionais de nivel superior e técnico. Essa capacitacéo &
realizada de acordo com as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) e é
apoiada pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias, conforme estabelecido
pela Portaria GM/MS n° 2.048/02 (Brasil, 2002b).

No préximo topico sera apresentada, em mais detalhes, a Portaria GM/MS n° 1.864,
de 29 de setembro de 2003, que estabelece o componente pré-hospitalar movel da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Esta portaria implica na implementacéo
do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia 192 (SAMU-192), suas Centrais de
Regulacao (Central SAMU-192) e Nucleos de Educacdo em Urgéncia em municipios

e regides de todo o territorio brasileiro (Brasil, 2003b).
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2.3 IMPLANTACAO DO SAMU NO BRASIL E NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

O Atendimento Pré-hospitalar (APH) pode ser definido pela prestacdo de cuidados a
pacientes que necessitam de assisténcia imediata, como em situa¢des de emergéncia
e urgéncia que ocorrem fora do ambiente hospitalar. Essa préatica € essencial no
sistema de saude publico e privado, permitindo uma resposta rapida e eficaz, o que
pode reduzir o risco de Obito, complicagcfes e sequelas nos pacientes (Santos et al.,
2023).

O proposito do Atendimento Pré-hospitalar (APH) é fornecer cuidados imediatos e
apropriados aos pacientes em estado critico, permitindo sua transferéncia para uma
unidade de salde especializada ou o hospital mais préximo (Almeida; Alvares, 2019).
O processo de atendimento pré-hospitalar no Brasil se originou com a criacdo do
Servico de Saude do Exército Brasileiro em 1808, durante a chegada da Familia Real
Portuguesa ao pais (Gomes; Miranda; Maia, 2020). O Atendimento Pré-hospitalar
(APH) comegou em varias cidades brasileiras, com diferentes estruturas de servicos,
influenciadas pelos modelos norte-americano, adotado pelos Corpos de Bombeiros
Militares, e francés, implementado pelo SAMU (Taveira et al., 2021).

O componente Pré-Hospitalar Movel da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU) no Brasil foi estabelecido por intermédio da Portaria GM/MS n° 1.864, datada
de 29 de setembro 2003. Isso se concretizou por meio da implementacao dos Servigos
de Atendimento Mdével de Urgéncia 192 (SAMU-192), suas Centrais de Regulacao
Médica das Urgéncias e Nucleos de Educacédo em Urgéncias nos municipios e regides

de todo o territério brasileiro (Brasil, 2003b).

O Servigco de Atendimento Mdével de Urgéncia 192 (SAMU-192) constitui um servi¢co
de assisténcia pré-hospitalar movel, acessado por meio de uma chamada telefonica
gratuita pelo numero 192 em todo o territorio nacional (Brasil, 2003b). Ao solicitar
ajuda, o usuario é inicialmente atendido por um telefonista auxiliar de regulacéo
médica, responsavel por identificar a natureza do pedido de socorro e coletar
informacdes sobre a localizagéo da vitima (Brasil, 2006a). Posteriormente, a chamada

é transferida para um medico regulador, que realiza uma rapida triagem e determina
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0S recursos necessarios a serem enviados para o atendimento presencial do paciente
(Brasil, 2006a).

Essa informacédo é encaminhada ao Radio Operador, profissional encarregado de
operar os sistemas de radiocomunicacao e telefonia, além de ser o responsavel que
exerce o controle da frota de veiculos. Este aciona a equipe de intervencdo que se
dirige para o atendimento ao paciente (2003a). Ao chegar no paciente, a equipe realiza
uma avaliacdo rapida e intervém conforme orientacdo do médico regulador por meio
de telemedicina. O médico regulador determina a instituicdo de saude para a qual o
paciente sera encaminhado, garantindo a continuidade da assisténcia, se necessario
(Brasil, 2002b).

Nos anos que sucederam a inauguracdo dos primeiros Servicos de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMUS) nas capitais do Brasil, como S&o Paulo, em 1989, Belém
em 1994 e Porto Alegre em 1995, houve um notavel desenvolvimento desses
servicos, com expansao para outras cidades metropolitanas como Campinas e
Ribeirdo Preto em 1996. Entre 2000 e 2002 novos Servicos de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMUSs) foram estabelecidos em Natal e Recife, refletindo iniciativas locais
anteriores a regulamentacao federal de 2003. Esta regulamentacdo impulsionou a
inauguracdo de mais cinco Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMUS),

alcangando uma cobertura populacional de 7,8% até 2004 (O’dwer et al., 2017).

Entre 2005 e 2006 houve uma expansao substancial dos Servigos de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMUSs) metropolitanos, com a abertura de 14 unidades, atingindo
uma cobertura populacional de 35%. Posteriormente, mais trés capitais inauguraram
seus proprios Servicos de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMUs) em 2008,
atingindo 52,9% da populacdo do pais. Apos 2010 houve uma desaceleracdo no
aumento da cobertura populacional pelos Servi¢os de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMUSs), embora alguns estados tenham registrado um aumento expressivo na
cobertura, como Parana, S&o Paulo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Pard,
Roraima, Bahia, Pernambuco, Rio Grande do Norte e Piaui (O’dwer et al., 2017).

Apesar do progresso, a implementacédo do Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia

(SAMU) ainda é desigual entre estados e regides do Brasil. Enquanto a Regido Sul
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destaca-se com uma cobertura significativa, superior a 80% e distribuida de forma
homogénea entre os estados, a Regido Norte enfrenta desafios, com apenas dois
estados alcancando cobertura total e outros registrando cobertura inferior a 50%
(O’dwer et al., 2017).

2.3.1 Implementacédo do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia 192 (SAMU
192) no estado do Espirito Santo

Em outubro de 2005 a Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo (SESA) iniciou
discussbes sobre a implantacdo do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU) no estado, culminando na inauguracéo oficial do servico em 13 de fevereiro
de 2006. No inicio, o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) na Regido
Metropolitana da Grande Vitéria contava com uma central de regulacdo e 18
ambulancias, incluindo unidades de suporte basico e avancado, para atender uma
populacdo consideravel e responder a um grande volume de chamadas, abrangendo
principalmente atendimentos clinicos e traumaticos (Vieira et al., 2023). Em 2007
foram iniciadas as discussdes para a expansao do Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) no estado, incluindo a incorporacao de Guarapari e as Regides Sul
e Serrana, com custeio compartiihado entre as trés esferas governamentais

(Ministério da Saude, Estado do Espirito Santo e Municipio) (Vieira et al., 2023).

A expansdo gradual do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) no
Espirito Santo continuou ao longo dos anos, culminando, em 2010, com a adi¢édo de
novos municipios, como Anchieta e Pilima, além da incorporacdo de uma aeronave
para missdes aeromédicas em 2014, visando aprimorar o atendimento e abranger
areas de dificil acesso. O financiamento do servico era predominantemente fornecido
pela Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo (SESA), refletindo o
comprometimento do governo estadual com a saude de urgéncia e emergéncia (Vieira
et al., 2023).

Em 2016 o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito
Santo era composto por oito Unidades de Suporte Avancado (USASs), vinte e duas
Unidades de Suporte Basico (USBs), duas ambulancias reservas, cinco motolancias

e uma Central de Regulacdo Médica de Urgéncia. Essas unidades mdveis estavam
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distribuidas em vinte e cinco bases descentralizadas nos municipios de Cariacica,
Fund&o, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha, Vitoria, Afonso Claudio, Anchieta,
Brejetuba, Itaguacu, Marechal Floriano, Piima, Santa Maria de Jetiba, Santa Tereza
e Venda Nova do Imigrante (Espirito Santo, 2016). Com o objetivo de expandir e
ampliar a cobertura ja existente, o municipio de Itarana foi incorporado a area de
abrangéncia do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) em outubro de
2017 (Itarana, 2017).

Com o intuito de ampliar o acesso a toda populacéo do estado do Espirito Santo aos
servicos de urgéncia e emergéncia, em 2019 foi estabelecida a politica "SAMU para
todos" através do Decreto n° 4.548-R. Sob essa politica, o governo estadual se
compromete a financiar 60% da implantagcdo do servico, enquanto 0os municipios
devem contribuir com os 40% restantes, além de disponibilizar a infraestrutura
padronizada das bases descentralizadas, estrategicamente localizadas de acordo

com as necessidades regionais (Espirito Santo, 2019).

Em resposta ao decreto, em 23 de abril de 2020 ocorreu a inclusédo dos municipios de
Santa Leopoldina, Conceicdo de Castelo, Laranja da Terra e Ibatiba na area de
abrangéncia do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia 192 (SAMU192), com a
instalacdo de uma Unidade Basica de Saude (UBS) em cada regido. Além disso, o
municipio de Domingos Martins, ja parte da area de abrangéncia desde 2010, passou
a contar com uma Unidade de Suporte Avancado (USA), fortalecendo a frota ja
existente (Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, 2020). Considerando o
exposto, em 2020 o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia 192 (SAMU192),
estava em operacao em vinte e dois municipios do estado do Espirito Santo, contando
com dez Unidades de Suporte Avancado (USAS) e vinte e seis Unidades de Suporte
Basico (USBs), além de suporte aeromeédico. Essa atuagao proporcionou assisténcia
a uma populacdo de 2.229.740 habitantes, refletindo uma cobertura de 57,2% no

estado do Espirito Santo (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2020).

Em 2019 foi criado, no Estado do Espirito Santo, o Programa “SAMU para todos e,
em novembro de 2020 foi regulamentada a lei 229-R, que regulamenta a transferéncia
de recursos destinados a expansdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
192 (SAMU192), para a Rede de Saude dos Municipios Estaduais (Instituto de Ensino
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e Pesquisa e Inovacdo em Saude, 2019; Espirito Santo, 2020). Esta iniciativa resultou
na presenca de uma base do Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), em
cada municipio, garantindo uma cobertura de 100% para todos os capixabas. O
estado dispde de 112 ambulancias distribuidas de norte a sul, além de mais de 1.300

profissionais dedicados a atender as necessidades emergenciais da populacéo®.

2.4 REDE DE CUIDADO DE URGENCIA E EMERGENCIA DISCUTINDO A LINHA
DE CUIDADO DO SAMU192 DOR TORACICA

A Rede de Atencao as Urgéncias visa reorganizar a prestacdo de cuidados de saude
em situacdes de urgéncia e emergéncia de maneira coordenada entre os diversos
pontos de atencdo que a integram. O objetivo € otimizar a organizagéo da assisténcia,

estabelecendo fluxos e referéncias adequadas a populagéo®.

E composta pela promocdo, Prevencdo e Vigilancia em Salde; Atencdo Basica;
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia 192 (SAMU192); Sala de Estabilizagéao;
Forca Nacional do Sistema Unico de Saude (SUS); Unidade de Pronto Atendimento

(UPA) 24h; Unidades Hospitalares e Atencéo Domiciliar’.

Com a finalidade de proporcionar uma assisténcia qualificada aos usuérios, é
imperativo que os componentes da Rede atuem de maneira integrada, articulada e
sinérgica. Essa integracao requer a implementacao de qualificacdo profissional, fluxo
de informacéo eficiente, aprimoramento do processo de acolhimento e regulacdo de
acesso a todos os elementos que compdem a Rede®. Além disto, a rede de atencéo
as urgéncias tem como objetivo coordenar, de forma organizada, os diferentes pontos
de atencéo, bem como busca reordenar a atencédo a salude em situa¢gdes de urgéncia
e emergéncia com o intuito de melhorar a questdo da assisténcia, definir fluxos e as

referéncias adequadas®.

5 Home - Secretaria de Estado da Salde, 2022. Disponivel em: https://saude.es.gov.br/. Acesso em:
31 mar. 2024.

6 Home - Ministério da Saude, 2023. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-
de-a-a-z/s/samu-192/rau. Acesso em: 1° abr. 2024.

7 Home - Ministério da Saude, 2023. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-
de-a-a-z/s/samu-192/rau. Acesso em: 1° abr. 2024.

8 Home -Ministério da Saude. Disponivel em: Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias —
Ministério da Saude (www.gov.br). Acesso em: 1° abr. 2024.

° Home -Ministério da Saude. Disponivel em: Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias —
Ministério da Saude (www.gov.br). Acesso em: 1° abr. 2024.



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/samu-192/rau#:~:text=%C3%89%20constitu%C3%ADda%20pela%20Promo%C3%A7%C3%A3o%2C%20Preven%C3%A7%C3%A3o,Unidades%20Hospitalares%20e%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20Domiciliar.
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/samu-192/rau#:~:text=%C3%89%20constitu%C3%ADda%20pela%20Promo%C3%A7%C3%A3o%2C%20Preven%C3%A7%C3%A3o,Unidades%20Hospitalares%20e%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20Domiciliar.
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/samu-192/rau#:~:text=%C3%89%20constitu%C3%ADda%20pela%20Promo%C3%A7%C3%A3o%2C%20Preven%C3%A7%C3%A3o,Unidades%20Hospitalares%20e%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20Domiciliar.
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/s/samu-192/rau#:~:text=%C3%89%20constitu%C3%ADda%20pela%20Promo%C3%A7%C3%A3o%2C%20Preven%C3%A7%C3%A3o,Unidades%20Hospitalares%20e%20Aten%C3%A7%C3%A3o%20Domiciliar.
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O financiamento e a regulagcédo séo funcdes essenciais na gestdo publica da saude,
conforme estabelecido pela Constituicdo Federal de 1988 e pela Lei 8080/90. A
NOAS/SUS 01/2002 introduziu o conceito de regulacéo assistencial, ligando-o a oferta
de servicos e aos recursos financeiros disponiveis (Brasil, 2002c). Além de otimizar
0s recursos de saude, a regulacdo busca garantir a qualidade da assisténcia,
solucionando problemas clinicos e satisfazendo os usuéarios (Mendes, 2011). Ao
direcionar o0 acesso com base em protocolos clinicos e fluxos assistenciais, ela orienta
a programacao da assisténcia e o planejamento para melhorar o acesso, contribuindo
para a eficacia das Redes de Atencdo a Saude (Secretaria de Estado da Saude do
Espirito Santo, 2019).

Para estabelecer uma Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia eficaz € crucial
considerar o perfil epidemiolégico e demografico brasileiro!®. Dado isso, observa-se
uma significativa morbimortalidade associada a causas externas entre jovens até os
40 anos, enquanto acima dessa faixa etaria prevalecem as doencas do aparelho
circulatério, como o infarto agudo do miocardio (IAM) e o acidente vascular cerebral
(AVC) (Preis et al., 2018; Pereira et al., 2020).

Assim, € fundamental que a rede seja capaz de lidar com esses agravos agudos de
forma resolutiva, proporcionando atendimento adequado e agil aos usuarios (Brasil,
2013a). Para tanto, o Ministério da Saude (MS), com o objetivo de ampliar o acesso
da populacdo aos servicos de Atencdo a Saude, implantou as linhas de cuidado!.
Sendo que as linhas de cuidados prioritarias abrangem traumatologia, cardiovascular
e cerebrovascular no contexto da atencdo hospitalar, promovendo, ao mesmo tempo,

uma articulacéo eficiente com os demais pontos de atencdo*?.

10 Nos ultimos anos, as transformacdes socioeconémicas tém impactado significativamente o pefrfil
epidemiolégico da morbimortalidade no Brasil. As doencas crénicas nédo transmissiveis (DCNTs), como
as doencas cardiovasculares, cancer, diabetes, acidentes e mortes violentas, tém ganhado destaque
em relacdo aos agravos infecciosos. Essa mudanca é impulsionada pela transicdo demografica, com a
reducdo das taxas de fecundidade e o aumento da populacdo idosa, além do intenso processo de
urbanizacao e dos habitos de vida adotados pela populacdo (Secretaria de Saude do Espirito Santo,
2019).

11 Home - Ministério da Saude. Disponivel em: https://Linhas de Cuidado Secretaria de Atencéo
Primaria (saude.gov.br). Acesso em: 4 abr. 2024.

2 Home - Ministério da  Salde. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-
br/composicao/saps/ecv/linhas-de-cuidado. Acesso em: 4 abr. 2024.
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A Linha de Cuidado é caracterizada por padronizagbes técnicas que detalham
informacdes sobre a organizacdo das acbes de saude no sistema. Isso inclui a
descricédo das rotinas do itinerario do paciente, abrangendo atividades de promocéo,
prevencao, tratamento e reabilitacdo realizadas por equipes multidisciplinares em
cada servico de saude'3. Além disso, as Linhas de Cuidado facilitam a comunicagéo
entre as equipes, servicos e usuarios de uma Rede de Atencdo a Saude, com o

objetivo de padronizar as acdes e organizar um continuum assistencial4.

A Portaria MS/GM n° 2.994, de 23 de dezembro de 2011, ratifica a linha de cuidado
do infarto agudo do miocérdio e o protocolo de sindromes coronarianas agudas.

Estabelece, no ambito incluem:

a) Fomentar a habilitacdo das unidades coronarianas (UCO);
b) Normatizar a terapia trombolitica e ampliar o acesso;
C) Ampliar o acesso a angiologia primaria;

d) Implantar protocolos de transferéncia e transporte para agilizacao do
atendimento — inicio rapido do tratamento de reperfusdo imediata dos
pacientes;

e) Expandir a telemedicina para diagnéstico eletrocardiografico precoce
(expanséo do Tele ECG nos Samu e nas UPA);

f)Qualificar o atendimento ao infarto nas urgéncias pré-hospitalares (Samu e
UPA) e implementar a integracdo entre o diagnostico pré-hospitalar e a
conduta hospitalar;

Q) Melhorar a comunicacao e a articulagdo entre a Central de Regulagéo
Médica de Urgéncia e as UCO para o atendimento imediato;

h) Garantir o fornecimento de medicamentos essenciais ao tratamento do
IAM (Brasil, 2013a, p. 53).

Mesmo com toda essa organizacdo, as doencas cardiovasculares (DCVs) ainda
representam aproximadamente um terco das mortes no Brasil, impactando de maneira
desproporcional os grupos mais vulneraveis da populacdo, que enfrentam dificuldades
no acesso a servicos de saude de qualidade (Oliveira, G. et al., 2022).

Segundo o estudo Global Burden of Diase (GBD) 2019 e os registros do Sistema Unico
de Saude, as doencas cardiovasculares ocupam o primeiro lugar entre as causas de

morte no Brasil. Dentro desse grupo, as doencgas que acometem as artérias coronarias

13 Home - Ministério da Salde, 2023. Disponivel em: https: TPS n° 02 — Linhas de Cuidado prioritarias
na saude suplementar — Agéncia Nacional de Saude Suplementar www.gov.br. Acesso em: 4 abr.
2024.

14 Home - Ministério da Saude. Disponivel em: https://Linhas de Cuidado Secretaria de Atencéo
Primaria (saude.gov.br). Acesso em: 4 abr. 2024.
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foram a principal causa de Obito no pais, seguida pelo acidente vascular cerebral
(AVC) (Qliveira, G. et al., 2022).

Atualmente, a doenca coronariana aguda € responsavel por mais de 300 mil mortes
anuais e, no Brasil, € uma condicdo que abrange um conjunto de doencas com
fisiopatologia comum, incluindo “as sindromes coronarianas agudas sem
supradesnivelamento do segmento ST (SCASST?®) e o infarto agudo do miocéardio
com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCST?)” (Dracoulakis; Nunes Filho,

2021, p. 220).

Para o diagnostico de sindrome coronariana aguda (SCA) nos servicos de emergéncia
existem diversos algoritmos empregados, adaptando-se estes conforme 0s recursos
diagnésticos disponiveis (Dracoulakis; Nunes Filho, 2021). A Figura 2 ilustra a
recomendacgao da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

15 Correspondem a SCASST com dor toracica aguda sem supradesnivelamento persistente do
segmento ST, associada ou ndo a outras alteragfes de ECG, que sugerem isquemia miocardica,
abrangendo um amplo espectro de gravidade. Inclui pacientes com angina instavel (sem alteracdes
nos marcadores de necrose miocardica) e aqueles com infarto agudo do miocardio sem
supradesnivelamento do segmento ST (quando h& elevacdo de marcadores de necrose miocardica)
(Nicolau et al., 2021).

16 O diagnéstico de infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAMCST)
€ estabelecido em um contexto clinico de sindrome coronariana pela presenca de supradesnivelamento
do segmento ST = 1,0 mm em duas ou mais derivagdes contiguas ou pelo surgimento de um novo
blogueio de ramo esquerdo. Para as derivagfes V2 e V3 existem critérios especificos baseados no
género e na idade: homens com menos de 40 anos apresentam supradesnivelamento de pelo menos
2,5 mm, homens com 40 anos ou mais tém supradesnivelamento de pelo menos 2 mm, e mulheres
apresentam supradesnivelamento de pelo menos 1,5 mm (Dracoulakis; Nunes Filho, 2021, p. 221-
222).



48

Figura 2 - Algoritmico atendimento da sindrome coronariana aguda

1. Quadro clinico de SCA
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ECG: eletrocardiograma; El: estratificagdo invasiva; ER: estratificagdo de risco; IAMCST: infarto agudo do miocardio com
supradesnivelamento de ST, MNM: marcadores de necrose miocardica; SCASST: sindrome coronariana aguda sem
supradesnivelamento de ST, TAS: troponina de alta sensibilidade; UCO: unidade coronariana.

Fonte: Dracoulakis e Nunes Filho (2021, p. 224).

Em 2019 foram registradas 171.246 mortes relacionadas no Brasil, representando
12% do numero total de Obitos no pais e correspondendo a 43% de todas as mortes
causadas por doencas cardiovasculares (DCVs) (Oliveira, G. et al., 2022). No Espirito
Santo, as doencas do aparelho circulatério sdo as principais causas de oObito, além
disso, continuam sendo a principal razdo para internacdes hospitalares,
especialmente devido aos fatores de risco prevalentes desse perfil epidemioldgico, o
que motivou a implementacao do Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento
das doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTSs) no estado do Espirito Santo (ES),
visando conter o avango dessas doencas e aprovou um nono plano diretor de

regionalizacdo (Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, 2019).

O Plano Diretor de Regionalizacdo estabeleceu, em 2020, 3 regides de saude:
Central/Norte, com 29 municipios e populacao total: 971.605; Metropolitana, com 23

municipios e populagao total: 2.410.051; e Sul, com 26 municipios e populagéo total:
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682.396, conforme pode ser visto na Figura 3 (Secretaria de Estado da Saude do
Espirito Santo, 2020b, p. 3-6).

Figura 3 - Regionalizacéo do estado do ES

Mapa PDR 2020 s
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Fonte: Espirito Santo (2020b).

Segundo ainda o Plano de saude do Espirito Santo de 2019, os pontos de atencéo

hospitalar que comp&em essa rede de atencdo no estado sé&o 0s seguintes:
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Regido Metropolitana inclui o Hospital Maternidade Dr. Arthur Gerhardt,
Hospital Dr. Jayme Santos Neves, Hospital Anténio Bezerra de Faria, Hospital
Evangélico de Vila Velha, Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria, Hospital
Sao Lucas e Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria.

Na Regido Norte estdo o Hospital Dr2. Rita de Céassia e o Hospital Dr. Roberto
Arnizaut Silvares.

Na Regido Central estdo o Hospital Fundacéo Hospitalar Maternidade S&o
Camilo, Hospital Maternidade Silvio Avidos, Hospital Geral de Linhares e
Hospital Dr. Fernando Serra. [E na]

Regido Sul os hospitais sdo o Hospital Santa Casa de Misericérdia de
Cachoeiro de Itapemirim, Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim,
Hospital Santa Casa de Misericérdia de Guacgui e Hospital Evangélico de
Itapemirim (Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, 2019, p. 59-
60).

Atualmente, no estado do Espirito Santo, os hospitais referéncia da assisténcia
cardiovascular incluem: o Hospital Evangélico de Vila Velha (HEVV), o Hospital Santa
Casa de Misericérdia de Vitéria (HSCMV), o Hospital Universitario Antonio Cassiano

de Moraes (HUCAM) e o Hospital Infantil e Maternidade Alzir Bernadino Alves

(HIMABA), conforme indicado na Figura 4.

Figura 4 - Hospitais referéncias na assisténcia Cardiovascular do ES

REGIAO METROPOLITANA - CARDIOLOGIA e CIRURGIA CARDIOVASCULAR - URGENCIA,
EMERGENCIA E ELETIVA
RECURSOS
TIPOS DE MUNICIPIOS DE
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Observagao: ressincronizador e cardiodesfibrilador implantavel (HUCAM) - todo Estado do Espirito Santo.

As complicagdes cirlrgicas serdo sempre referenciadas para avaliagdo de urgéncia por acesso de pronto
socorro para o hospital da referéncia que realizou o procedimento.

Fonte: Espirito Santo (2022).
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A seguir, na Figura 5, apresenta-se o0 protocolo do Hospital Santa Casa da
Misericordia de Vitéria (HSCMV) para dor toracica, que tem como objetivo oferecer
orientacdes especificas para assisténcia aos casos suspeitos e confirmados de

sindrome coronariana aguda, com o objetivo de auxiliar os profissionais de saude no

manejo dessa condi¢cdo (HSCMV, 2019).

Figura 5 - Protocolo de dor toracica do HSCMV
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REFERFUZAD UMIDADE DE DOR UMIDADE DE DOR DIOENCA TORACICA
TORACICA S h TORACICA Eh WASCULAR AGUDA
* MMM seriado * MMM e ado Unidade Coranarmana:
b -3-9h G-&h *ECG e MMM
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-3 -8h b-Eh * Ax Tarax
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k 4 1
Uil e PROAVA FUMCIOMAL PROVA FURCIOMAL
Caranariana Erpametria , Ergamairia
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MMNM: marcadores de necrose miccardica;, ETE: ecocardio iransasofagico *0 tempo & am
ralacdo a chegada do pacianta. A ultima dosagam de MMM deve respeitar B a 12h do inicio
da dar.

Fonte: HSCMV (2019, p. 25).
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O desenvolvimento deste protocolo traduz um avango na assisténcia dos pacientes
com sindrome coronariana aguda (SCA), visto que, um diagndstico precoce e preciso,
juntamente com uma classificacao e estratificacado de risco adequadas, possibilitam a
implementacdo de medidas terapéuticas especificas para cada paciente, reduzem as
complicagfes cardiovasculares a curto e longo prazo (Dracoulakis; Nunes Filho 2021).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar os fatores de risco e a ocorréncia de 6bito em pacientes com sindrome

coronariana aguda encaminhados para o hospital de referéncia cardiovascular pelo
Sistema Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito Santo (ES) e o

papel da rede de urgéncia e emergéncia no cuidado desta populagao.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

d)

Caracterizar o perfil da populacdo quanto as condi¢cbes demograficas da
regulacdo do Sistema Atendimento Moével Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito
Santo (ES), clinicas e do atendimento dos pacientes acometidos por sindrome
coronariana aguda atendidos na assisténcia pré-hospitalar pelo Sistema
Atendimento Mével Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito Santo (ES) e
internados em um hospital de referéncia na assisténcia cardiovascular;
Identificar a incidéncia de Obito dos pacientes sindrome coronariana aguda
atendidos pelo Sistema Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192) do
Espirito Santo (ES) e internados em um hospital de referéncia na assisténcia
cardiovascular;

Verificar a associagao das condi¢cdes demograficas da regulacéo, clinicas e do
atendimento com a ocorréncia de Obito dos pacientes sindrome coronariana
aguda atendidos pelo Sistema Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192)
do Espirito Santo (ES) e internados em um hospital de referéncia na assisténcia
cardiovascular;

Discutir o papel da rede de atencdo urgéncia e emergéncia no
acompanhamento desses pacientes com necessidade de assisténcia

cardiovascular.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se se de uma pesquisa aplicada, explicativa e quantitativa, que se realizou por
meio de uma pesquisa de campo de um estudo prospectivo de pacientes admitidos
no servico médico de emergéncia, no periodo de 2021, com sindrome coronariana
aguda e oriundos da assisténcia pré-hospitalar pelo Sistema Atendimento Movel
Urgéncia (SAMU) do Espirito Santo (ES).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado por meio de coleta retrospectiva de dados coletados na Central
de Regulacdo Médica do Sistema Atendimento Mdével Urgéncia 192 (SAMU192) do
Espirito Santo (ES) e do Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitéria (HSCMV).

No Estado do Espirito Santo, o processo de regulacédo, considerando a assisténcia
pré-hospitalar a partir de maio de 2021, é feito através da Central de Regulacao
Médica do Sistema Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito Santo
(ES) localizada no municipio da Serra, no bairro de Carapina, na Rodovia BR 101, Km
271, SIN, Via Dois, 2816 sob o CEP 29161-373"".

A Central de Regulacdo é composta por médicos socorristas, técnicos auxiliares de
regulacdo médica, radio operadores, enfermeiros e condutores de veiculos. Além
disso, o local possui ampla area de desinfeccdo das ambuléancias e equipamentos,
refeitorio, dormitdrio, oficina de manutencdo dos veiculos, Nucleo de Educacao
Permanente local destinado para treinamento da equipe, sendo uma estrutura fisica

de 14.000 metros quadrados aproximadamente'®,

Por dia, a Central de Regulagéo recebe mais de 1.300 chamados por meio de ligagao

telefénica, oriundos da populacdo e mensalmente sdo uma meédia de 18 mil chamados

17 Home - SESA, 2021. Disponivel em: https: SESA - Estado inaugura nova Central de Requlagéo do
SAMU 192 na Serra (saude.es.gov.br). Acesso em: 8 jan. 2024.
18 Home - SESA, 2021. Disponivel em: https: SESA - Estado inaugura nova Central de Regulacéo do
SAMU 192 na Serra (saude.es.gov.br). Acesso em: 8 jan. 2024.
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de todos os municipios capixabas!®. Apdés contato telefdonico com o Sistema
Atendimento Mdével Urgéncia 192 (SAMU192), que funciona 24 horas por dia, as
ligacdes sdo recebidas pela central de regulacdo médica, as quais podem ser do tipo
clinico, cirargico, traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras, que

possam levar a sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte (Brasil, 2006a).

A ligacdo é atendida pelo telefonista auxiliar de regulacdo médica, que identifica a
emergéncia, coleta as informacgdes sobre a vitima e a sua localizacédo. Na sequéncia,
as chamadas sao direcionadas ao médico regulador, que classifica o grau de
urgéncia®® e os niveis prioridade 2! (variando de 1 a 4), além de definir o recurso para
a intervencao do atendimento, que pode ser desde uma orientacdo médica até o envio
de recursos avancados (Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo, 2024;
Brasil, 20032, 2006a).

As equipes de intervencdo realizam o atendimento, logo em seguida fazem o
encaminhamento para o local mais adequado dentro da rede assistencial, sendo que
cabe ao médico regulador, definir o melhor local dentro da rede assistencial, a qual é
compactuada com o0s gestores do municipio ou do estado, para proporcionar
continuidade da assisténcia (Brasil, 2003a).

Ao se considerar as vitimas de sindrome coronariana aguda da regido metropolitana
da Grande Vitdria, a qual € composta das seguintes cidades: Cariacica, Fundao,
Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitéria (Figura 6), um dos locais de referéncia
no atendimento desses pacientes € o Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria
(HSCMV).

19 Home - SESA, 2021. Disponivel em: https: SESA - Estado inaugura nova Central de Regulacdo do
SAMU 192 na Serra (saude.es.gov.br). Acesso em: 8 jan. 2024.

20 O grau de urgéncia é diretamente proporcional a gravidade do caso, ao quantitativo de recursos
necessarios para o atendimento e a pressao social presente no cenario do atendimento e inversamente
proporcional ao tempo para iniciar o tratamento (Brasil, 2006a, p. 126).

21 Niveis de prioridade: Nivel 1: prioridade absoluta. Nivel 2: prioridade moderada. Nivel 3: prioridade
baixa. Nivel 4: prioridade minima (Brasil, 2006a, p. 49).
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Figura 6 - Mapa de Localizacdo da Regido Metropolitana da Grande Vitéria, Espirito Santo, Brasil
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Fonte: Bergamaschi (2014, p. 24).

O Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria (HSCMV) é um reflexo da evolucao
da sociedade e da saude do Espirito Santo com mais de 203 anos de atividade,
localizado na cidade de Vitéria, sendo um hospital geral, de caréater filantropico e
privado, que agrega atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, no qual mais 90%
dos atendimentos s&o voltados para pacientes do Sistema Unico de Saude?2.

Atualmente, o hospital representa uma nobre misséo, que é atender com dignidade e
qualidade, sendo este um brago essencial para a atuagdo da assisténcia em saude
no estado do Espirito Santo e um dos centros de especialidades mais completos do

22 Home — Santa Casa Vit6ria 2018~2023. Disponivel em: http://santacasavitoria.org/#. Acesso em: 5
maio 2023.
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estado, constituindo-se numa recente e importante referéncia em doencas

cardiovasculares, além de varias especialidades?3.

Apresenta uma estrutura capaz de atender aos pacientes de forma horizontal, de
modo a agilizar o diagndstico e evitar a quebra da continuidade do tratamento. Além
disso, € um dos melhores complexos de ensino na area de saude, contribuido para

uma formacéo diferenciada?*.

O Cuidado de Urgéncia e Emergéncia do Hospital Santa Casa de Misericérdia de
Vitéria (HSCMV) é formado por Pronto Socorro, que atua 24 horas por dia, dois
centros cirargicos, uma sala de hemodinamica, um centro diagndéstico e trés Unidades
de Terapia Intensiva (UTI), com 28 leitos, sendo uma das principais referéncias na

assisténcia cardiovascular do estado do Espirito Santo®.

4.3 AMOSTRA

Estimou-se uma amostra de conveniéncia de 142 pacientes, que foi composta por
todos os pacientes atendidos com assisténcia pré-hospitalar movel do Sistema
Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito Santo (ES), e encaminhadas
para o Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria (HSCMV) de janeiro a dezembro
de 2021.

4.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos os pacientes que deram entrada no Hospital Santa Casa da
Misericordia de Vitoria com idade acima de 18 anos, ambos 0s sexos, com diagnostico
de sindrome coronariana aguda atendidos no ambiente pré-hospitalar pelo Sistema
Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192) da regidao metropolitana da Grande
Vitoria (Figura 6).

23 Home — Santa Casa Vitoria 2018~2023. Disponivel em: http://santacasavitoria.org/#. Acesso em: 5
maio 2023.
24 Home — Santa Casa Vitoria 2018~2023. Disponivel em: http://santacasavitoria.org/#. Acesso em: 5
maio 2024.
25 (Home — Santa Casa Vit6ria 2018~2023. Disponivel em: http://santacasavitoria.org/#). Acesso em: 5
maio 2024.
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4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes com preenchimento inadequado das variaveis
selecionadas para este estudo na central de Regulagédo e dados incompletos nos
prontuarios dos pacientes do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria
(HSCMV).

Na etapa pré-hospitalar foram excluidas do estudo as solicitagbes que receberam:
orientacdes médicas sem envio de recurso mével (ambuléncia, aeronave médica),
boletins de ocorréncia com informacdes incompletas, vitimas que recusaram
transporte para servicos hospitalares, vitimas transportadas para Unidade de Pronto
Atendimento (UPA/24h) ou Unidade Bésica de Saude (UBS), vitimas liberadas no
local e aquelas que evoluiram para 6bito no local. Portanto, foram excluidos do estudo
todos os pacientes que ndo deram continuidade a assisténcia a nivel Hospitalar
(Duarte Neto et al., 2020).

Na etapa hospitalar foram excluidos do estudo os pacientes cujo 0s prontuérios ndo
foram localizados, aqueles com informacgBes incompletas e os que tiveram alta

hospitalar registrada como evaséao (Duarte Neto et al., 2020).

4.4 COLETA DE DADOS

As informac¢des dos boletins de ocorréncia do Sistema Atendimento Mével Urgéncia
192 (SAMU192) sao fichas individuais de atendimento, cujo preenchimento € de
responsabilidade da equipe de socorristas, médicos, enfermeiros ou técnicos de
enfermagem, nas quais sdo registrados os dados de identificacdo da equipe de
atendimento, identificacdo da vitima, natureza e local da ocorréncia, destino da vitima,
estado em que a vitima foi encontrada e as condutas realizadas, conforme descritas

no formulario para coleta de dados pré-hospitalar (ANEXO A).

Os prontuérios dos Hospitais também armazenam as informagdes registradas pelas
equipes de médico, enfermeiros ou técnicos de enfermagem, além de conter dados

referentes a cirurgias, procedimentos, exames complementares, complica¢des, ao
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desfecho do atendimento, ao tempo de internacéo, a alta hospitalar e ao 6bito (ANEXO
B).

As informacdes coletadas na Central de Regulacdo Médica do Sistema Atendimento
Movel Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito Santo (ES) foram feitas por meio dos
softwares, enquanto a dos prontuarios do Hospital Santa Casa de Misericérdia de
Vitéria (HSCMV) foram coletadas por meédicos e académicos de medicina,

previamente treinados e com acesso aos prontuarios eletrénicos.

4.4.1 Caracteristicas demograficas da regulacdo do Sistema Atendimento Mével
Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito Santo (ES) no atendimento pré-
hospitalar movel

Foram coletadas na central de regulacdo do Sistema Atendimento Mével Urgéncia
192 (SAMU192) do Espirito Santo (ES) as seguintes informacdes:

a) ciclo de vida (adulto e idoso); sexo (masculino e feminino); etnia (branco, pardo,
negro e sem informacao); estado civil (com ou sem companheiro e sem informagé&o);
periodo da solicitagdo: matutino (6:00 as 11:59h), vespertino (12:00 as 17:59h),
noturno (18:00 as 23:59h) e madrugada (00:00 as 05:59h); periodo da semana: dia da
semana (de segunda a sexta) e final de semana (sabado e domingo); municipio;
gravidade presumida (critico e ndo critico); tipo de recurso enviado: suporte basico
(USB), suporte avancado (USA) e suporte intermediario (USI); tipo de atendimento
(primério e secundario) e origem do chamado que resultou no dbito (domicilio e extra

domicilio).

De acordo com Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, Portaria n° 2.528, de 19
de outubro de 2006, o ciclo de vida foi considerado de acordo com a faixa etaria e,
para se enquadrar na faixa etaria do idoso, a pessoa deve ter idade igual ou superior
a sessenta anos, sendo considerados adultos aqueles menores que 60 anos e idosos

0s que tinha idade igual ou superior a 60 anos (Brasil, 2006b).

A gravidade presumida pelo médico regulador foi classificada a partir da identificagéo
da queixa principal do usuario pelo enfermeiro, para tal, é selecionado um fluxograma

especifico orientado por discriminadores apresentados na forma de perguntas e uma
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escala de risco. A escala possui cinco categorias identificadas por nUmero, nome, cor
e tempo alvo até a avaliagcdo médica inicial. Conforme o protocolo, o individuo pode
ser classificado em cinco cores: vermelha (atendimento emergente); laranja
(atendimento muito urgente); amarela (atendimento urgente); verde (atendimento
pouco urgente) e azul (atendimento ndo urgente). Sendo assim, 0S usuarios
classificados como vermelho necessitam de atendimento de imediato; de laranja: de
atendimento muito urgente (tempo maximo de 10 minutos); de amarelo: de
atendimento urgente (tempo maximo de 60 minutos); de verde: pouco urgente (tempo
méaximo de 120 minutos); e de azul: ndo urgente (tempo maximo de 240 minutos)

(Manchester Triage Group, 2006).

O médico regulador do Sistema Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192)
considera a classificagdo preconizada pelo Ministério da Saude que, com as

informacdes extraidas, categoriza estas em:

a) Prioridade absoluta (vermelho): casos em que hé risco iminente morte
e/ou perda funcional grave, imediata ou secundéria.

b) Prioridade moderada (amarelo): situacbes com exigéncia de
atendimento médico dentro de poucas horas.

c) Prioridade baixa (verde): incluindo os usuéarios onde h& necessidade
de avaliacdo médica, sem risco de vida ou perda funcional, podendo esperar
varias horas.

d) Prioridade minima (azul): nas situagdes em que o regulador pode
realizar orientac¢des por telefone, assim como encaminhamentos (Sogame et
al., 2021, p. 45).

Para efeito de andlise foi considerado o paciente critico aqueles pacientes que eram
classificados pelo médico regulador em vermelho, e 0s ndo criticos nas outras cores,

de acordo com o protocolo de Manchester.

4.4.2 Caracteristicas clinicas daadmissao e do atendimento dos pacientes com
sindrome coronariana aguda do hospital de referéncia na assisténcia
cardiovascular

Nesse topico sao apresentadas as caracteristicas clinicas de admissédo, conduta e a

presenca ou auséncia de 6bito que foram coletadas no ambiente hospitalar.

a) Caracteristicas da admissao hospitalar: dor toracica (tipica e atipica), fator de risco
de doenca cardiovascular (presente e ausente) sendo caracterizado como:

hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, tabagismo, etilismo, drogas,
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insuficiéncia cardiaca, dislipidemia, historia familiar positiva, doenca arterial
coronariana, evento coronariano prévio, doenca renal cronica, acidente vascular
enceféalico, valvopatias, arritmias, e por fim o diagndstico clinico (dor toracica,
angina instavel, infarto agudo do miocardio com supra e sem supra, além do pés-
parada cardiorrespiratéria).

Caracteristicas da conduta hospitalar: foram avaliadas a avaliagdo de consciéncia
por meio da escala alerta, voz, dor e inconsciéncia (AVDI), suplementacdo de
oxigénio (presente e ausente) tipo de intervencéo (cirurgia de revascularizacao
miocardica, intervencdo coronariana percutanea e tratamento clinico), local da
internacdo (unidade de terapia intensiva e pronto-socorro), realizacdo de
ecocardiograma (ausente e presente), idade, peso, fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao arterial sistélica,
pressao arterial diastdlica e saturacéo de oxigénio.

Com o objetivo de realizar uma avaliagdo do estado neurolégico simplificada,
descrever rapidamente o estado de consciéncia e detectar alteracdes precoces.
Foi utilizada a avaliacdo do nivel de consciéncia pela escala alerta, voz, dor e
inconsciéncia (AVDI) (Figura 7), a qual é constituida por observacdo da abertura
ocular para determinar se o paciente estd alerta ou ndo (A); Na auséncia de
abertura ocular, utilizar um estimulo verbal para avaliar a presenca ou ndo de
resposta (V):Na auséncia de resposta ao estimulo verbal, promover um estimulo
doloroso para avaliar se o paciente responde (D): e considera caso 0 paciente,
apos a deteccao da auséncia de abertura ocular e de resposta ao estimulo verbal
e doloroso, que o paciente esta irresponsivo (I) (Corpo de Bombeiros Militar de
Santa Catarina, 2022).

Figura 7- Avaliacéo do nivel de consciéncia - escala AVDI

Fonte: Corpo de Bombeiros Militar de Santa Catarina (2022, p. 11).
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4.5 ANALISE DE DADOS

Os dados obtidos foram registrados inicialmente em uma planilha de Excel e
posteriormente estratificados no programa Statistical Package for Social Science -
SPSS, versao 29.0.

4.5.1 Andlise descritiva

Foi desenvolvida por meio do registro das informacgdes relacionadas ao atendimento
do Sistema Atendimento Mdével Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito Santo (ES)
referentes as urgéncias e emergéncias nos pacientes com sindrome coronariana

aguda.

Os dados foram tabulados em planilha Microsoft Excel versdo 16.40 e analisados no
programa IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) versao 29.
Variaveis de natureza categorica foram analisadas por meio de frequéncias e
percentuais. As variaveis quantitativas foram analisadas por medidas de resumo de

dados como média, desvio padrdo, mediana, minimo e maximo.

4.5.2 Andlise inferencial

Variaveis de natureza categoérica foram analisadas por meio de frequéncias e
percentuais, e as numéricas por meio de medidas de resumo de dados como média,

mediana, desvio padrdo, minimo e maximo.

A associacdo entre as variaveis independentes (qualitativas) e o desfecho primario
(presenca e auséncia de oObito) foi realizada pelo teste qui-quadrado ou Exato de
Fisher (no caso de valores esperados menores do que 5 e tabelas no formato matricial
2 x 2), sendo que, no caso de associacao significativa, foi realizada analise de residuo
para verificar as categorias que contribuiram na associacdo (valores de residuos
maiores do que |1,96| contribuem positivamente para a associac¢ao, ou seja, indicam
gue ocorre uma frequéncia maior do que deveria acontecer e se existe independéncia

entre as categorias).
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A verificagdo de normalidade das variaveis numéricas foi realizada com a utilizacao
do teste Kolmogorov-Smirnov. Como a maioria das varidveis ndo apresentaram
distribuicdo normal (p < 0,05), a comparacéao foi realizada pelo teste ndo parameétrico
de Mann-Whitney.

Em todas as analises foi adotado o nivel de significancia de 5% (p < 0,05), com
Intervalo de Confianca de 95% (1C95%).

4.6 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho é parte integrante do Estudo: Assisténcia Pré-hospitalar Mével e
Hospitalar as Emergéncias da Rede de Atencdo a Salde da Regido Metropolitana do
Espirito Santo, desenvolvido pelo Nucleo de Pesquisa Interdisciplinar da Rede de
Urgéncia e Emergéncia e teve dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido conforme a Resolucdo 466/12. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) no dia 24 de novembro de 2020 (Anexo C), com
parecer sob o protocolo 4.418.985 e autorizado pela Secretaria de Estado da Saude
do Espirito Santo (SESA/ES) por meio do Instituto Capixaba de Ensino, Pesquisa e

Inovacdo em Saude (ICEPI).

Todos os dados coletados durante a realizagdo da pesquisa sdo de inteira
responsabilidade dos pesquisadores que, por sua vez, se comprometem em
assegurar o sigilo das informac06es obtidas mediante a ndo identificacdo nominal dos
pacientes. A guarda do material do estudo serd armazenada por cinco (05) anos pelo

pesquisador responsavel pelo estudo.
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5 RESULTADOS

A populacao inicial do estudo foi de 142 pacientes, apds a analise dos critérios de
incluséo e exclusao foi selecionada uma amostra de 84 participantes. A mortalidade
ocorreu em 7 participantes da pesquisa, o que configura incidéncia de 8,4%.

As caracteristicas demograficas dos pacientes com sindrome coronariana aguda e a
comparacdo destas caracteristicas, considerando os que desenvolveram 6bito
durante a internacao hospitalar, estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1- Comparacgéo das caracteristicas demograficas dos pacientes em sindrome coronariana
aguda atendidos pela regulacdo do SAMU 192/ES no ambiente pré-hospitalar mével no periodo de

2021 )
Obito
_ Variavel Populacao geral N&o Sim p
independente
84 (100%) n=77 (100%) n=7 (100%)
Ciclo de Vida 0,699
Adulto 33 (39,3%) 31 (40,3%) 2 (28,6%)
Idoso 51 (60,7%) 46 (59,7%) 5 (71,4%)
Sexo 1,0002
Masculino 56 (66,7%) 51 (66,2%) 5 (71,4%)
Feminino 28 (33,3%) 26 (33,8%) 2 (28,6%)
Etnia 0,947%
Branco 8 (9,5%) 7 (9,1%) 1(14,3%)
Pardo 74 (88,1%) 68 (88,3%) 6 (85,7%)
Negro 1(1,2%) 1 (1,3%) 0 (0%)
Sem informacéo 1(1,2%) 1(1,3%) 0 (0%)
Estado civil 0,4252
Com companheiro 26 (31%) 25 (32,5%) 1(14,3%)
Sem companheiro 57 (67,8%) 51 (67,1%) 6 (85,7%)
Sem informagé&o 1(1,2%)
Periodo da 0,721
solicitacao
Madrugada 13 (15,4%) 12 (15,5%) 1(14,3%)
Matutino 24 (28,6%) 23 (29,9%) 1(14,3%)
Vespertino 32 (38,1%) 28 (36,4%) 4 (57,1%)
Noite 15 (17,9%) 14 (18,2%) 1(14,3%)



Periodo
da semana

Sabado — domingo

Segunda — sexta
Cidade

Cariacica
Fundao
Guarapari
Serra
Viana
Vila Velha
Vitoria

Gravidade
Presumida

Critico
Nao critico
Recurso
USA

USB
USI

Tipo de
Atendimento
Primario

Secundario

Origem do
chamado do
Obito
Domicilio
Extra domicilio

Conclusao

21 (25%)
63 (75%)

42 (50%)
2 (2,4%)
0 (0%)

8 (9,5%)
24 (28,6%)
1 (1,2%)
7 (8,3%)

78 (92,9%)
6 (7,1%)

79 (94%)
2 (2,4%)
3 (3,6%)

19 (22,6%)
65 (77,4%)

18 (21,4%)
66 (78,6%)

19 (24,7%)
58 (75,3%)

38 (49,4%)
2 (2,6%)
0 (0%)

6 (7,8%)

24 (31,2%)
0 (0%)

7 (9,1%)

71 (92,2%)
6 (8,8%)

72 (93,5%)
2 (2,6%)
3 (3,9%)

17 (22,1%)
60 (77,9%)

16 (20,8%)
61 (79,2%)

2 (28,6%)
5 (71,4%)

4 (24,7%)
0 (0%)

0 (0%)

2 (28,6%)
0 (0,0%)

1 (14,3%)3
0 (0%)

7 (100%)
0 (0%)

7 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

2 (28,6%)
5 (71,4%)

2 (28,6%)
5 (71,4%)

65

continuacao

1,000

0,005*

1,000?

0,785

0,6542

1,0002

Fonte: Elaborada pelo autor.

1 = Qui-quadrado de Pearson.

2 = Exato de Fisher.

8 = Residuo do x2.

USA = unidade saude avancada
USB = unidade saude basica
USI = unidade saude intermediaria

Quanto ao perfil demografico da populacdo, a grande maioria dos pacientes com

sindrome coronariana aguda na atencéo pré-hospitalar mével era idoso, do sexo

masculino, pardo, divorciado/solteiro ou vilvo, periodo da solicitacdo vespertino,
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periodo da semana de segunda a sexta, oriundo da cidade de Cariacica, gravidade
presumida critica, o tipo de recurso enviado foi unidade de saude avancada, tipo
atendimento secundario, origem do chamado que resultou no Obito extra domicilio
(Tabela 1).

Observa-se também, na Tabela 1, que a Unica variavel coletada durante o processo
de regulacao que se comportou como fator de risco para 6bito foi a cidade de origem

do chamado.

A seguir apresentam-se, na Tabela 2, as caracteristicas clinicas da admisséo e do
atendimento aos pacientes com sindrome coronariana aguda do hospital de referéncia

na assisténcia cardiovascular.

Tabela 2 — Comparacgéo das caracteristicas clinicas da admisséo e do atendimento dos pacientes em
sindrome coronariana aguda internados em um hospital de referéncia de na assisténcia
cardiovascular no periodo de 2021

Obito
. Variavel Populacéo geral N0 Sim p
independente
84 (100%) 77 (91,6%) 7 (8,4%)
Dor toracica 0,0442
Atipica 11 (13,1%) 8 (10,4%) 3 (42,9%)3
Tipica 73 (86,9%) 69 (89,6%)3 4 (57,1%)
Fator de risco DC 1,000?
Ausente 8 (9,5%) 8 (11%) 0 (14,3%)
Presente 72 (85,7%) 65 (89%) 7 (100%)
N&o informado 4 (4,8%)
Diagnéstico < 0.001%
clinico '
Angina instavel 1(1,2%) 1(1,3%) 0 (0%)
Dor toréacica 5 (6%) 5 (6,5%) 0 (0%)
IAM com supra 51 (60,7%) 47 (61%) 4 (57,1%)
IAM sem supra 25 (29,8%) 24 (31,2%) 1 (14,3%)
Pés PCR 2 (2,4%) 0 (0%) 2 (28,6%)°
Nivel de
consciéncia < 0,001
Alerta 70 (83,3%) 67 (87%)3 3 (42,9%)
Verbal 1(1,2%) 1(1,3%) 0 (0%)
Dor 1(1,2%) 0 (0%) 1 (14,3%)3
Inconsciente 3 (3,6%) 1(1,3%) 2 (28,6%)3
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continuagéo

Sem informacéo 9 (10,7%) 8 (10,4%) 1 (14,3%)

Suplementacéo

2
de Oxigénio 0,010
Ausente 71 (84,5%) 68 (88,3%)3 3 (42,9%)
Presente 13 (15,5%) 9 (11,7%) 4 (57,1%)3
Tipo de
intervencao 0,032
CRM 10 (11,9%) 9 (11,7%) 1 (14,3%)
ICP 57 (67,9%) 55 (71,4%)3 2 (28,6%)
Tratamento clinico 17 (20,2%) 13 (16,9%) 4 (57,1%)3
_Local de 1,0002
internacao
Pronto-socorro 68 (81%) 62 (80,5%) 6 (85,7%)
uTI 16 (19%) 15 (19,5%) 1 (14,3%)

Realizacdo de
ecocardiograma 0,003?
nainternacao

Ausente 17 (20,2%) 12 (15,6%) 5(71,4%?
Presente 67 (79,8%) 65 (84,4%)3 2 (28,6%)
Concluséo

Fonte: Elaborada pelo autor.
! = Qui-quadrado de Pearson.
2 = Exato de Fisher.
8 = Residuo do x2.
IAM = infarto agudo do miocardio.
PCR= parada cardiorrespiratéria.
UTI = unidade de terapia intensiva.
DC = doenca cardiovascular.
AVDI = alerta verbal dor inconsciéncia.
CRM = cirurgia de revasculariza¢@o miocardica.
ICP = intervencao coronariana percutanea.

Ao se considerar as vitimas de sindrome coronariana aguda admitidas no Hospital
Santa Casa da Misericordia de Vitéria (HSCMV), a maioria apresentava as seguintes
caracteristicas: dor toracica tipica, fator de risco para doenca cardiovascular
presentes, o incidente clinico mais comum foi infarto com supra do segmento ST e,
em relacdo ao nivel de consciéncia, escala AVDI alerta (Tabela 2). Ja ao se levar em
consideracao as caracteristicas do atendimento as vitimas de sindrome coronariana

aguda admitidas no Hospital Santa Casa da Misericérdia de Vitéria (HSCMV), a

maioria obteve suplementacdo de oxigénio, foram encaminhadas para intervengao
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coronariana percutanea (ICP), foram internadas no pronto-socorro e realizaram

ecocardiograma (Tabela 2).

Observa-se, na Tabela 2, que as variaveis coletadas durante o processo de admissao
e atendimento no HSCMV, que se comportaram como fator de risco para 6bito foram:
a dor atipica, diagnéstico clinico pos-parada cardiorrespiratéria, presenca de dor ou
inconsciente na escala AVDI, suplementacdo de oxigénio, tratamento clinico e

auséncia de realizacéo de ecocardiografia na internacao.

Estao dispostas, na Tabela 3, as varidveis quantitativas coletadas no Hospital Santa
Casa da Misericordia de Vitoria (HSCMV) como: idade, peso, fracdo ejecdo do
ventriculo esquerdo (FEVE), frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, pressao

arterial sistolica, pressao arterial diastolica e saturacéo de oxigénio.
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Tabela 3 - Comparacéo das variaveis quantitativas dos pacientes com sindrome coronariana aguda
internados em um hospital de referéncia na assisténcia cardiovascular no periodo de 2021

Variavel Desfecho  Média Desvio Mediana Minimo Méximo P

numeérica Padréo

Idade Alta 63 12 62 34 94 0,889
hospitalar
Obito 68,6 13,8 72 43 83

Peso em Kg Alta 76,4 10,7 75 55,4 106,2 0,516t
hospitalar
Obito 60,8 15,3 60,8 50 71,6

FEVE em % Alta 50,5 13,4 49,5 25 72 0,033
hospitalar
Obito 27,5 3,5 27,5 25 30

FC bpm Alta 80 20 78 45 140 <0,001*
hospitalar
Obito 94 30 100 50 130

FR irpm Alta 19 3 18 14 28 <0,001!
hospitalar
Obito 18 4 18 15 20

PAS mmHg Alta 134 25 130 82 200 0,369!
hospitalar
Obito 104 23 100 60 126

PAD mmHg Alta 83 15 80 55 116 0,205
hospitalar
Obito 62 13 60 40 75

Saturacgédo de Alta 97 2 98 90 100 <0,001!

02 hospitalar

Obito 95 5 97 86 100

1 = Mann-Whitney.
FEVE = fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

Kg= quilograma

FC= frequéncia cardiaca
bpm= batimento por minuto
FR= frequéncia respiratoria

irpm= incursdes respiratdrias por minuto
PAS= pressao arterial sistolica
mmHg= milimetros de mercurio

0%= oxigénio
mg= miligrama
dL= decilitro

Fonte: Elaborada pelo autor.
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Nota-se, na Tabela 3, que as variaveis como idade, peso e 0s niveis de pressdo
arterial ndo se comportaram como fator de risco, além disso, aqueles que foram a
Obito apresentaram uma meédia de fracdo ejecédo do ventriculo esquerdo (FEVE) de
27,5% (+ ou - 12 de desvio padréo), frequéncia cardiaca de 94 bpm, frequéncia

respiratéria de 18 irpm e saturacao de oxigénio de 95%.
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6 DISCUSSAO

Nesta pesquisa identificamos 84 pacientes portadores de sindrome coronariana
aguda e foi observada uma mortalidade de 8,4% em pacientes com sindrome
coronariana aguda (SCA) oriundos da assisténcia pré-hospitalar e encaminhados para
um servico meédico de emergéncia referéncia na assisténcia de doenca
cardiovasculares. Foram identificados como fatores que se associaram como um
aumento no risco de 6bito: dor toricica atipica, ocorréncia de incidente clinico pos-
parada cardiorrespiratdria, presenca de dor ou inconsciéncia na avaliacdo pela escala
AVDI, administracao de suplementacao de oxigénio, tipo de intervencao realizada com
enfoque em tratamento clinico e a auséncia de realizacdo de ecocardiografia durante

a internagao.

A mortalidade hospitalar foi de 8,4% nos pacientes, maior do que a média verificada
no Brasil, que variou de 3,4% a 5,5% nas pesquisas realizadas em hospitais publicos,
filantropicos e privado (Oliveira, G. et al., 2022). Importante ressaltar que ha
disparidades no atendimento ao paciente no Brasil ao comparar-se os hospitais
publicos e privados, pois verificou-se mortalidade intra-hospitalar de 19,5% em
hospitais publicos e 4,8% em hospitais privados (Brant; Passaglia, 2022; Oliveira, G.
et al., 2022). Possivelmente as diferencas na mortalidade se devem ao fato dos
pacientes da presente pesquisa terem acesso a assisténcia hospitalar por meio do
atendimento pré-hospitalar mével com medidas de atendimento pré-hospitalar,
enquanto nas demais pesquisas a populacdo alvo era composta pelos pacientes
internados em servico de emergéncia ou unidade coronariana com a suspeita de

diagnéstico de sindrome coronariana aguda.

Outro aspecto que merece ser mencionado é que parte da coleta de dados foi
realizada durante a pandemia do Coronavirus e houve um temor generalizado na
populacao que ndo estava diretamente acometida pela Coronavirus, parcela esta que
evitou buscar assisténcia medica. Esse receio pode ter resultado em um agravamento
de casos que, em outras circunstancias, poderiam ter sido tratados de forma mais

precoce.
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A mortalidade por sindrome coronariana aguda (SCA) pode ser reduzida com
diagnodstico precoce e a rapidez no atendimento é vital, refletindo a eficacia e a
qualidade do sistema, tanto pré-hospitalar quanto intra-hospitalar (Byrne et al., 2023).
O atendimento pré-hospitalar desempenha um papel crucial na estratificacéo inicial
desses pacientes, com foco no uso do eletrocardiograma e na selecao do hospital de

referéncia (Byrne et al., 2023).

Neste estudo, no momento da internacdo, cerca de 13,1% dos pacientes
apresentaram sintomas de dor atipica, o que se revelou um fator de risco significativo

para a mortalidade, atingindo uma incidéncia de 42,9%.

Os casos suspeitos de sindrome coronariana aguda podem manifestar uma grande
variedade de sintomas ou até mesmo nao apresentar sintomas, muitas vezes
associados a instabilidade elétrica e hemodinamica. Essas manifestagfes devem ser
valorizadas em pacientes com multiplos fatores de risco para doenca arterial
coronariana, bem como em subgrupos, como mulheres e idosos, que apresentam uma
maior carga de comorbidades, alteracdes fisioldgicas relacionadas a idade e ao sexo,
que frequentemente fazem uso de multiplos farmacos, aumentando assim o risco de
interagcbes medicamentosas e efeitos colaterais. Além disso, possuem maior
probabilidade de manifestar sintomas atipicos ou equivalentes, também exibem
alteracdes eletrocardiograficas mais discretas e apresentam doenca coronariana mais

extensa (Giugliano; Braunwald, 2022).

Neste estudo, a avaliacdo do nivel de consciéncia por meio da aplicacdo da escala
AVDI mostrou que a maioria dos pacientes (87% do total) foi classificada como
"alerta”. Inicialmente, essa categoria ndo era considerada um fator de risco
significativo para a mortalidade. No entanto, ao analisar os pacientes que nao
sobreviveram, observou-se uma tendéncia diferente. Em um caso (14,3%), a presenca
de dor estava associada ao desfecho fatal, enquanto em dois casos (28,6%) os
pacientes estavam inconscientes. Essas condicfes se revelaram estatisticamente

significativas como fatores de risco para o obito.

Houve um aumento significativo no risco de morte nos pacientes que receberam

administracdo de suplementacdo de oxigénio. Esses resultados enfatizam a
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importancia de avaliar criteriosamente a necessidade e a dosagem da suplementagao
de oxigénio devido ao maior potencial critico. A administracdo de oxigenioterapia em
pacientes com saturacao de oxigénio (Sa0O2) = 90% e sem desconforto respiratorio
nao resultou em reducéo de mortalidade em outros estudos (Nicolau et al., 2021). A
administracdo excessiva e prolongada de oxigénio pode causar vasoconstricao
sistémica, o que pode ser prejudicial e agravar a reducdo do fluxo sanguineo
coronariano ja presente em pacientes com sindrome coronariana aguda (Guimaraes;
Vaz; Almeida, 2021).

Em relagdo ao procedimento efetuado, a intervencdo coronariana percutanea foi
realizada em 71,4% dos pacientes e se comportou como efeito protetor significativo.

No entanto, € importante destacar que houve prevaléncia de Obito nos pacientes
submetidos ao tratamento clinico (57,1%), com maior tempo de evolu¢édo de doenca,
0 gque se revelou um fator de risco significativo para a mortalidade. A decisdo sobre o
tipo de intervencao a ser realizada depende do contexto clinico, avaliacdo inicial do

eletrocardiograma e estabilidade hemodinamica dos pacientes (Byrne et al., 2023).

Aqueles com sindrome coronariana aguda (SCA) sem elevacdo do segmento ST sdo
estratificados de acordo com a presenca de caracteristicas de alto risco, com
recomendacdo de estratificacdo invasiva na internacdo, que pode ser precoce ou
imediata (Byrne et al., 2023). Por outro lado, a sindrome coronariana aguda (SCA)
com elevacdo do segmento ST exige direcionamento para terapias de reperfusao
(Byrne et al., 2023).

O o6bito também teve como fator de risco a néo realizagdo do ecocardiograma, assim
como uma associacao notavel entre alta hospitalar e a realizagéo do ecocardiograma
durante a internacdo. Dos pacientes analisados, 84,4% receberam avaliagédo por meio
do ecocardiograma, o que se mostrou um fator protetor relevante. O ecocardiograma
desempenha um papel fundamental no manejo desses casos, auxiliando no
diagnéstico, na localizacdo e extensdo do acometimento, na deteccdo de
complicagbes mecéanicas do infarto e na oferta de informacdes progndsticas

importantes (Weissman et al., 2022).
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Embora o ecocardiograma nédo seja realizado rotineiramente para o diagndstico de
infarto do miocérdio, ele pode ser Gtil quando o diagndstico esta incerto. A fracdo de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) é um indicador de progndstico independente,
sendo um dos mais robustos preditores de sobrevivéncia a longo prazo, além disso,
desempenha um papel crucial na orientagdo da terapéutica medicamentosa
(Weissman et al., 2022).

E oportuno ainda discutir que alguns resultados obtidos se devem a natureza e
particularidades do servico prestado pelo Hospital estudado, como se apresenta a
seqguir. A proporcdo de pacientes com infarto agudo do miocardio com elevacéo do
segmento ST (IAMCST) varia entre os estudos observacionais, mas diminuiu quase
50% na ultima década, passando de 47,0% para 22,9% em paises da Europa e nos
Estados Unidos (Giugliano; Braunwald, 2022). Na presente pesquisa, encontramos
um viés de selecao, pois temos um perfil de pacientes mais graves devido ao hospital
em questdo ser um hospital de referéncia de uma regido. A Central de Regulacéo
Médica de Urgéncia organiza todas as portas de emergéncia, e o Sistema
Atendimento mével a urgéncia (SAMU) é responséavel pela regulacdo, sendo a
principal porta de entrada para infarto agudo do miocéardio, com elevacdo do segmento
ST e pacientes criticos, enquanto os demais pacientes sdo direcionados para a
Central de Regulacdo de Internacdo de Urgéncia. Consequentemente, a grande
maioria das 78 vitimas (92,9%) eram casos criticos. Além disso, como o hospital da
pesquisa é referéncia em assisténcia cardiovascular para 7 municipios da regido
metropolitana da grande Vit6ria, esses fatores podem ter contribuido para elevar a
proporcao de IAMCST para 51 pacientes (60,7%) da pesquisa, se comparado com

outros locais do Brasil e do mundo.

Outro viés de selecéao foi a cidade de Cariacica, que, na época do estudo, em 2021,
tinha o HSCMV como referéncia em assisténcia cardiovascular, local onde a pesquisa
foi realizada. Atualmente, a referéncia mudou para o Hospital Universitario Cassiano

Antbnio de Moraes, o que pode ter interferido nos resultados do estudo (SESA, 2022).

Um fator de confusao foi que a maioria dos pacientes, 68 (81%), foram internados no
pronto-socorro ao invés de serem internados na unidade de terapia intensiva (16

pacientes - 19%). Isso evidencia a incapacidade da Rede de Urgéncia e Emergéncia
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do Estado do Espirito Santo em equilibrar a demanda e a oferta de servicos para
pacientes criticos, j& que esses pacientes deveriam permanecer na unidade de terapia

intensiva.

Outro potencial fator de confusdo foi a auséncia de ecocardiogramas nos pacientes
que evoluiram a 6bito. Devido a gravidade dos casos, a maioria dos pacientes criticos
pode nao ter tido tempo habil para a realizacdo deste exame. A extrema urgéncia e a
condicdao critica dos pacientes admitidos na unidade de referéncia podem ter limitado

a possibilidade de realizar o ecocardiograma antes do ébito.

Na presente pesquisa, a incidéncia de 6bito foi significante, com incidéncia de oObito
na cidade de Cariacica (4 0bitos), Serra (2 6bitos) e Vila Velha (1 6bito). Os fatores de
risco associados ao desenvolvimento de Obito, em pacientes com sindrome
coronariana aguda oriundos da assisténcia pré-hospitalar pelo Sistema Atendimento
Mével Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito Santo (ES) e encaminhados para um
servico médico de emergéncia de um hospital referéncia na assisténcia foram: dor
toracica atipica, diagnostico clinico pés-parada cardiorrespiratéria, presenca de dor
ou inconsciéncia na avaliacdo pela escala AVDI, a administracao de suplementacéo
de oxigénio, tipo de intervencdo realizada com enfoque em tratamento clinico, a
auséncia de realizacao de ecocardiografia durante a internacéo, a fracdo de ejecao
do ventriculo esquerdo (FEVE), a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratoria e a

saturagéo de oxigénio (Sa02).

Esses resultados enfatizam a importancia da sele¢cdo cuidadosa da abordagem
terapéutica em pacientes com sindrome coronariana aguda, considerando fatores
individuais e caracteristicas clinicas, com o objetivo de otimizar os desfechos clinicos

e reduzir a mortalidade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A saude no Brasil tem apresentado avancos historicos, incluindo a descentralizacéo e
a municipalizacdo de acdes e servicos, a melhoria e a ampliacdo da atencdo a saude,
o fortalecimento da vigilancia em saude e sanitaria, e o controle social através dos
conselhos de salde. E nosso dever promover o Sistema Unico de Sautde (SUS) como
um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo, visto que esse visa garantir

acesso a saude e melhorar a qualidade de vida da populagéo.

O Sistema Unico de Saude (SUS) é uma conquista da sociedade brasileira, criado
com o objetivo de promover justica social e reduzir as desigualdades na assisténcia a
saude, oferecendo atendimento gratuito e obrigatério a todos. O sistema abrange
desde atendimentos ambulatoriais simples até transplantes de érgaos, sendo o Unico

sistema publico de saude a garantir acesso integral, universal e igualitario.

Divulgar a trajetéria do Sistema Unico de Satde (SUS) fortalece sua construgéo
coletiva e incentiva a mobilizacdo da sociedade para superar os desafios do setor de

saude e ampliar os direitos sociais.

Na pratica, € crucial considerar as dinamicas e os cenarios locais, bem como 0s
arranjos que organizam cada servico de salde e sua conexao, para que assim sejam
construidas politicas publicas que promovam equidade e justica social. Compreender
a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) como uma politica publica que promove
acesso e integralidade fortalece a capacidade do Sistema Unico de Saude (SUS) de

defender a vida e o direito a saude no Brasil.

E importante ressaltar que existe um aumento da demanda por atendimentos a
urgéncias e emergéncias, devido as mudancas demogréficas, epidemioldgicas e ao
crescimento de acidentes e violéncia, o que tem exigido a reestruturacéo dos sistemas

de saude em diversos paises.

No Brasil, o atendimento a urgéncias e emergéncias € uma prioridade devido aos
grandes desafios e a necessidade urgente de melhorias. Esse tipo de atendimento é

amplamente investigado por seu impacto significativo nos cuidados de saude e nos
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indicadores de morbimortalidade. A organizacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE) visa integrar todos os servi¢os de saude, proporcionando acesso humanizado

e integral aos usuarios de forma agil e eficaz.

A organizacao da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) depende do componente
Pré-Hospitalar Movel da Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias (PNAU) no
Brasil, que foi estabelecido pela Portaria GM/MS n° 1.864, de 29 de setembro de 2003.
Isso resultou na implementacdo do SAMU 192, juntamente com suas Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias e Nucleos de Educacdo em Urgéncias em

municipios e regides por todo o territério brasileiro.

Apesar dos avancos, a implementacao do Sistema Atendimento Movel Urgéncia 192
(SAMU192) ainda mostra disparidades significativas entre os estados e regides do
Brasil. No Estado do Espirito Santo, destacam-se iniciativas claras para expandir o
Sistema Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192), incluindo a regulamentacao
da transferéncia de recursos para a Rede de Saude. Essas medidas garantiram a
presenca de uma base do Sistema Atendimento Mével Urgéncia 192 (SAMU192) em
cada municipio, alcancando uma cobertura total de 100% para toda a populagéo

capixaba.

Para assegurar um atendimento eficiente do Sistema Atendimento Mével Urgéncia
192 (SAMU192), é essencial considerar o perfil epidemiolégico e demogréafico
brasileiro. H4 uma alta taxa de morbimortalidade entre jovens até 40 anos devido a
causas externas, enquanto acima dessa faixa etaria predominam as doencas do

aparelho circulatorio.

E crucial que o Sistema Atendimento Mével Urgéncia 192 (SAMU192) tenha uma
capacidade eficaz para solucionar os casos agudos de forma resolutiva,
proporcionando atendimento adequado e agil aos usuarios. Para alcancar isso, 0

Ministério de Saude (MS) implantou as linhas de cuidado.

As Linhas de Cuidado sédo padronizagfes técnicas que detalham a organizacdo das
acOes de saude no sistema, incluindo o itinerario do paciente, com atividades de

promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo conduzidas por equipes
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multidisciplinares em cada servico de saude. Elas também facilitam a comunicagéo
entre equipes, servigcos e usuarios na Rede de Atencdo a Saude, visando padronizar

as acoes e organizar um fluxo continuo de cuidados.

A Portaria MS/GM n° 2.994, de 23 de dezembro de 2011, oficializa a linha de cuidado
para o infarto agudo do miocardio e o protocolo de sindromes coronarianas agudas.
Com o objetivo de fortalecer e expandir essa linha de cuidado na atencdo a saude,
diversas acdes e estratégias estdo sendo discutidas, além de implementadas nos

territorios para combater as doencgas cardiovasculares (DCVs).

Apesar da organizacdo existente, as doencas cardiovasculares (DCVs) persistem
como causa de cerca de um terco das mortes no Brasil, afetando
desproporcionalmente grupos vulneraveis com dificuldades no acesso a servigos de
salde de qualidade. Estudos e registros do Sistema Unico de Sautde (SUS) indicam
gue as doencas cardiovasculares (DCVs) sdo as principais causa de mortalidade no

pais, com énfase nas doencas das artérias coronarias.

As principais causas de mortalidade no estado do Espirito Santo ndo diferem muito
do cenario nacional, sendo doencas do aparelho circulatério as mais frequentes,
seguidas por neoplasias e causas externas. No Espirito Santo, essas doencas
continuam a ser a principal razdo para hospitalizacbes, em grande parte devido a
exposicdo a fatores de risco comuns associados ao seu desenvolvimento. Isso resulta
em custos diretos e elevados para o sistema de saude, devido a necessidade de

internacdes prolongadas.

Na regido metropolitana da Grande Vitoria do Espirito Santo, o Hospital Santa Casa
de Misericordia de Vitéria (HSCMV) é um centro de referéncia crucial para o
tratamento de sindrome coronariana aguda. Reconhecido por possuir um dos centros
de especialidades mais completos da regido, o hospital € uma referéncia recente e
significativa no tratamento de doengas cardiovasculares e diversas outras

especialidades.

A presente pesquisa analisou dados das vitimas de sindrome coronariana aguda

atendidas pelo Sistema Atendimento Movel Urgéncia 192 (SAMU192) do Espirito
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Santo (ES) e encaminhadas para o Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria
(HSCMV) e identificou uma incidéncia de mortalidade de 8,4%. Quanto as
caracteristicas demograficas, a maioria das vitimas eram: do sexo masculino, idosos,
pardos, atendidos no periodo vespertino, com gravidade presumida critica, enviou-se
unidade de saude avancada e a origem do chamado que resultou no 6bito era extra
domicilio. Quanto as caracteristicas clinicas da admissdo hospitalar, a maioria
apresentava: dor toracica tipica, fator de risco para doenca cardiovascular presentes,
o incidente clinico mais comum foi infarto agudo do miocardio com supra do segmento
ST e estavam alerta. Quanto ao atendimento hospitalar, a maioria obteve:
suplementacdo de oxigénio, foram internados no pronto-socorro, realizaram

intervencao coronariana percutanea e ecocardiograma.

Comportaram-se como fator de risco para 6Obito: a dor atipica, o incidente clinico de
pés-parada cardiorrespiratdria, nivel de consciéncia na escala AVDI, a presenca de
dor ou inconsciéncia, receberam suplementacdo de oxigénio, tratamento clinico,
auséncia de realizacao de ecocardiograma, fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

(FEVE), saturagéo de oxigénio, além de frequéncia cardiaca e respiratoria.

Este estudo apresenta algumas limitacdes, principalmente devido a coleta de dados
realizada durante a pandemia do Coronavirus e ao numero limitado de pacientes. No
entanto, é relevante ressaltar que, embora haja abundancia de estudos sobre 6bitos
por sindrome coronariana aguda, poucos abordam o acompanhamento desde a
atencdo pré-hospitalar até o hospitalar. Portanto, destaca-se a importancia de
pesquisas que preencham essa lacuna na assisténcia, visando promover melhorias

no atendimento.

A sindrome coronariana aguda é uma das principais causas de atendimento nos
servicos de emergéncia. Se nao for diagnosticada e tratada rapidamente e de maneira
adequada, pode resultar em aumento da morbidade e incapacidade para os individuos
afetados, tornando-se um importante problema de saude publica a nivel de escala
global. Portanto, € crucial implementar intervencdes mais eficazes para proteger,
promover e cuidar da satde das populacdes, com ac¢des coordenadas entre diferentes
setores, visando enfrentar e, consequentemente, reduzir a morbimortalidade

relacionada a sindrome coronariana aguda.
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Os resultados desta pesquisa podem auxiliar a tomada de decisdo de gestores,
desenvolver programas de capacitacdo para profissionais e auxiliar a sociedade para
uma melhor compreensao da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE). Além disso, &
preciso e necessario promover mudancas que facilitem o acesso aos servicos de
saude, incentivem a prevencdo das sindromes coronarianas agudas, reduzam as
sequelas e minimizem os altos indices de morbidade e O6bitos evitdveis entre os

pacientes.
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ANEXOS

ANEXO A - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS PRE-HOSPITALAR

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS PRE -HOSPITALAR

Grupo de Pesquisa em Urgéncia ¢ Emergéncia

SEX0: ) Mancsting () Faminie
IDADE:______Anos
MORA/SOLICITAGAD: ___.___ HMoras (24%)
DIASEMANA:

RECURSO: O Suporte Blsico (USH)

() Seperie Avangado (USA, USB +USA, AEROMEDICO)
IMUNMICIPIO: () Cattlacica O Tundiio O Guarapan
Serre ) Viena O Vila Weiha O Vitdra O Anchieta

ABREA: () Permeivel () Ndo Purmambvel
RESPIRACAD; (O Normal ) Descontorto nespracdrio
) insficiéncia Respratdria
CIRCUMAGCAD: O Chogue () N30 Chogue

10 AE O Alergla O Asma O Cefaléia () Comvainlio
O Dutetes O Otarrbia ofou Wemites O) Dupedia
10 Dor no corpe (O Dor Tewscudar O Dor Tordoca
| Febire (O Feridas ma pele O Memormagla

() Hemorragia Dlagestve () Mal Sabito () Peleitacio
) PO ) Probd, em extremidudes () Protl, em olbes
OMWOMwW’)M

m’“mOmOPru()M
AGRESSAD: () Por Arrma de Foge () Por Armna Brancs

) Corporal

() CORPO ESTRANMO | CHOQUE (LETRICO

) ENVENENAMENTO () INOD. COM MULTIPLAS VITnaas

) MORDEOURAS € PICADAS

IQJ!MOMM.M (O Anurs <6 mt O Alturs >6 mi

; TIAUMA LM EXTRENMIDADES () OUTROS

10 Aiecao () Atoapressdo () intonicacio slcadhica
L Tentaovs de Suicidio () Outros

praghdticos (Miscare Laringes, Tubo Laringeo|
) insutacio Tragueal () Cricotineondiostomis
2ASCOS : O

() 500 2 1000m! ) 1000 & 2000 ) = 2000m!
PROCED BASICOS EM IMOBILIZAGAD: () Cotar Corvicl

) imebilragio 2D O imobluagio de bacia
MEDICAMENTOS: ) Aralgésicos simples

) Tromboltcos (O Aaipésicos opsides O Acido
Acetitsaliciico (AAS) () Clogidogeel () Ntzates

| O Beta-Blogeeador () Inibidor da antena do
conversio da Angotensing PICA) O Dlogueador de
 receptor da Angiotensing (38A] () Heparina () Acdo
7'MOCMMM (O Sedatves.

O Comphicaibes no posrpinio O Trabalo de pirto
) Dev pévica em Geszame () Sangramemo Vaging!
() Outron

TIPO DI FIRIMENTOS
) Escoriagdo () Cortocontuso () Contusso
() Pursriormas () Mainpio

) MEUE M0 Sadde () HEC (O NEINSGPSI (O HSOMV &
JUridacy Pro-Matre

Fonte: Duarte Neto et al. (2020).



ANEXO B — FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS HOSPITALAR

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

IDENTIFICAGAO PROCEDIMENTOS REALIZADOS
Numero: [PROCEDIMENTOS m EMVIA m
—— : 3
)" Oxigenoterapia () Nebulizago () Cinula

O HEUE Pré Saude (O HEC () HEINSG-PSI () HSCMV & faringea/nasofaringes O S0 Bolsa Vilvula
Unidade Pro-Matre i (8BVM) O Ventilagio Nio {(VNI)

TIPO DE TRAUMA POR SEGMENTO CORPOREQ PROCED. AVANCADOS EM VIA AEREA: () Dispositivas
{0 TCE () Trauma de Face O Trauma Cervical supra-gidticos (Mdscara Laringea, Tubo Laringeo)
) Trauma de Térax () Trauma de Abdome () Trauma D] %30 Traqueal () Cricoti a2
|Véraco-abdominal () Trauma de Bacia () Trauma () Ventilagio Invasiva
IMusculo-esquelético O Trauma Vascular (O Amputagiio PROCED. BASICOS EM RESPIRAGAO: () Toracocentese
[Traumitica () Queimadura () Politrauma [PROCED. AVANCADOS EM RESPIRACAO: () Drenagem

TIPO DE AVC i‘lortcsu (O Toracotomia

0 Isquémico O Kemorrigico |PROCED. BASICOS EM CIRCULAGAO: O Punglo Venosa
TIPO DE 1AM perficial () Curativo Compressivo () Monitoragdo

) IAM com Suprad | do segr ST Cardiaca () Eletrocardiograma (ECG)

O 1AM sem Sup ivelamento do seg: ST [PROCED. AVANGADOS EM CIRCULAGAO: () Pungio

Instavel intra-dssea () RCP () Desfibrilagio () Torniquete
POSICAD VOLEMICA COM SOLUGAO CRISTALOIDE:
[SINAISVITAIS: PAS___FC___FR___ SAT.02___ 500 a 1000m! () 1000 a 20001 () = 2000mi
TAX ____ECG____HGY ___ Capnografia POSICAO VOLEMICA COM HEMOCOMPONENTES:
|0 Hilito Etilico | Concentrado de Hemiceas | )
IVIA AEREA: () Permeavel () N3o Permedvel k) Plasma () Plaquetas () Fibrinogénio () Ciicio
RESPIRAGAO: ) Normal () Desconforto respiratério () Protocoio de Transfusdo Macica
Insuficiéncia Respiratéria [PROCED BASICOS EM IMOBILIZAGAO: () Colar Cervical
: () Chogue () Nio Chogue i Prancha longa () imobilizagso de Membros
Emergéncia Hipertensiva [PROCED. AVANGADOS EM IMOBILIZAGAD:
HEMORRAGIA EXTERNA: () Sim () Ndo K Imabilizagio KED () Imobilizagio de bacia
HEMORRAGIA INTERNA: () Térax () Abdome () Bacla IMEDICAMENTOS: () Analgésicos simples

Os305 2

O Trombasticos O Analgésicos opidides O Acido
GRAVIDADE DO PACIENTE A ico (AAS) O Clopidogre! O
ema de Triagem de 3 O Bet: queador () Inibidor da enzima de
Escala de Coma de Glasgow (ECG): jconversio da Angi PECA) O Bk dor de
ial Organ Failure (SOFA): receptor da Angiotensina (BRA) O Heparina O Acido
|Acute Physiology and Chronic Health Evaluation [Traneximico O Muscular () Sedati
(APACHE II): O Antibiético Profi (O Antibidtico Terapla
[Thrombolysis In Myocardial infarction (TIMI): IYIPO DE CIRURGIAS REALIZADAS:
|Revisited Trauma Score [RTSk
Injury Severity Score (188): ______ MPO DE INTERNAGCAO HOSPITALAR: () Enfermaria
INew Injury Severity Score (NISS): (N® _____ Dias ) O Sala Vermelha O Sala Amarela
Trauma and Injury Severity Score (TRISS): ) UT Geral/UT! Coronariana/UTI Neuroldgica
INew Trauma and Injury Severity Score (TRISS): DESFECHO DO ATENDIMENTO
{Shock Index [SI): MPO DE PERMANENCIA: () Alta no Pronto Socorro
Alta apds internagio Hospitalar () Alta por evasio
Alta por 6bito nas primeiras 24h (O Obito na UTI
Obito apds 28 dias
TAMENTO: () Clinico () Cirdrgico

Fonte: Duarte Neto et al. (2020).
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ANEXO C - PARECER DO CEP

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W
MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR MOVEL E HOSPITALAR AS EMERGENCIAS DA
REDE DE ATENGAO A SAUDE DA REGIAO METROPOLITANA DO ESPIRITO

Pesquisador: CAID DUARTE METOD

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 3909677 20.0.0:000.5065

Institui¢ao Proponente: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE VITORIA
Patrocinador Principal: Financiamenlo Progno

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 4 418 985

Apresentagdo do Projeto:

Estudo obsarvacional longitudinal prospectivo, nos sarvicos de atendimento as emergéncias da Rede de
Alencio a Saldde da Regido Melropolitana do Espirite Santo, de pacientes agudamente enfermos, faixa
alana de 0 a 100 anos, ambos sexos, periodo de dois anos, apos validagdo do Termo de Anuéncia para
realizacdo de pesquisa no Ambito da Secrelaria de Estado da Saldde do Espinito Santo & do Hospital Santa
Casa de Misericardia

de Vitdria/Unidade Pra-Matre, além da aprovagdo da pesquisa palo Comité de Etica em Pesquisa.

Estudo sara composio por dois momanlos. Mo primeairg, os dados serdo colelados de borma ralrospectiva,
nos boleting de ccorréncia dos pacientes e nos dados do software do SAMU 192, Serdo incluidas as
solicitagdes do tipo urgéncia @ emergéncia, e axcluidas as solicilagdes dos pacientes gue nao foram
transferidos para a assisléncia a

nivel Hospitalar.

0 segundo momento se caraclernzara pela colela relrospecliva de dados dos prontuarios dos pacientes, no
ambienta Hospitalar, apos a sua alla ou obilo. Serdo axcluidos do esludo o5 pacenles cujos prontuanas nao
foram lecalizados, prontuarios com informagdes incomplelas e aguelas nos guais foi identificado a alta

hospilalar por evasdo do paciente.

Dhbjetivo da Pesquisa:
Santo (RM-ES), est3o diretamente relacionados aos determinantes locais.

Emdersgo: EMESCAN, fv N5 da Penha 2180 - Canto de Pesguiza

Bairro: Baimo Santa Luiza CEP: 20045402

UF: EZ Municipio: VITORIA

Telefone: (37§3534.3586 Fax: (27)3334-3588 E-mail: comite sticaiemascam.br



