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1 INTRODUGAO

As doengas do aparelho circulatorio (DAC) s@o as principais causas de morte no
Brasil, correspondendo em 2006, a 29,04% do total de obitos, seguidas das
neoplasias e as causas externas. Dentre as causas especificas do aparelho
circulatério, destacam-se as doencas cerebrovasculares, as doengas isquémicas do
coragao e as doencas hipertensivas, que correspondem a 74% dos Obitos por
doencas cardiovasculares (BRASIL, 2009).

As doengas isquémicas do coracao sao responsaveis por até 80% das mortes
subitas no Brasil, sendo que a maior parte ocorré no meio extra-hospitalar, o que
evidencia ser necessario um atendimento pré-hospitalar (APH) adequado e em
tempo habil, a fim de aumentar a sobrevida das vitimas e minimizar as sequelas
(BRASIL, 2006b). Pereira (2008) refere que 0s individuos que sobrevivem a uma
Parada Cardiorrespiratéria (PCR) podem apresentar consequéncias neurolégicas
devido ao periodo de auséncia de circulagéo e as lesbes de reperfuséao.

Gonzalez (2009) relata que dentre as causas de morte subita, a doenga arterial
coronaria € a que mais se destaca, seguida das miocardiopatias responsaveis por
10% a 15% dos casos, das cardiomiopatias hipertroficas congénitas ou secundarias
(hipertensao e doengas valvares) além dos processos infiltrativos, neoplasicos e
degenerativos do miocardio. Gomes (2005) também encontrou que a principal causa
de PCR sao as doengas cardiovasculares que representam quase 50% dos casos.

“Os fatores de risco cardiovasculares, portanto, podem ser
classificados como causais, ou seja, aqueles diretamente
relacionados ao dano cardiovascular, como por exemplo, as
dislipidemias, a hipertensao arterial, a intolerancia a glicose, 0
diabetes e o tabagismo, & como fatores predisponentes, 0S
facilitadores do surgimento dos fatores causais, que incluem o
sobrepeso e/ou obesidade, 0 sedentarismo e 0 excessivo
estresse psicologico”. (GUIMARAES, 2002).

A PCR é a cessagao subita da circulagao sanguinea, o que leva a alteragao da
atividade ventricular e respiratéria em um individuo nao portador de doenca



intratavel ou que esta em fase terminal (GUIMARAES, 2008). E uma gravidade que
muitas vezes, ocorre de forma inesperada, o que leva a ser uma ameaca a vida das
vitimas, principalmente quando ocorre no meio extra-hospitalar (DALRI, et. al.,
2008), sendo a morte stbita considerada um grande problema de saude publica
(COSTA, 2008).

De acordo com Knobel (2006), a PCR é constatada clinicamente, quando o individuo
apresenta uma respiragao agonica ou apnéia, inconsciéncia e auséncia de pulsagao

nas artérias calibrosas, principalmente a carétida.

A PCR pode se apresentar sob varias formas como: fibrilagao ventricular, seguida da
taquicardia ventricular sem pulso, atividade elétrica sem pulso e assistolia. A
fibrilagdo ventricular € uma arritmia em que o miocardio apresenta uma série de
contragdes rapidas e fracas originadas em varios pontos do ventriculo, sendo a
forma mais frequente apresentada pelas vitimas de PCR. A taquicardia ventricular
sem pulso se distingui da fibrilagado apenas por apresentar complexos QRS bem
definidos e regulares. A atividade elétrica sem pulso é a auséncia de pulso em que
no eletrocardiograma € evidenciado QRS aberrante, mas com uma frequéncia baixa
e irregular. A assistolia é a forma de pior prognostico da PCR com indice de
sobrevida quase zero, caracterizada pela auséncia de atividade elétrica do coragao,
apresentada no eletrocardiograma como uma linha isoelétrica (KNOBEL, 2006).

Segundo Gomes (2005), quanto mais precocemente for socorrido o individuo em
PCR na forma de fibrilagao ventricular, maiores serao suas chances de sobrevida,
visto que, apds alguns minutos, 0 miocardio vai perdendo sua atividade elétrica,

devido a hipoxemia e a acidemia.

Nos ultimos 50 anos, com o surgimento da ressuscitagao cardiopulmonar (RCP),
ocorreu uma grande evolugao no atendimento das emergéncias, principalmente no
ambito pré-hospitalar, o que contribuiu para uma melhor restauragéo da circulagéo
sanguinea e consequentemente para uma maior sobrevida das pessoas acometidas
de PCR (DALRI et al. 2008).

O APH mével tem como objetivo prestar assisténcia as urgéncias ocorridas fora de
um ambiente hospitalar (PEREIRA, 2009). Caracteriza-se por prestar os primeiros
cuidados as vitimas que se encontram em situagoes de risco de vida, garantindo um
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atendimento precoce, rapido e eficaz, além do acesso do usuario a um servigco
hospitalar (BRASIL, 2006b).

O trabalho realizado em um APH deve ser em equipe, cujo resultado depende do
trabalho de cada profissional envolvido no atendimento, cada um desempenhando
suas fungbes de acordo com seus conhecimentos e praticas especificas, sendo
importante a organizagéo da equipe conforme a situacéo atendida (BRASIL, 2006b).

A qualidade do atendimento estda muito
relacionada ao funcionamento da equipe. A
sintonia e a integragio no momento do
atendimento, muitas vezes fluem t&o bem que
colocam a comunicagdo verbal em segundo
plano (PEREIRA, 2009, p.7)

O Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) no Brasil teve inicio apés um
acordo com o governo da Franca, através da solicitagdo do Ministério da Saude,
devido o mesmo instituir que a viatura de suporte avangado possuli obrigatoriamente,
a presenca de um medico, diferenciando-se do modelo americano, em que O
atendimento de resgate & exercido por profissionais técnicos, ou seja, paramédicos
(LOPES, FERNANDES, 1999).

O SAMU foi criado em 1988 na capital de Sao Paulo, chefiado por um médico e
vinculado ao Corpo de Bombeiros de Sao Paulo. O referido médico ficava no quartel,
regulamentando o servigo por meio do acionamento do telefone 193, o que fez com
que a parceria denomina-se Grupo de Resgate e Atendimento de Urgéncias
(GRAU). Havia também, na equipe a participagao dos profissionais de enfermagem
diferenciando-se do modelo francés (LOPES, FERNANDES, 1999).

Em 2002, o Ministério da Saude (MS) através da Portaria n°2048, normatizou 0
servico de atendimento pré-hospitalar moével e estabelece regras desde as
especializacbes da equipe médica até as caracteristicas dos veiculos e 0s
equipamentos a serem utilizados nas ambulancias (BRASIL, 2004b).

A Rede Nacional do SAMU 192 foi criada em 2002 através da portaria 1864, em que
municipios e regides do territério brasileiro adquiriram ambulancias, respectivos
equipamentos necessarios para a instalagé@o das unidades de suporte basico (USB)



e unidades de suporte avar{gado (USA) na proporgéo de uma unidade de suporte
basico para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes € uma de suporte
avangado para cada 400.000 a 450.000 por habitantes (BRASIL, 2004b).

A portaria n°1863/2003, instituiu a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias,
composta pelos sistemas de atengao as urgéncias estaduais, regionais e municipais,
a fim de garantir universalidade, equidade e integridade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirargicas, gineco-obstetricas, psiquiatricas, pediatricas e as
relacionadas as causas externas, como acidentes, afogamento, violéncia, suicidio
dentre outras (BRASIL, 20043).

Em novembro 2004, foi criada a Portaria n°2.420, em que foi constituido o Grupo
Técnico (GT) visando avaliar e recomendar idéias de intervencdo do Sistema Unico
de Saude (SUS) para o atendimento as vitimas de morte subita. Esse GT teve como
atribuigao propor novos protocolos para a atengao as patologias associadas a morte
subita, protocolos de atendimento a0s epis6dios de morte subita € propor foruns
publicos pelo assunto (BRASIL, 2006b).

O SAMU 192 da regido metropolitana do Espirito Santo foi inaugurado em dezembro
de 2005 e oficializado em fevereiro de 2006. Em 2008 expandiu para Guarapari e
em julho de 2010 para Domingos Martins, Marechal Floriano, Venda Nova do
Imigrante € em agosto para Anchieta e Piuma. Atuaimente o SAMU 192-ES possui
17 Unidades de Suporte Bésico de Vida (USB) e 06 de Suporte Avangado de Vida
(USA), funciona 24 horas, com uma equipe com aproximadamente 350 profissionais,
entre médicos assistenciais e reguladores, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
técnicos auxiliar de regulagao médica, radio operadores de frota, condutores,
farmacéutico e equipe administrativa (SESA - ES, 2010).

De uma forma geral, o SAMU tem como fungao atender aos pedidos de urgéncia da
populagdo acometida por um agravo a salde por meio do acesso telefénico 192.
Atendida a solicitagdo e a identificagao dos chamados, o médico regulador classifica
o nivel de urgéncia e traga qual o recurso necessario ao atendimento, o qual pode

ser desde uma orientagido, um envio de uma USB ou USA ao local e até um
acionamento de outros servigos de apoio como O Corpo de Bombeiros. Na avaliagao
feita no local, se o individuo necessitar ainda de cuidados médicos, 0 mesmo é
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transportado até um servigo hospitalar, onde se possa garantir a continuidade do
atendimento realizado pelo SAMU (BRASIL, 2006a).

A equipe que constitui o Suporte Basico de Vida (SBV) é composta pelo técnico de
enfermagem e pelo motorista socorrista. O técnico de enfermagem no APH tem a
responsabilidade na realizagdo dos procedimentos necessarios em cada
atendimento, além de ser importante aliado na comunicagdo com o médico
regulador. O motorista socorrista, que também faz parte da equipe de Suporte
Avangado de Vida (SAV), tem como fungao conduzir o veiculo de socorro, além de
poder atuar como socorrista, se necessario. No SAV, a equipe € composta por um
médico, que é responsavel pelo diagnostico, tratamento € pela coordenagéo do
atendimento, por um enfermeiro, que realiza as agbes necessarias do cuidado a
vitima e o motorista (PEREIRA, 2009).

Para o atendimento a PCR a American Heart Association (AHA) criou a metafora
“corrente de sobrevivéncia’, no sentido de descrever uma sequéncia de agdes
necessarias para abordagem de vitima de PCR tanto para leigos, como para 0s
profissionais de SBV e de SAV. De acordo com as diretrizes de 2005, a corrente era
formada por quatro elos. O primeiro & 0 reconhecimento imediato da PCR e
acionamento do servigo de emergéncia/urgéncia; o segundo a RCP precoce, com
&nfase nas compressoes toracicas; o terceiro a rapida desfibrilagéo e o quarto, 0
suporte avangado de vida eficaz, mas atualmente com a reformulagéo das diretrizes
2010 a corrente passou a ter o quinto elo que é os cuidados pds-PCR integrados.
Vale ressaltar que os trés primeiros elos da corrente de sobrevivéncia séo realizados
pelo SBV (HAZINSKI, 2010).

As diretrizes de RCP sao atualizadas a cada 05 anos e, de acordo com as novas
diretrizes do ano de 2010 da AHA, a sequéncia no atendimento de PCR passou para
C- A-B. No suporte basico de vida o socorrista que atua sozinho ao identificar uma
PCR, deve iniciar rapidamente as 30 compressdes toracicas em uma frequéncia de
100 por minuto no minimo, sendo esse o passo C. Em seguida abrir vias aéreas da
vitima (A) e aplicar duas ventilagées de resgate (B). Se a pessoa que estiver
socorrendo néo for treinada, é necessario que ela aplique somente as compressoes
toracicas, com énfase em comprimir térax forte e rapido ou seguir as instrugoes do

atendente/ operador do servigo de emergéncia.
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De acordo com as diretrizes de 2005, da AHA, a sequéncia era A-B-C, mas foi
analisado que, muitas vezes, as compressdes eram retardadas, pois primeiramente
abriu-se as vias aéreas, aplicava-se a respiracao de resgate, para depois iniciar as
compressdes toracicas. Embora néo haja estudos que comprovem que ao iniciar a
RCP com 30 compressdes toracicas € obtido um melhor prognostico, pode-se dizer
que estas fornecem um fluxo sanguineo ao coracdo e ao cérebro. Além disso,
pesquisas mostram que a sobrevida & maior quando a PCR & presenciada e a
pessoa que esta socorrendo faz alguma tentativa de iniciar a RCP (HAZINSKI,
2010).

Quando a ressuscitagdo for realizada em equipe, um socorrista deve acionar 0
servico de emergéncia/urgéncia, enquanto um segundo socorrista deve iniciar as
compressdes toracicas. Ja um terceiro deve aplicar ventilagdes ou buscar a bolsa
valvula-méascara insuflador, enquanto um quarto deve buscar e configurar o
desfibrilador. (HAZINSKI, 2010).

No SAV, é fornecido oxigénio por uma via aérea avancada. Aplica-se o desfibrilador
a fim de checar o ritmo e, em caso de fibrilagao ventricular ou taquicardia ventricular,
o choque deve ser administrado. Se ocorrer retorno da circulagdo espontanea
(RCE), deve-se realizar 0s cuidados pos-reanimagdo, mas se nao ocorrer o retorno,
a reanimacéo deve ser continua e a cada dois minutos o ritmo deve ser checado.
Compdem a terapia medicamentosa utilizada na RCP: epinefrina, 1g, por via
endovenosa ou pelo tubo orotraqueal, a cada 3 a 5 minutos; vasopressina, em que
40 unidades podem substituir a primeira ou a segunda dose de epinefrina; e
amiodarona primeira dose de 300mg em bolus e a segunda de 150 mg (HAZINSKI,
2010).

As chances de sobrevida apés PCR extra-hospitalar aumentam se a RCP e a
desfibrilacdo forem realizadas precocemente (GONCALEZ, 2009). Segundo Morais
(2009), os fatores que influenciam na sobrevida p6s-RCP sao: tempo-resposta da
ambulancia, PCR presenciada pela equipe e ritmo cardiaco. A chance de sobrevida
de um individuo que apresenta um ritmo cardiaco de assistolia € muito pequena.

O SAMU do Espirito Santo possui um banco de dados eletronico ainda recente,
criado em 2008 e aprimorado em 2009. Todavia ¢ importante realizar estudos
objetivando verificar as ocorréncias do servigo pré-hospitalar. Com este panorama,



foi proposto a realizagéo desta pesquisa com o objetivo de investigar e analisar o
perfil das ocorréncias por PCR no SAMU da Regi&o Metropolitana do Espirito Santo
em 2009, visto o expressivo numero de casos de PCR no meio pré-hospitalar e sua
importancia no panorama epidemiolégico quanto a morbimortalidade.
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2.1 RESUMO

Objetivo: Investigar e analisar as ocorréncias de Parada Cardiorrespiratéria (PCR)
atendidas por um Servigo Mével de Urgéncia, no ano de 2009.

Métodos: Estudo descritivo de dados secundarios, com abordagem quantitativa.
Utilizou-se o banco de dados informatizado do Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU) 192, o SRSAMU - DATASUS. Os dados coletados foram
referentes a Regido Metropolitana do estado do Espirito Santo no ano de 2009. A
coleta dos dados ocorreu no més de agosto de 2010 por meio de um formulario pre-
elaborado, modificado do modelo Utstein sobre PCR, com perguntas abertas e
fechadas.

Resultados: Em 2009, as unidades de atendimento moével de suporte basico e
avangado de vida atenderam 1578 casos de PCR. Houve predominancia de vitimas
do sexo masculino (54%), nas faixas etarias de 45-54 anos e de 55-64 anos. Foram
atendidos 1379 ocorréncias em domicilio, principaimente no periodo diurno (69%). A
maioria dos casos ocorreu por causas clinicas (68%) e 90% dos individuos
reanimados foram encaminhados & um servico de salde secundario, ainda em
atendimento ou pré-estabilizadas.

Conclusdo: Este estudo permitiu conhecer as ocorréncias de PCR, no Espirito
Santo, atendidas pelo SAMU, no ano de 2009, viabilizando o planejamento de agoes
de saude e alocagao de recursos materiais, fisicos e humanos necessarios para um
melhor atendimento da populagéo. Entretanto, & necessario ressaltar que esta
analise deve ser continua devido o surgimento de novos fatores que podem mudar
este perfil de PCR.

Descritores: Pré- hospitalar, Emergéncia, Parada Cardiorrespiratéria
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ABSTRACT

Objective: To investigate and to analyze the occurrences of Parada
Cardiorrespiratoria (PCR) taken care of by a Mobile Service of Urgency, in the year
of 2009.

Methods: Descriptive study of secondary data, with quantitative boarding. One used
the informatizado data base of the Service of Mobile Attendance of Urgéncia (192
SAMU), SRSAMU - DATASUS. The collected data had been referring the Region
Metropolitan of the state of the Espirito Santo in the year of 2009. The collection of
the data occurred in the month of August of 2010 by means of a form daily pay-
elaborated, modified of the Utstein model on PCR, with open and closed questions.
Results: In 2009, the units of mobile attendance of basic and advanced support of
life had taken care of 1578 cases of PCR. It had predominance of victims of the
masculine sex (54%), in the etarias bands of 45-54 years and 55-64 years. 1379
occurrences had been taken care of in domiciliate, mainly in the daylight (69%). The
maijority of the cases occurred for clinical causes (68%) and 90% of the reanimated
individuals had been directed to the one secondary service of health, still in
attendance or daily pay-stabilized.

Conclusion: This study it allowed to know the PCR occurrences, in the Espirito
Santo, taken care of for the SAMU, in the year of 2009, making possible the planning
of action of health and allocation of material, physical and human resources
necessary for one better attendance of the population. However, it is necessary to
stand out that this analysis must continuous have the sprouting of new factors that

can change this profile of PCR.

Describers: Hospital daily pay, Emergency, Stopped Cardiorrespiratoria
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2.2 INTRODUGAO

As doencas cardiovasculares (DCV) que mais atingem a populagao brasileira sao as
doencas isquémicas do coragdo ou doengas coronarianas, responsaveis por até
80% das mortes subitas no Brasil. A maior parte ocorre no meio extra-hospitalar, o
que evidencia a necessidade um atendimento pré-hospitalar (APH) adequado e em
tempo habil, a fim de aumentar a sobrevida das vitimas e minimizar as seqiielas’. Os
individuos, que sobrevivem a uma Parada Cardiorrespiratoria (PCR), podem
apresentar conseqiéncias neuroldgicas devido ao periodo de auséncia de
circulagao e lesoes de reperfuséo’.

A Parada Cardiorrespiratoria (PCR) &€ uma situacao grave, caracterizada pelo
bloqueio subito da circulagéo sistémica no individuo nao portador de doenga cronica
intratavel ou em fase terminal® e responsavel por alta morbimortalidade®. Nos
primeiros instantes da PCR, a atividade respiratéria é interrompida, tendo auséncia
de movimentos inspiratorios efetivos e de pulsagao®. O tempo é considerado um
fator importante para a sobrevida. Estima-se que, a cada minuto que o individuo
permanece em PCR, 10% de probabilidade de sobrevida sejam perdidos*.

Nos ultimos 50 anos, com o surgimento da Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP),
ocorreu uma grande evolugdo no atendimento das emergéncias, os protocolos
instituidos para assisténcia a vitima contribuiram para a restauragéo da circulag@o
sanguinea e, consequentemente, para uma maior € melhor sobrevida das pessoas
acometidas por PCR®.

A American Heart Association sistematiza o atendimento de PCR, através da
metafora “corrente de sobrevivéncia’, em que um atendimento adequado deve ser
composto por cinco elos, sendo que cada elo representa um passo do atendimento.
O primeiro € o reconhecimento imediato da PCR e acionamento do servico de
emergéncia/urgéncia; o segundo, a RCP precoce com énfase nas compressoes
toracicas, o terceiro, a rapida desfibrilagéo; o quarto o suporte avancado de vida
eficaz e o quinto os cuidados pos- RCP, tendo sido esse Ultimo elo incluido nas

novas diretrizes de RCP em outubro de 201068,

No Brasil, foi instituida em 2003, pelo Ministério da Saude, a Politica Nacional de
Atengdo as Urgéncias, por meio da Portaria n°1863 a qual estabelece o atendimento



pré-hospitalar mével € um dos componentes da referida politica’. Com esta portaria
foi implantada a rede nacional do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) 192 & que possui 147 servigos habilitados pelo Ministério da Saude,
cobrindo uma populagédo de 106.462.056 habitantes em 1276 municipios®.

O SAMU 192 da regido metropolitana do Espirito Santo foi inaugurado em dezembro
de 2005 e oficializado em fevereiro de 2006. Em 2008, expandiu para Guarapari e
em julho de 2010 para Domingos Martins, Marechal Floriano, Venda Nova do
Imigrante e em agosto para Anchieta e Piima. Atuaimente, o SAMU 192 - ES possuli
17 Unidades de Suporte Basico de Vida (USB) e 06 de Suporte Avangado de Vida

(USA) e uma equipe com aproximadamente 350 funcionarios'” '™

Considerando que dentre os riscos e agravos que mais acometem a populagao
brasileira s4o as doengas cardiovasculares, que estdo entre as principais causas
mortes subitas no Brasil e que a PCR € um evento grave, responsavel por alta taxa
de morbimortalidade' * realizou-se este estudo com o objetivo de investigar e
analisar as ocorréncias de PCR atendidas pelas equipes das unidades de
atendimento mével do SAMU 192 metropolitano, no estado do Espirito Santo (ES),
no ano de 2009.
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2.3 METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, utilizando-se dados secundarios, com abordagem
quantitativa. A populagdo estudada refere-se os individuos acometidos por PCR,
atendidos pelas equipes de suporte basico e avangado de vida do SAMU 192,
referentes aos municipios de Vitéria, Vila Velha, Serra, Cariacica, Guarapari, Viana e
Fund&o, pertencentes a regido metropolitana do Espirito Santo, no ano de 2009.

A coleta de dados ocorreu no més de agosto de 2010, por meio do banco de dados
secundarios e informatizado do SAMU, o SRSAMU — DATASUS. A organizagao e a
inclusdo de dados de PCR neste banco foram iniciadas em 2008 e passaram por
ajustes e aprimoramentos. Em 2009, os arquivos estavam mais completos e
organizados, possibilitando melhor analise dos dados.

Como instrumento de coleta, utilizou-se um formulario sistematizado, pré-elaborado,
modificado de acordo com os dados eletronicos, do modelo Utstein, com perguntas
abertas e fechadas, em que foram investigadas as variaveis: sexo, faixa etaria,
causa, local, horario e desfecho dos atendimentos de PCR. Este instrumento foi
publicado em 1991, revisado em 2004 e validado a realidade do Brasil em 2007. Ele
retrata as recomendagbes para coleta de dados relacionados &8 PCR e RCP
englobando variaveis do paciente, do momento do evento e dos resultados do

atendimento, além de dados referentes a equipe que procedeu o mesmo'% '3 ™,

Para a analise dos atendimentos de PCR, foram calculadas as frequéncias relativas
das varidveis descritas. Os resultados foram dispostos de forma descritiva, em

gréaficos ou tabelas para discussao.

Foram seguidas as recomendacoes contidas na Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS/MS)'®. O projeto foi aprovado pelo SAMU 192 - ES e pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria/Vitéria-
ES, sob o registro n°® 38/2010.
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2.4 RESULTADOS

Em 2009, as unidades de atendimento mével de suporte basico e avangado de vida
atenderam a 32.744 ocorréncias. Desse total, 1.578 atendimentos corresponderam
as pessoas acometidas por PCR, uma média de 131 casos por més.

Observou-se predominancia do sexo masculino, com 860 casos (54%) (figura 1). As
idades das vitimas de PCR foram categorizadas em faixas etarias (figura 2), de
acordo com o modelo Utstein, onde notou-se a variagdo de 0 a 85 anos, com
predominio de ocorréncia de PCR na populagao entre 45 e 64 anos, com 605 casos
(38,2%). E importante ressaltar, também, que em 50 atendimentos (3%) nao foram
registradas as idades das vitimas no sistema de informagao.

. Feminino  Masaculino

Figura 1 - Distribuicdo das vitimas de PCR por sexo, atendidas pelo SAMU 192
Regido Metropolitana, ES, 2009 (n=1578).
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Figura 2 - Distribuicdo das vitimas de PCR por faixa etaria, atendidas pelo
SAMU 192 Regido Metropolitana, ES, 2009 (n=1578).

Dos municipios cobertos pelo SAMU 192 em 2009 (Figura 3), o maior niumero de
atendimentos de PCR ocorreu em Vitéria, 394 (24,7%); no entanto, o niumero de
ocorréncias em outros municipios também foi significativo e esta apresentado na
tabela 1.
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Figura 3: Distribui¢cdo dos casos de PCR por municipios, atendidas pelo SAMU
192 da Regido Metropolitana, ES, 2009.
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MUNICIPIOS | POPULAGAO | UBS*| USA*| TOTALDE | CASOS DE PCR/ habitantes
CASOS

Vitéria 320.156 hab. 3 | 304 12,31 casos /10.000 hab.
VilaVelha | 413.548 hab. | 3 1 321 7,76 casos / 10.000 hab.
Serra 404.688hab. 3 | 342 8,42 casos / 10.000 hab.
Cariacica | 365. 859 hab. 3 1 336 9,18 casos / 10.000 hab.

Viana 60.829 hab. 1 0 65 10,68 casos / 10.000 hab..
Guarapari 104.534 hab. | 1 131 12,53 casos / 10.000 hab.
Fundao 16.431 hab. | 0 09 5,47 casos / 10.000 hab.

* |nstituto Brasileiro de Geografia e estatistica/ IBGE. Estimativas das populagoes
residentes, em 1 de julho de 2009 segundo oS municipios. Disponivel
http:/AMww.ibge.gov br/home/estatistica/populacao/estimativa2009/POP2009 DOU.p
df. Acessado dia 27 de outubro de 2010

** Numero de USB e USA por municipio.

Tabela 1: Municipios da regido metropolitana do Espirito Santo, com a
respectiva populagao, distribuicao de Unidades de Suporte Basico e Avangado
de Vida, total de casos de PCR e casos/ 10.000 habitantes.

Os atendimentos de PCR realizados pelas equipes do SAMU ocorreram em
ambiente domiciliar, em 1379 casos (87%) e em 199 casos (13%), ocorreram em via
publica. No periodo diurno, de 07 horas as 18horas e 59 minutos, ocorreram 1085
casos (69%) e 493 (31%) no periodo noturno, de 19 horas as 06 horas e 59 minutos.

As causas de PCR foram categorizadas em “causas clinicas”, quando presumiveis
de ocorrerem devido doengas cronicas ou agudas e "outras causas’, quando
presumiveis de ocorrerem por causas externas, como: acidentes, overdose,

afogamento, asfixia, dentre outras. Foram realizadas 1073 ocorréncias de PCR,
(68%) por “causas clinicas” e 505 atendimentos (32%) por “outras causas’.
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Quanto ao desfecho do atendimento da PCR (figura 4), em 149 casos (9,4%), foi
constatado 6bito pelas equipes, no local da ocorréncia, devido n&o haver indicagao
para realizagdo de manobras de reanimag@o ou por ndo ter havido sucesso de
retorno da circulagdo nas vitimas. Em 1428 casos (90%), estas foram reanimadas e
encaminhadas a um servigco secundario, ainda em atendimento ou pré-estabilizadas.
Ocorreu o registro de 6bito durante o transporte em apenas 01 caso (0,06%)

0,06%

9,4%

90%

= Encaminhado ao Servigo Secundario Obito Local = Obito no Transporte

Figura 4 - Distribuicdo das vitimas de PCR quanto ao desfecho, atendidas pelo
SAMU da Regido Metropolitana, ES, 2009 (n=1578)
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2.5 DISCUSSAO

Este estudo retratou o panorama dos casos PCR atendidos pelo SAMU 192, da
regido metropolitana do Espirito Santo no ano de 2009 e permitiu produzir
informagdes para as esferas gestoras do estado.

No presente estudo, quanto ao género houve predominio de casos de PCR no sexo
masculino, com 15% a mais em relacéo ao sexo feminino. Observou em um estudo
que a incidéncia de PCR em homem & trés vezes maior que em mulheresse. Reis'
et. al. (2006) encontrou que a maioria dos casos de morte subita foi do sexo
masculino, da raga negra, na idade de 60 a 70 anos, que residia na zona urbana e
de classe social mais baixa. Isso traduz que o estilo de vida, o nivel de estresse e 0s
fatores exégenos podem influenciar nessa tendéncia de morte subita.

Neste estudo evidenciou-se que a idade variou de 0 a 85 anos, a faixa etaria com
maior frequéncia de PCR foi de 45 a 54 anos (19.1%) e de 55 a 64 anos (19.2%) e
houve reducdo do numero de casos de PCR a partir de 65 anos. Morais'® et. al
(2009), encontrou que, dentre 1548 vitimas de PCR, a idade variou de 0 a 106 anos,
com predominio da faixa etaria entre 45 a 54 anos. As doengas cardiovasculares
constituem a principal causa de morte na faixa etaria de 60 anos ou mais. No
entanto, esse fato estd em declinio o indice, devido as melhores condigbes
socioecondmicas e ao avango tecnoldgico, principalmente nas regides mais
desenvolvidas do Brasil'®. Vaillancourt®® et. al. (2008) constatou que no Canada a
maioria das vitimas de PCR foram do sexo masculino com mais de 60 anos de
idade.

Houve 50 casos de PCR em que a idade nao foi registrada no banco de dados do
SAMU. A equipe responsavel pelo registro de ocorréncias em formulario € a que
atende o chamado e a central de regulagdo que integra a equipe no momento do
atendimento. E esperado um percentual de dados ignorados, pois o atendimento ao
paciente, num curto espago de tempo, deve ser priorizadoz‘, entretanto a
completude dos dados & importante para correta interpretacdo dos resultados e
delineamento das politicas de atendimento de urgéncia.
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Em relagdo aos municipios: Serra, Vila Velha, Vitéria e Cariacica, que possuem 0
mesmo quantitativo de unidades moveis de urgéncia, Vitéria apresentou a maior
relacdo de casos de PCR, 12.5/10.000 habitantes. Este resultado permite inferir que
0 quantitativo de unidades moéveis deve ser revisado, no sentido de otimizar os
recursos.

Grande parte das PCR ocorreu em via publica (13%) e no ambiente domiciliar (87%)
dos casos. Muntean?? et. al (2000) verificou que 77% dos casos de PCR ocorrem em
casa. No Canada, segundo Vaillancourt?® et. al. (2004), 85 % das PCR ocorreram
em domicilio e apenas 50% dos casos foram testemunhados. Isso evidencia a
importancia da criacdo de protocolos e de treinamentos para a comunidade sobre
suporte basico de vida, a fim de que sejam tomadas as medidas corretas frente a
situagdes de PCR, o que possibilita melhor sobrevida da populagéo atingida.

Morais'® et. al (2009) detectou que 57% dos casos de PCR ocorreram no turno
diurno. A maioria das intervengdes emergenciais de servicos meédicos ocorre no
periodo diurno, principalmente nos horarios de nove as doze horas e sao menores
os casos de atendimento no periodo noturno®*. Mesmo que o funcionamento do
SAMU seja 24h, no presente estudo o maior nimero de ocorréncias de PCR 1085
casos (69%), foram registradas no periodo diurno.

Supde-se que a PCR seja de origem cardiaca, quando nao associada a
traumatismos, overdose por drogas, asfixia ou outras causas identificadas pela
equipe’. Nesse estudo houve predominancia das causas clinicas, com 1073 (68%)
casos. Em outros trabalhos também ja foram evidenciado que o SAMU realiza maior

proporgéo de atendimentos por causas clinicas 21525

De acordo com Morais'® et.al (2009) as causas clinicas foram responsaveis por,
62,2% dos casos de PCR. Outra pesquisa retrata que, devido ao numero
significativo dessas causas, com destaque para as doengas do aparelho circulatorio,
& necessario o desenvolvimento de novas estratégias para redugao desse indice®'.

Nesse estudo quanto ao desfecho da PCR, 1428 (90%) casos foram encaminhados
a um servigo secunddrio em atendimento ou pré-estabilizados. E certo que a

qualidade do atendimento esta relacionada com o envolvimento da equipe, em que &
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valido o conhecimento, didlogo e reflexdo, a fim de prestar uma assisténcia de
qualidade e precoce®.

Uma pesquisa verificou que em 77,3% dos atendimentos por PCR foi constatado
ébito na chegada do SAMU; em 22,77% dos casos, a equipe efetuou as manobras
de RCP, em que apenas 23,6% tiveram sobrevida imediata até a chegada ao
hospital. Também ficou evidenciado nesta pesquisa que a PCR presenciada pela
equipe e o ritmo cardiaco inicial séo fatores que influenciam a sobrevida imediata
frente as manobras de RCP'8.

No presente estudo esses quesitos nao foram abordados. Dessa forma, pode-se
considerar que o fato da idade, de maior freqiéncia de PCR, ter sido até 64 anos
favoreceu o sucesso da RCP em domicilio e o encaminhamento das vitimas para os
servigos secundarios.

Horsted?’ et.al. (2004) detectou que dos 266 individuos reanimados, 31% chegaram
com circulagdo espontinea na admisséo ao hospital e a sobrevida na alta hospitalar
foi de 6,2%, dos 499 casos de PCR ocorridas. Outro estudo constatou que dos 136
pacientes submetidos a RCP no meio intra-hospitalar, apenas 24,3% tiveram alta
hospitalar 2°. Nesse estudo, ndo foi conhecida a sobrevida da vitma de PCR
atendida pelo SAMU 192 — ES, ap6s admissa@o no servico de saude secundario,
sendo considerado um objeto de estudo relevante para estudos posteriores.

A identificagdo do perfil dos atendimentos dos casos de PCR pelo SAMU 192- ES,
norteia o planejamento das agdes de salde, como a alocacgéo de recursos materiais,
fisicos e humanos e programas de educacd@o. Dentre as agbes, pode-se incluir:
disponibilidade de ambuléncias mais proximas dos bairros populosos, principaimente
no periodo diurno, a fim de se ter um menor o tempo-resposta do atendimento;
provimento de quantitativo maior de materiais e de medicamentos para O
atendimento clinico; melhor preparo do servigo secundério que recebe o paciente
poés PCR e difusdo de informagdes de educagdo em SBV a populagdo desde a
atencéo primaria de saude.

Entretanto essa andlise deve ser continua devido o surgimento de novos fatores que
podem mudar o perfil de PCR. Os dados do presente estudo foram coletados de
banco de dados secundarios € o continuo aprimoramento deste banco oferecera
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cada vez mais fidedignidade das informacdes a novas pesquisas sobre PCR e
demais atendimentos do SAMU.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Com esse estudo, percebe-se o importante papel do servigco pré-hospitalar mével e
publico no ES, o SAMU 192, devido seu importante papel perante a sociedade na
reducdo da taxa de mortalidade do estado, pois quando o atendimento ocorre de

forma adequada e em tempo habil, maior é a sobrevida das vitimas e melhor a
qualidade de vida.

As informacées adquiridas nessa anélise dos casos de PCR no ES podem ser Uteis
e de referéncia para as esferas gestoras da satde municipal e estadual, pois atraves
da identificagdo do perfil dos atendimentos dos casos de PCR, agbes de saude
como a alocagdo de recursos materiais, fisicos e humanos e programas de
educacgao podem ser implementadas.

Através da problematica encontrada pode-se instituir medidas preventivas e
corretivas com estabelecimento de novas estratégias para a redugéo da mortalidade
dos casos de PCR. Como as doengas cardiovasculares s&o as principais causas de
PCR mostra-se ser necessario a elaboragdo e execugdo de estratégias de
prevencao de tais agravos, como a divulgacdo pela midia, educag@o em salde em
escolas, unidades de saude.

No Brasil, estudos sobre esta casuistica ainda e estrategias ainda s&o incipientes,
entretanto, devem ser desenvolvidos para proporcionar esclarecimentos quanto ao

acometimento da PCR na populagao.

Este estudo ndo pretende esgotar tal tematica, mas ser com um ponto de partida
para outras pesquisas. Todo esforco para a preservagdo da vida humana €
imprescindivel e o atendimento pré-hospitalar mével pode ser cada vez mais
aprimorado através de pesquisas na area, empenho e interesse de todos os
envolvidos, gestores, pesquisadores, trabalhadores e usudrios do servigco de saude.
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5 ANEXOS

5.1 ANEXO A: INSTRUGOES AOS AUTORES DA REVISTA DE SAUDE PUBLICA

Resumo

S&o publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de cadastro do
manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do manuscrito e
outro em inglés (ou em portugués, em caso de manuscrito apresentado em inglés).
As especificagdes quanto ao tipo de resumo estao descritas em cada uma das
categorias de artigos.

Como regra geral, o resumo deve incluir. objetivos do estudo, principais
procedimentos metodolégicos (populagao em estudo, local e ano de realizagao,
métodos observacionais e analiticos), principais resultados e conclusoes.

Estrutura do texto

Introdugdo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo,
apoiados em referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar
explicito no final desta parte. Nao devem ser mencionados resultados ou conclusdes
do estudo que esta sendo apresentado.

Métodos— Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como
as variaveis analisadas, com a respectiva definicdo quando necessaria e a hipétese
a ser testada. Devem ser descritas a populagdo e a amostra, instrumentos de
medida, com a apresentacao, se possivel, de medidas de validade; e conter
informacdes sobre a coleta e processamento de dados. Deve ser incluida a devida
referéncia para os meétodos e técnicas empregados, inclusive 0S métodos
estatisticos; métodos novos ou substancialmente modificados devem ser descritos,
justificando as razdes para seu uso € mencionando suas limitagoes. Os critérios
éticos da pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a
pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma sequéncia l6gica, iniciando-se com
a descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas
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aquelas necessarias para argumentacao e a descrigdo dos dados no texto deve ser
restrita aos mais importantes. Os gréficos devem ser utilizados para destacar os
resultados mais relevantes e resumir relagbes complexas. Dados em graficos e
tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos
devem especificar os métodos estatisticos utilizados na analise. Material extra ou

suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados na versé@o eletronica do
artigo.

Discussdo — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, os novos e
importantes aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura
cientifica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em
comunicacéo de carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos ndo podem
servir de apoio as argumentagdes do autor. Tanto as limitagdes do trabalho quanto
suas implicagbes para futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Incluir somente
hipoteses e generalizagdes baseadas nos dados do trabalho. As conclusdes devem
finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Biomedical Publication, ordenadas alfabeticamente e numeradas. Os
titulos de periédicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com O
Medline, e grafados no formato italico. No caso de publicagdes com até seis autores,
citam-se todos: acima de seis, citam-se os seis primeiros, seguidos da expressao
latina “et al". Referéncias de um mesmo autor devem ser organizadas em ordem
cronolégica crescente. Sempre que possivel incluir o DOI do documentado citado,

de acordo com os exemplos abaixo.

Exemplos:

Artigos de peri6dicos

Narvai PC. Carie dentaria e fiior:.uma relagdo do século XX. Cienc Saude Coletiva.
2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011



Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al.
Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de Sao

Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-
89102008000100005.

Hennington EA. Acolhimento como pratica interdisciplinar num programa de
extensdo. Cad Saude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/icsp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-311X20050001 00028

Livros

Nunes ED. Sobre a sociologia em saude. S&o Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In:
Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Séo Paulo: Atheneu; 2003.
v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington:
National Academy Press, 2001[citado 2003 jul 13] Disponivel em:
http:lfwww.nap.edu!catalog.php?reoord_id=1 0149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”) da
National Library of Medicine
(http:ﬂwww.ncbi.nlm.nih.govfbookshelffbr.fcgi?book=citmed).

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em geral
de divulgagao circunscrita a uma instituicdo ou a um evento (teses, relatérios de
pesquisa, comunicagoes em eventos, dentre outros) e informagdes extraidas de
documentos eletrdnicos, ndo mantidas permanentemente em sites, se relevantes,
devem figurar no rodapé das paginas do texto onde foram citadas.

Citagdo no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu nimero na listagem, na

forma de expoente apos a pontuagao no texto, sem uso de parénteses, colchetes e
similares. Nos casos em que a citacao do nome do autor e ano for reievante, o

numero da referéncia deve ser colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com
dois autores devem fazer referéncia aos dois autores ligados por & Nos outros
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casos apresentar apenas o primeiro autor (seguido de et al. em caso de autoria
multipla).
Exemplos:

A promogdo da saide da populagdo tem como referéncia o artigo de Evans &

Stoddart,g que considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reacao
individual na determinagdo dos processos de saude-doenca.

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de
medicina é maior do que na populacédo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de saude comunitaria, artificial e

distanciado do sistema de satde predominante.12:15

Tabelas

Devem ser apresentadas depois do texto, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se
atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As
notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e néo no cabecalho
ou titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os
autores devem solicitar formalmente autorizagao da revista que a publicou, para sua
reproducao.

Para composi¢do de uma tabela legivel, o numero maximo € de 12 colunas,
dependendo da quantidade do contetido de cada casela. Tabelas que nao se
enquadram no nosso limite de espaco grafico podem ser publicadas na versao
eletrénica. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras, em sobrescrito e
negrito.

Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar autorizagéo para sua reproducao, por escrito.

Figuras

As ilustragoes (fotografias, desenhes, graficos, etc.) devem ser citadas como Figuras
e numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto e apresentadas apds as tabelas. Devem conter titulo
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e legenda apresentados na parte inferior da figura. SO serdo admitidas para
publicagéo figuras suficientemente claras e com qualidade digital que permitam sua
impresséo, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolugao
minima deve ser de 300 dpi. Nao se aceitam gréficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D).
Figuras em cores s&@o publicadas quando for necessaria a clareza da informacéo. Se
houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem
solicitar autorizacdo, por escrito, para sua reproducao.

Artigos Originais

Categorias de artigos

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais,
avaliagio de programas, analises de custo-efetividade, andlises de decisao e
estudos sobre avaliagdo de desempenho de testes diagnésticos para triagem
populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipbteses claras, desenho e
métodos utilizados, resultados, discussao e conclusoes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulacdo de conhecimentos tedricos
relevantes) e artigos dedicados a apresentacdo e discussao de aspectos
metodoldgicos e técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, 0
texto deve ser organizado em topicos para guiar os leitores quanto aos elementos

essenciais do argumento desenvolvido.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist"
correspondente:

.CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados
.STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica

MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

PRISMA checklist e fluxograma para revisoes sistematicas

.STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia

.RATS checklist para estudos qualitativos

Informacdes complementares:
Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.
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.As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados
imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir
dados ja descritos em tabelas.

As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas
estritamente pertinentes e relevantes a problemética abordada. Deve-se evitar a
inclusio de numero excessivo de referéncias numa mesma citacdo. Citacdes de
documentos ndo publicados e nao indexados na literatura cientifica (teses, relatorios
e outros) devem ser evitadas. Caso nao possam ser substituidas por outras, nao
farao parte da lista de referéncias bibliogréficas, devendo ser indicadas nos rodapés
das paginas onde estao citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras,
contendo os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Excetuam-se 0s
ensaios teoricos e os artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas,
cujos resumos sdo no formato narrativo, que, neste caso, terdo limite de 150
palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa € a convencional: Introducédo, Métodos,
Resultados e Discussao, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdugao
deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua importancia €
destacando as lacunas do conhecimento que serdo abordadas no artigo. As fontes
de dados, a populagdo estudada, amostragem, critérios de selecéo, procedimentos
analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa,
mas sem prolixidade. A segéo de Resultados deve se limitar a descrever 0S
resultados encontrados sem incluir interpretagdes/comparagdes. O texto deve
complementar e nao repetir 0 que esta descrito em tabelas e figuras. A Discussao
deve incluir a apreciacao dos autores sobre as limitagdes do estudo, a comparagao
dos achados com a literatura, a interpretagdo dos autores sobre os resultados
obtidos e sobre suas principais implicacdes e a eventual indicagao de caminhos para
novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes
Resultados e Discussdo, ou mesmo ter diferencas na nomeagao das partes, mas
respeitando a légica da estrutura de artigos cientificos.

Comunicagdes Breves — Sao relatos curtos de achados que apresentam interesse
para a saude publica, mas que n&o comportam uma andlise mais abrangente e uma

discussao de maior folego.



Informacdes complementares

.Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias)
uma tabela ou figura e até 5 referéncias.

-Sua apresentacao deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos
originais, exceto quanto ao resumo, que nao deve ser estruturado e deve ter até 700
palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistematica e meta-anélise - Por meio da sintese de resultados de
estudos originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta
especifica e de relevancia para a salude publica. Descreve com pormenores O
processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para selegao
daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos empregados na sintese
dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderdo ou nao ser
procedimentos de meta-analise).

Revisdo narrativalcritica - A revisao narrativa ou revisdo critica apresenta carater
descritivo-discursivo, dedicando-se a apresentagao compreensiva e a discussao de
temas de interesse cientifico no campo da Saude Publica. Deve apresentar
formulagao clara de um objeto cientifico de interesse, argumentacao légica, critica
teérico-metodolégica dos trabalhos consultados e sintese conclusiva. Deve ser
elaborada por pesquisadores com experiéncia no campo em questdao ou por
especialistas de reconhecido saber.

Informacdes complementares:
.Sua extensao é de até 4.000 palavras.

.O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com até 150 palavras.
Ou estruturado, com até 300 palavras. N&o ha limite de referéncias.

COMENTARIOS
Visam a estimular a discusséo, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre

aspectos relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em topicos ou
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subitens destacando na Introdugio o assunto e sua importancia. As referéncias
citadas devem dar sustentagao aos principais aspectos abordados no artigo.
Informacdes complementares:

.Sua extensdo é de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias

.0 formato do resumo & o narrativo, com até 150 palavras.

.As referéncias bibliograficas estao limitadas a cerca de 25.



5.2 ANEXO B: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Informagao da ocorréncia de PCR - Modificado do Estilo Utstein

e Sexo: feminino ( ) masculino ( )
¢ |dade:
-0-12meses ()
-01-04anos ( )
-05-14anos ( )
-15-24 anos ( )
-25-34anos ( )
-35-44 anos ( )
-45-54 anos ( )
-55-64anos ( )
-65-74anos ( )
-75-84 anos ( )
- Acima de 85 anos ( )
- N&o-Registrado ( )
o Municipio: Vitoria: ( ) Vila Velha ( ) Serra ( ) Cariacica ( ) Fundao ( )
Guarapari ( ) Outros ( )
e Via
- Publica ( )
- Domicilio ()
e Turno
- Diurno 07h00min as18h59 min. ( )
- Noturno 19h00min as 06h59min ( )
e Causas da parada cardiorrespiratoria:
Clinica( ) Outras( )
o Desfecho da Parada cardiorrespiratoria:

_  Encaminhado ao servigo secundario ( )
—  Obitono local ( )

—  Obito no transporte ()
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5.3 ANEXO C: APROVACAO DO CEP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLORIA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Vitéria, 30 de junho de 2010.

Da: Profa. Dra. Silvia Moreira Trugilho
Coordenadora

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria

Para:  Daiane Campos Juvéncio

Pesquisador (a) Responsivel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Perfil dos
pacientes submetidos a ressuscitaciio cardiopulmonar no Servigo de Alendimento
Mével de Urgéneia-SAMU 192-ES™.

Senhor (a) pesquisador (a)

Informamos & Vossa Senhoria, que o Comité de Fiica em Pesquisa do Hospital
Infantil NomdaGlériﬂ.apésmm!imoijﬂoderiﬂ.ﬂdeBmmCEP-
38/2010, intitulado: “Perfil dos pacientes submetidos a ressuscitagio cardiopulmonar
no Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia-SAMU 192-ES”, cumprindo oS
procedimentos intemos da instituigio onde o projeto sera realizado, bem como as
exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 ¢ 08292 de 08.07.99,
APROVOU o mﬁmdumao, em Reunifio ordindria realizada em 29 de junho de 2010.

Gostariamos de lembrar q-euheaopeaq-isﬂordabumeapmeltnru relatorios
parciais ¢ finais de acordo com & resolugiio do Conselho Nacional de SaGde n° 196 de
10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

T e Tragitho

Profa. Dre. Silvia
Coordenadora do CEP-HINSG/SESA

[:.Wuj-,‘"‘ ‘BHT‘[ECJL k’:')_r{,}fjo J 3 / 07 / J 0

Alammeda Macy Ubirajas, 265 ~ Sanin Ltieis ~ Vitoris = ES CEP 29055120
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5.4 ANEXO D: TERMO DE UTILIZACAO DE DADOS EM ARQUIVO

Titulo do projeto: Parada Cardiorrespiratéria em um Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia Espirito Santo, 2009

Pesquisadora: Daiane Campos Juvéncio

Colaboradora: Camila Binsi Scopel

O pesquisador e colaborador do projeto acima identificados assumem o
compromisso de:

1. Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serao coletados;

2. Que as informacdes serdo utilizadas tnica e exclusivamente para a execugdo do
projeto em questao;

3. Que as informagdes somente serdo divulgadas de forma andénima, ndo sendo
usadas iniciais ou quaisquer outras indicacdes que possam identificar o sujeito da
pesquisa.

4. Que serao respeitadas todas as normas da Resolugdo 196/96 e suas

complementares na execugdo deste projeto.

Vitéria, 08 de junho de 2010.

Pesquisadora Responsavel: Daiane Campos Juvéncio

Colaboradora: Camila Binsi Scopel



