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SANTOS JUNIOR, Julival Andradédtendimento a idosos pelo servigo de urgéncia pré-
hospitalar e a politica nacional de atencdo a pessaddosa. Dissertacdo (Mestrado)
Programa de Pdés-Graduagdo em Enfermagem e Saéded@rconcentracdo Vigilancia a
Saude. Universidade Estadual do Sudoeste da Bugaiée-Bahia. 2015.

RESUMO

A populagcéo de idosos no Brasil tem crescido dem&oexponencial, acompanhando uma
tendéncia mundial. Ao mesmo tempo, em idosos érmaagorréncia de condi¢bes cronicas
nao transmissiveis, decorrentes do processo ddhenee Neste contexto, esta populacéo
torna-se mais vulneravel aos agravos de saude entmmservicos de urgéncia, uma
necessidade propria. Diante disto, este estudotivaijeavaliar o suporte ofertado pelo
SAMU regional Jequié-BA a pessoa idosa, tracangmerdil deste atendimento feito pela
central de regulacéo regional e pelo suporte ma@ssim como averiguar se este suporte esta
em consonancia com a Politica Nacional da Pessoaa.ldTrata-se de um estudo
epidemiolégico, transversal, descritivo realizadmgessoas com idade maior ou igual a 60
anos residentes em Jequié-BA. Utilizou-se bancdatms dos atendimentos da Central de
Regulacdo e do servico movel de ambulancia do amo2013. Os dados foram
disponibilizados pela coordenacédo do SAMU regidegjuié em planilha do programa Excel
e nela os dados foram analisados. Para as variqualgativas calculou-se as frequéncias
absolutas e relativas e para as quantitativas dglasede tendéncia centealdispersdo No
periodo analisado, a Central de Regulacdo receB®% 8hamadas para atender solicitacdes
de idosos, e entre elas 0 médico regulador encamiambulancias para atender a 2066
destes chamados. Tanto na regulagdo quanto naratmid moével prevaleceram idosos do
sexo feminino, com faixa etéria entre 60 a 79 agos,buscaram o servi¢co durante ditess

da semana, e no turno da manha. Entre os idosudidds pela central de regulagao, 56,3%
eram mulheres, 64,5% com idades entre 60 a 7%8635m 80 anos ou mais. Enquanto nas
equipes em ambulancias 54,4% eram mulheres; 6205966 a 79 anos e 37,5% 80 anos ou
mais. A média de idade dos idosos que ligaram pa@entral de Regulacdo Médica do
SAMU foi de 75,42 anos (x10,79) e para o servigcoagdbulancia76, 23 anos (+10,52). O
tempo resposta inicial foom média de 17 minutos (£13,56) e o final de 36,8 minutos
(x21,4). Quanto aos atendimentos realizados pejagpes de ambulancia prevaleceram
idosos aposentados, em domicilio, que receberandiatento clinico, e foram conduzidos
para rede hospitalar publica. Dentre os motivos lgwaram os idosos a buscarem pelo
servico 80,7% foi para atendimento clinico, 13,58&tima, 3,2% o6bito, 1,7% transporte para
instituicbes hospitalares e/ou transferéncia entrédades, 0,9% psiquiatrico. Dos
atendimentos realizados pela ambuléancia 88,3% foramesidéncia, 10% em via publica,
1,4% unidade hospitalar e 0,3% em estabelecimeatoexcial/industrial. Os principais
agravos foram crise hipertensiva (%), dor (18,5%), e neurologico (16,2%). O municipio
analisado necessita implantar integralmente ai€@blNacional de Salude da Pessoa ldosa,
com o intuito de atender as necessidades destdagépu principalmente no que tange as
demandas clinicas.

Palavras Chave: SAMU; ambulancias; saude do idamwjcos de saude para idosos; politica
de saude.
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ABSTRACT

CARE GIVING TO ELDERLY THROUGH THE PRE-HOSPITAL URG ENCY
SERVICE AND THE NATIONAL HEALTH POLICIES FOR THE EL DERLY

The population of elderly in Brazil has grown exponally, following a worldwide trend. At
the same time, there is a higher occurrence ofnehinoon-transmittable conditions in the
elderly, resulting from the aging process. In thantext, this population becomes more
vulnerable to health problems and has, in emergsanyices, its own needs. Therefore, this
study aimed to outline the profile of care to elgdyy the pre-hospital medical regulation
central and the mobile support, SAMU, and ascenteiether the support offered by the
SAMU team is in line with the National Health Padis for the Elderly. It is an
epidemiological, cross-sectional and descriptivegiwith people aged 60 or more, living in
Jequié — Bahia, Brazil. We used the attendancebdse¢aof the Regulation Center and the
mobile ambulance service in the year 2013. Dataewavailable through the SAMU
coordination of the Jequié region in Excel spreadsland their data were analyzed. For the
qualitative variables we calculated the absolutel aelative frequencies and for the
quantitative ones the central tendency measurdbelanalyzed period, the Regulation Center
received 3,505 calls to fulfill requests for elgeand the redirecting doctor sent ambulances
to attend 2066 of these calls. Both in the regoiatenter and the mobile service, elderly
females aged 60 to 79 prevailed, needing the semicing weekdays and in the morning
shift. Among the elderly attended by the regulatentral, 56.3% were women, 64.5% aged
60 to79 and 35.5% aged 80 or more. As for the atiended by ambulance teams, 54.4%
were women; 62.5% were 60 to 79 years old and 3BBY%ears or more. The average age of
the elderly who called to the SAMU Medical ReguwatiCenter was 75.42 years old (SD %
10.79) and to the ambulance service 76,23 (SD 52)0The initial response time was 17
minutes (SD = 13.56) and the final one 36.8 minute® * 21.4). Regarding the care
provided by the ambulance teams, retired home-adwge#llderly who received medical care
and were conducted to the public hospital netwagvailed. Among the reasons that led the
elderly to seek the services, 80.7% was for clinteae, 13.5% trauma, 3.2% decease, 1.7%
transport to hospitals and/or transfer betweensuarid 0, 9% mental care. 88.3% of the care
provided by the ambulance was domiciliary, 10% ublg places, 1.4% at the hospital and
0.3% in commercial/industrial establishments. Themgrievances were hypertensive crisis
(22%), pain (18.5%) and neurological ones (16.2Phg analyzed municipality needs to fully
implement the National Health Policy for the Elger order to meet the necessities of this
population, especially with regard to clinical derdsa.

Keywords: SAMU; ambulances; health of the eldehnkalth services for the aged; health
policies.
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1 INTRODUCAO

Uma das grandes conquistas mundial da humanidadengelhecimento. Segundo as
projecdes das nacdes unidas o numero de idosasuwamdt a subir em escala mundial assim
como tem ocorrido nas Ultimas décadas. Esse fer@seideve a diversos fatores: aumento
da esperanca média de vida; os avancos tecnolagictvatamento de doencas; melhorias nas
condicfes sociais e habitos de saude; investimamtprevencdo e promocao de saude; e a
reducdo acentuada da fecundidade que em algunsspadsecem ser responsaveis pelo
aumento da proporcéo de idosos quando comparadosuinas faixas etarias

A populacdo de idosos no Brasil também tem cresddoforma exponencial
acompanhando a tendéncia mundial. Nos ultimos b8 asta faixa etaria saltou de 3 milhdes
de pessoas na década de 60 para os atuais 18 snididgerva-se um crescimento em torno
de 600% nesses ultimos 50 anos e com expectatichatgrmos a 32 milhdes de idosos em
2020.

Segundo o Instituto Brasileiro de Estatistica (IBGBs dados do censo de 2010
indicam uma populacdo de 190.732.694 pessoas, esegi@o com 60 anos ou mais
representam 12,1%, sendo eet@yrupo populacional que mais cresceu na Ultimadhkc
Sabe-se que em 1940 a expectativa de vida era,8eadds e jA em 2011 este nimero subiu
74,1 anos. Em relacdo ao sexo, as mulheres ténostaekipa de vida de 77,7 anos, enquanto 0s
homens 70,6 anos.

E importante ressaltar que o conceito de idoso coente aceito € o estabelecido pela
Organizacdo Mundial de SadfdAs pessoas acima de 65 anos sdo consideradas,igosém
este referencial é utilizado em paises desenvdvilo caso do Brasil, que € um pais em
desenvolvimento, a terceira idade comeca aos 6§ ano

Essa parcela da populacdo apresenta maior ocaréecicondicdes cronicas nao
transmissiveis, decorrentes do processo de eneelh€om o avancar da idade também
ocorrem mudancas morfolégicas, funcionais e biogaisn que afetam a capacidade de
adaptacéo do individuo, situacéo que o deixa marevavel. Entdo promover saude ao idoso
ndo implica somente na falta de doencas, mas fesouen conforto fisico, mental e sogial

Diante de tantas necessidades, a populacao idostraeido grandes demandas para
0s servigos de saude. Estes servigcos sdo oneradioe @ trés fatores principais. O primeiro,
devido aos maiores custos na atencdo as condigorEas-naotransmissiveis, de maior
incidéncia nestes individuos. Assim como as tarast@rnamento sdo mais elevadas durante

a permanéncia hospitalar e o custo médio duranietesnamento, mais elevado que o
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observado nas populagbes mais jovens sao utilizadass recursos (remédios e
equipamentos) e o tempo de permanéncia na insiituie saude

Ademais, as condi¢cdes crénico - ndo transmissines idosos estdo associadas,
segundo Maciel e Guefrag2007), a perda das capacidades funcionais e goestes
fragilidades, aumento da dependéncia, da instiatiwacédo, do risco de quedas, morte e
problemas de locomogéo.

Neste contexto, esta populacdo torna-se mais navleleaos agravos de saude e tem
nos servicos de urgéncia, uma necessidade prdpestaca-se entre outros, o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) com impactoreducdo das internacdes e 0Obitos
de alguns agravos & safid® SAMU entrou na Politica Nacional de AtencadJagéncias a
partir de 2003, como principal destagjuesta politica tem como principal funcéo oferemer
paciente clinico, cirargico, traumatico, obstétrecpsiquiatrico um acesso rapido e eficaz aos
cuidados de satde pelo Sistema Unico de Satderdvikestambém relevante nesta populagéo
de faixa etaria maior que 60 anos devido a maewgléncia de morbimortalidade associada a
sua condicao fisica.

A organizacdo desse servico possui impacto positev duas causas de
morbimortalidade comum ao idoso que séo os agreaaiocirculatérios do infarto agudo do
miocardio (IAM) e acidente vascular cerebral (AVCEstas duas condicdes né&o
transmissiveis, quando instaladas num corpo jaliffago pelas transformacfes impostas
pelo tempo, trazem consequéncias importantes e mpacito social relevante, além de
demanda de cuidado consténte

Questiona-se: qual o perfil de idosos atendido® @AMU? Quais 0S servigos
oferecidos a este publico? Este atendimento estéoesonancia com a Politica Nacional da
Pessoa Idosa? Espera-se encontrar neste estyslustassque norteiem a politica assistencial
ao idoso e, neste sentido, que 0 mesmo possa sulsitesenvolvimento de estratégias pelos
profissionais do servico pré-hospitalar para ateadsste novo cenério demogréfico.

Para dar conta de responder as questdes norteagl@stado tem como objetivos:

GERAL:
Avaliar o suporte ofertado pelo SAMU Regional JégBA a pessoa idosa.
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ESPECIFICOS:
Tracar o perfil do atendimento aos idosos pelaraentgional de regulagdo médica
pré-hospitalar e do suporte movel, SAMU;
Averiguar se o suporte ofertado pela equipe do SAd8th em consonancia com a

Politica Nacional da Pessoa Idosa.



14

2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

A mudanca no perfil da populagdo mundial é not@ianento do nimero de idosos e
a diminuicdo dos nascimentos. Este fendmeno sygsuSegunda Guerra Mundial com o
aumento da taxa de fecundidade e reducédo da ndadalinfantil baby boony assim como a
melhoria da qualidade de vida e os avancos da madi@voreceram 0 aumento da
expectativa de vida que € hoje, no Brasil, de &B&s e essas modificagcbes ocorreram de
forma bastante acelerda

Segundo Verd$ (2007), a cada ano aumenta-se 650 mil idosos alagip brasileira
projetando o pais a ser 0 sexto em quantidadeniejaeem 2020. Esta explosdo demografica
de idosos traz consequéncias nas politicas sait®ndmicas, pois 0S mesmos apresentam
limitagBes funcionais e condigdes cronicas. Estdermidades tipicas do envelhecimento
exigem acompanhamento constante que incluem médicegntinua e grande nuamero de
exames e procedimentos. Ressalta-se que essasisloeingm anos, S4o onerosas e em alguns
individuos acontecem de forma multipla.

A rapidez do processo de envelhecimento exige @s@osta dos gestores de saude,
assim como dos pesquisadores. Além de considem@oblemas de saude proprios desta fase
do desenvolvimento, tem-se que considerar os pr@desociais e a fragilidade das
instituicoed?

Sabe-se que 0 idoso procura mais por servicos e sgue individuos de outras
faixas etérias. Além das internacdes hospitalaesys mais frequentes e com duracédo maior.
Desta forma, o servi¢o oferecido se torna maisamwepara a gestao publica. Este panorama
impbe desafios tanto para o governo quanto pamxajssionais de saude que devem estar
atentos a estas necessidades. E necessario plangameréncia e prestacido de cuidados
especificos para a populacéo iddsa

A sociedade percebe o atendimento ao idoso comblgonético, pois 0 custo €
elevado, falta instalacbes adequadas, ndo ha pesapacitado em gerontologia nem
programas especificos para o idoso. Diante desiacéio, exige-se inovacdo e mudancas
urgentes para que os idosos agreguem qualidadela@&aes anos adicionais proporcionados
pela ciéncia. Ressalta-se que estes anos sao oglmpsando o sujeito pode usufruir

integralmente deles com autonomia, satisfacdo &cipacdo socidf (LIMA; COSTA;
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VERAS, 2003). As politicas publicas devem basearestes principios e também incentivar
a prevencao, o cuidado e atencao integral ao idoso.

Apesar do Ministério de Salide(2006), ter incluido a satde do idoso como item
prioritario na agenda de saude do pais para garateincao integral a esta populacdo e
baseando-se no envelhecimento saudavel e ativaradigma da capacidade funcional, ainda
ndo se observou um efeito prafftoO que se percebe é um atendimento meramente
assistencial, sem articulacéo entre os aspectdagliménsionais que cercam a vida do idoso.

Este paradigma encontra-se como marco teérico delasumento da Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) intitulado “Envelhecimentiv@a um marco para elaboracdo de
politicas” e tem como principio o fato de que adsasb pode ser desenvolvida e mantida com
a participacdo de varios setores multiprofissianBstes setores incluem a situacéo social,
econdmica, cultural, comportamental, relacioHais

Segundo a OMS, em doze anos o Brasil serd o sexsonp mundo em numero de
idosos. Sabe-se que sera um desafio para a sabilieapiferecer servigcos e atendimento a
esta populacdo crescente, pois se deve melhomiide £ qualidade de vida ao idoso. Em
decorréncia deste crescimento, alguns profissidéaisdesenvolvido pesquisas que abordam
a tematica do envelhecimento. Percebe-se nestedossa preocupa¢do em capacitar 0s
profissionais que cuidam de idosos para que essadia transformagdes e limitagcdes ocorra
de forma digna. Além de capacitar os profissiomasnvelhecimento pode ser observado em
todas suas caracteristicas: fisicas, sociais,reista psicolégica&

Esse é um dos grandes desafios das estratégidsgpialares, na qual inclui o
Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) doeimplementado pela Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) no ano @42 O objetivo é reorganizar a

assisténcia a salde, buscando respostas efetiatsraimento de pacientes iddSos

2.2. GERONTOLOGIA E GERIATRIA

E neste contexto multidisciplinar que a gerontalggiopde a compreenséo global do
idoso no qual é indispensavel a presenca de vdmoBssionais que se completam e
implementam seus conhecimentos sobre o assunto.

O termo gerontologia foi utilizado pela primeirazvem 1903 por Elie Metchnikoff e
significa o estudo cientifico do processo de ere@thento de todo ser vivo e todos os fatores
envolvidos. E uma ciéncia nova, ainda que o intergelo envelhecimento acompanhe a

prépria histéria da humanidade
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Esta area de conhecimento propbe a compreensdaanddhecimento além dos
aspectos bioldgicos, considera as mudancas sopsitglogicas e culturais. As pesquisas
cientificas na area da Gerontologia estdo diredasa entender o envelhecimento humano,
considerando as multiplas areas que se entrelaganc@mpletam. Tais razdes configuram-se
no momento em que, na estrutura populacional, b8ereados aumentos da expectativa de
vida, baixa nas taxas de natalidade e mortalidaaiginuamente a novos modos de producao
econdmica e social (grau de desenvolvimento do @ais categorias profissionais de onde
provém os aposentados), além do pleno exercicoidddania em qualquer fase da vida e em
qualquer circunstanda

E entre as ciéncias, a geriatria, especialidadecaéél a que se ocupa essencialmente
dos problemas da satde do idoso. E sua funcdomirewatar e cuidar dos idosos que
apresentam os problemas comuns nesta faixa etarme dncontinéncia, instabilidade,
imobilidade, dificuldades cognitivas, iatrogéni@ntte outra®. Contudo, nota-se que apenas
a geriatria ndo é capaz de atender aos problenmasnsodos idosos, no qual requer uma
atencéo integral frente as suas necessidades eagagocronicas e agudas.

Sabe-se que as doencas cardiovasculares, locosm@opasiquiatricas sao as mais
comuns e exigem o uso continuo de medicam&htBstudos mostram que o consumo de
medicamentos dos idosos é alto: quatro a seis. tipws primeiro lugar estdo os agentes
cardiovasculares e os psicofarmacos seguidos pekisflamatérios, analgésicos e agentes
gastrointestinafs.

O alto consumo de medicamentos entre essa popuiadizca no crescimento do
namero de problemas relacionados a medicamentas aumiento de reacfes adversas que

levam ao aumento das hospitalizacées e dos cumtosssisténcia a sadde

2.3. DEMANDA DE CUIDADOS A PESSOA IDOSA

2.3.1. Doencas do Aparelho Circulatério

Segundo Pereirat al?® (2013), as principais doencas do aparelho cirgritatjue
acometem os idosos sao: infarto agudo do mioc4tdid) e o acidente vascular cerebral
(AVC).

O AVC (Acidente Vascular Cerebral), popularmentenlmxido como derrame, é
muito frequente em adultos e idosos e € uma dawr@satausas de morte em todo o mundo.

Porém, a sua ocorréncia € maior em individuos acien85 anos e 0 risco aumenta com o
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passar dos anos. Quando se analisa a incapacidaderfal, percebe-se que o AVC é o

principal causador, precedida apenas pelas doergdgcas e o cancer. A ocorréncia de
AVC na populacdo mundial varia de 0,5 a (P7%Dessas pessoas acometidas, 50%
sobrevivem e necessitam de supervisdo meédica afderagem apos a alta hospitalar. Este
acompanhamento pode ser feito pela atencédo B&sica

Segundo a OMS(2009), no ano de 2005 o AVC foi responsavel parrbilhdes de
mortes em todo o mundo, isto equivale a 9,9% dast@ed mortes. As pessoas que mora em
paises de baixa e média renda s&o os mais afeBi¥ése dois tercos das vitimas apresentam
mais de 70 anos.

Mesmo o AVC sendo uma das principais causas desradrtternacao, as pessoas tém
poucas informacdes sobre os sintomas e as buscasgsténcia médica costumam demorar.
Segundo a OMS medidas urgentes devem ser tomadasaparevencao e tratamento da
doenca. Uma definicdo padrdo recomendada porresituicdo € que o AVC se caracterizado
como um comprometimento neuroldgico focal, mas tampode ser global. A ocorréncia é
subita e tem duracdo maior que 24 horas ou causerge, onde a provavel origem é
vasculaf.

O Manual STEPS de Acidentes Vascular Cerebrais B&*Q2009), postula que
existem trés tipos de AVC: o AVC isquémico, hemgiaaintracerebral e hemorragia
subaracnoide. O primeiro ocorre devido a oclusdmtase artérias que irrigam o cérebro
devido a um trombo. Este trombo pode ser formaddooal da oclusdo (AVC isquémico
trombadtico) ou em outra parte da circulacdo e squmpla corrente sanguinea até obstruir
artérias no cérebro (AVC isquémico embdlico). Ogdizstico é feito através de exames de
neuroimagem, ndo € possivel diferenciar clinicameoti radiologicamente um AVC
isquémico tromboético de um embalico.

O segundo tipo € a hemorragia intracerebral qusistennum sangramento de uma
das artérias do cérebro no tecido cerebral, o d&@o ocorre através de estudos de
neuroimagem. Este tipo é mais prevalente em pasegesenvolvimento e pode estar
associada & dieta, hipertenséo arterial, faltaidielade fisica e predisposicéo genética

Ja o terceiro tipo € a hemorragia subaracnodide @wenogorre sangramento entre as
duas meninges, a pia-mater e aracnoide. O diagnéétipossivel através dos exames de
imagem ou puncédo lombar. E os sintomas caractergssido: ocorréncia repentina de cefaleia
muito intensa e geralmente ha comprometimento dscéncié.

Ha um conjunto de sintomas gerais que caracter¥@: comprometimento motor

unilateral ou bilateral (incluindo falta de coorde&o), comprometimento sensorial unilateral
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ou bilateral, afasia/disfasia (falta de fluéncia fdka), hemianopsia (comprometimento do
campo visual de um lado), desvio conjugado do olapraxia de inicio agudo, ataxia de
inicio agudo e déficit de percepcéo de inicio agudo

Existem outros sintomas que podem estar presentessgque nao sao adequados para
o diagnéstico de AVC quando ocorrem isoladamentejym podem decorrer de outras
doencgas ou alteracdes, sdo 0s seguintes: vertigefaleia localizada, visdo embacada
bilateralmente, diplopia, disartria (fala pastosedmprometimento da funcédo cognitiva
(incluindo confus&o), comprometimento da consceérmises convulsivas e disfatia

J& no caso da hemorragia subaracnoide, além dosipais sintomas gerais, pelo
menos um dos seguintes sintomas deve estar presemrragia subaracnodide recente,
aneurismas ou malformacao arteriovenosa (necrosiagjue na fissura silviana ou entre os
lobos frontais ou na cisterna basal ou nos vembsceerebrais (verificado através de
tomografia computadorizada ou ressonancia maghétlaguido cefalorraquidiano com
presenca de sangue (>2 000 globulos vermelhos poB8)maneurisma ou malformagéo
arteriovenosa (angiografia), liquido cefalorragaidi com presenca de sangue (>2 glébulos
vermelhos por mm3), também xantocromico e hemaragfiracerebral constatado pela
necropsia ou Tomografia ComputadoriZida

Sabe-se que o AVC é uma doencga multifatorial emsgueombinam diversos fatores
e nem todos precisam estar presentes e essa cgaidgue influenciarad as chances futuras
de um individuo ter AVC. Os principais fatores d&o sdo: hipertenséo arterial, tabagismo,
dieta (baixo consumo de frutas e verduras), consaroessivo de alcool, sedentarismo,
sobrepeso, diabetes ambiental, histéria familianégica, tabagismo passivo, acesso a
tratamento médico, idade, sexo, a idade avancaskx® masculino estdo associados, em
muitas populacées, a um maior ri&o

Sabe-se que é uma doenca cérebro vascular deeodaninsuficiéncia de fluxo
sanguineo em determinada parte do cérebro. Esificidacia decorre de diversos fatores
como: tromboembolia, malformacado arterial cerebratdiopatia, hipertenséo arterial e até
mesmo o fumo. Para tentar combater a doenca o téfilmisda Saude lancou o estudo
chamado “a linha de cuidado do AVC” que faz paadRéde de Atencéo as Urgéntlas

Esta acdo do Ministério da Saude orienta o trattorem AVC desde a rede béasica de
saude até os programas de atencdo domiciliar, misspelo SAMU, as emergéncias
hospitalares e leitos de retaguarda, os ambulatd® reabilitacdo e os ambulatérios

especializadds.
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Outra doencga do aparelho circulatério comum a @ idosa é o infarto agudo do
miocardio (IAM) que possui importancia epidemiotigidevido a sua mortalidade, além do
ndmero de internacdes hospitaldfes

O IAM pode ser definido como uma lesdo isquémicandlocardio que ocorreu por
falta de oxigénio e nutrientes. H4 uma obstrucéd® cpmpromete a irrigacdo do coracdo
devido aos depdsitos de gordura e célcio nos \emoguineos que irrigam o miocardio. As
placas de gordura localizadas no interior dasiastgrodem sofrer uma fissura causada por
motivos desconhecidos, formando um coagulo quewlestartéria e deixa parte do coracéo
sem suprimento de sangue. E assim que ocorre rtoirfa miocardio. Esta situacéo vai levar
a morte celular (necrose), a qual desencadeia eagdo inflamatoria local. O tamanho da
area necrosada depende de varios fatores, tais oooatibre da artéria lesada, tempo de
evolucdo da obstrucdo e desenvolvimento da cirdalaplateral. Esta, quando bastante
extensa, é capaz de impedir a instalacdo de infad@mo em casos de obstrugdo total da
coronarid’.

Segundo Piegast al®** (2009), ha também a possibilidade de o infartorrecem
vasos coronarianos normais que apresentam um esmagoe determina um déficit parcial
ou total no suprimento de sangue ao musculo cardiagado por este vaso contraido.

O diagndstico é possivel sempre gue ocorre umaactipica nos marcadores
bioquimicos indicadores de necrose miocardicaggEotroponina e CKMB- massa. Além de
apresentar pelo menos alguns desses critériosonsst compativeis com a isquemia,
alteracbes no ECG sugestivas de sofrimento do maimc& desenvolvimento de ondas Q
patologicas. Essas caracteristicas mostram uneagaiLclinica extrema que implica em risco
de morte e exigem um tratamento urgente para i@ afcaZ> (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014).

Os fatores de risco para a ocorréncia do IAM coabistoria familiar ou, tabagismo,
diabetes, vida sedentéria, dislipidemia (nivel aflevde lipidios — gordura), HAS, excesso de
peso, estresS8(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2014).

Existem alguns sintomas classicos apresentadogugon tem um IAM. Um deles é a
dor, aperto, do lado esquerdo do peito (ou no aemm irradiacdo para o pescoco e/ou
braco esquerdo, ocorre em 75% a 85% dos pacidtegsalta-se que cerca de 15% dos casos
apresentam sintoma atipico como dor do lado djredmitos, suor, enjoo, falta de ar, dor no
estomago, tonturas ou palpitacdes. Esta dor costlurexr mais de 10 minutos, pode ter
intensidades diferentes ou até mesmo sumir e voRarda ha os pacientes que nao

apresentam nenhum sintoma.



20

A assisténcia ao paciente infartado deve ocorreipniaeiras seis horas apds o inicio
da dor. Quanto mais precoce, maior é a chancerdestabelecido o fluxo sanguineo e de
oXxigénio nas artérias coronarias, evitando as doagiles decorrentes da necrose do musculo
cardiaco.

Ja a hipertenséao arterial sistémica (HAS) é resp@hpor quase metade das mortes
por doencas cardiovasculares, no Brasil ocorrem0ORB0mortes por ano. A HAS pode ser
identificada como um problema de saude publicas pasua prevaléncia em idosos varia de
52 a 63%".

Um parametro bastante utilizado para determinarivsis pressoricos de idosos esta
na V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arteriddlas, se estabelece os seguintes niveis:
PAS < 140mmHg e PAD < 90mmEfg

Segundo Longo, Martelli e Zimmerniar(2011, p.272) uma das explicacbes para a

ocorréncia de HAS em idosos e a necessidade deloptessoérico seria:

Com o envelhecimento fisioldgico, ocorre 0 desevivzénto de processos

ateroscleréticos nos grandes vasos e arteriolaasiomando perda da

distensibilidade e elasticidade, diminuindo suaac&tade com o aumento da
velocidade da onda de pulso. A rigidez da paredevdsos tende a elevar a
pressdo sistdlica e o aumento da velocidade da dadpulso mantém a

pressdo arterial diastolica (PAD) dentro dos valanermais ou pode até

diminui-la. Com isso, a pressao sistdlica e a prede pulso tém-se definido
como adequados preditores de eventos cardiovassuiaridoso.

Existem alguns estudos envolvendo os idosos corarthipséo arterial, como o
desenvolvido por Jobith(2008) que avaliou 15.000 pacientes com 60 anasais e revelou
que os idosos que utilizavam medicacédo anti-hipsita reduziam o AVC (30%), doencas
coronarianas (23%) e mortalidade (13%).

Outros estudos mostram que mesmo em tratamentizcaneshtosos, cerca de 30% a
50%, ndo apresentam a pressao arterial controld@&edos diagndsticos em idosos sé sao

realizados ap6s algum evento clinico decorrenfereleséo elevada por varios afios

2.3.2. Traumas

Um dos grandes problemas de saude no mundo idteinmorte decorrente do trauma
segundo a National Association of Emergency Mediathnician¥. Esta entre as cinco
principais causas de morte, sdo quase 14 mil mdigggs. Sabe-se que o trauma é mais
frequente em jovens e adultos, porém as lesdesayigan facilmente toleradas por pacientes

jovens, nos idosos podem resultar em lesGes geaaisa morte.
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O tipo mais comum de trauma em pacientes com 6€ amanais sdo as quedas, em
seguida acidentes de transporte, agressoes e aial&s membros mais atingidos sdo os
inferiores, principalmente quando ocorre quedadeates de transportes. Dessa forma ha um
comprometimento funcional, 32% deles precisaramwiéio de outro¥.

As quedas se originam de diversos fatores: o anghieomportamento do idoso e
caracteristicas pessoais. E a probabilidade deaquetdenta a medida que se tém mais fatores
de risco. Cerca de 30% dos idosos com mais de @&&b0% com mais de 80 anos tiveram
uma queda a cada ano. Quando analisa a mortalideidese que no periodo de 1996 a 2005,
foram & 6bito 41.054 idosos por causa externa,os@rdl9 (22%) codificadas como quéda

Foi realizado um estudo no Servico de EmergénciaHdepital Sdo Paulo da
Universidade Federal de Sao Paulo entre maio éoiutlie 2012. Participaram 55 idosos de
ambos os sexos com idade de 60 anos ou mais g ¥dtimas de trauma.

Os idosos atendidos foram acometidos por divengpos tde trauma: 69% tiveram
queda da prépria altura; 24% apresentaram outpos tile trauma, queda de cama (31%),
queda de um a dois metros de altura (31%), quedsabra (22%), queda de objeto pesado
na cabeca (8%), ndo sabiam descrever a causa woatrg8%); e 7% foram atropelados.
Também foi constatado que 71% dos idosos atengielosservico tinham sofrido algum tipo
de trauma no ultimo ano, 87% apresentaram quedard@aia altura e os 13% restantes
cairam da cadeira, da escada e acidentes de dfansit

Outro estudo foi realizado no Ceara com 50 pessoasidade entre 60 e 89 anos,
40% tinham entre 60 e 69 anos, 28% encontravana-$aixa de 70 a 79 anos e 32% tinham
entre 80 e 89 anos. Quanto ao sexo, 64% perteramasaxo feminino e 36% ao masculino. A
ocorréncia de queda nos ultimos dois anos foiieada em 33,33% dos homens e 46,87%
das mulheres. Quanto ao numero de quedas nesse@e2BP% dos idosos sofreram uma
queda, 33% duas e 38% de trés a cinco. Foi obsergad a maioria das quedas, 57%,
ocorreram no ambiente domésfito

Héa casos que o trauma ou lesédo é provocado pamtatiares do idoso. Um estudo
realizado em trés UFS (Unidade de Saude da Famiiapunicipio de Jequié se propls a
investigar a violéncia intrafamiliar, incluindo taém o idoso vitimado. Teve como
informantes profissionais de saude que atuam nesidades. Podem-se observar situagdes
de violéncia fisica a idosos por parte de seuslites. Os agressores eram principalmente

filhos e netos usuérios de drogas e com doencasiasicas”.
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2.3.3. Dispneia

A dispneia é caracterizada por uma dificuldade egpirar e € comum em diversos
tipos de doencas, mas também pode ocorrer em ddizisadios. E um sintoma bastante
comum em idosos, principalmente nos que apresesba@mcas respiratdria ou cardiovascular.
Esse sintoma € o principal fator limitante da glede de vida relacionada a pacientes
cronicos. Apesar de ser bastante comum na pratéthcey 0s mecanismos ainda ndo sao
completamente conhecidds

O desconforto respiratério, dispneia, € desendolyelo portador de DPOC (doenca
pulmonar obstrutiva crénica) e acomete principab@es idosos. E uma doenca de caréater
obstrutivo que ocasiona limitacdo crénica ao flaéoeo. Seu surgimento esté relacionado a
ocorréncia de enfisema pulmonar ou de bronquitaicad Depois dos danos pulmonares
instalados, o paciente passa a desenvolver alguais s sintomas clinicos, como a dispneia e
a fadiga, gerando diminuic&o da capacidade funtidna

E notéria que a dispneia se torna mais intensadgua individuo se submete a
esforcos fisicos. Para evitar o desconforto, oddesde a preservar sua capacidade fisica.
Porém, ao deixar de se exercitar e realizar suaislates rotineiras, o individuo tende a
comprometer sua condicdo muscular, uma vez que stulaura receberd menor aporte
sanguineo e sera menos recrutada (5). O diagndstc@companhamento da evolugédo da
doenca devem ser realizados através da espiromgaligexame consiste na maneira mais
objetiva de observar as limitacdes referentes awoflaéreo do paciente, sendo que o
diagndstico é dado pela relacdo volume expiratdoado/capacidade vital forcada:
VEF1/CVF".

Nota-se que ha um desconforto durante a realizde&oatividades de vida diaria
(AVD) e também ocorre alteragcbes musculares, conperda de forca da musculatura
envolvida no processo da respiracdo, da musculdaganembros, bem como a disfuncéo das
trocas gasosas e da mecanica ventildforia

Foi realizado um estudo em Caxias do Sul com gieipos de idosos: um que fazia
reabilitacdo pulmonar e outro que ndo participagandnhum grupo de reabilitacdo.Apds
analise dos questionarios aplicados aos dois grgestudo, foram demonstrados resultados
favoraveis a reabilitacdo pulmonar. Em todas asl@se questdes, 0s idosos que nao fizeram
parte do grupo de reabilitagdo pulmonar tiveranorescmais elevados que os participantes da
reabilitacdo, uma vez que, quanto maior o escdrgidb, maior o grau de dispneia e
posterior fadiga durante a realizacdo de atividadgseiras. Desta forma, pode-se salientar

que o programa de reabilitacdo pulmonar se dense$ttivo, cumprindo com seu objetivo
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de melhorar a condicao fisica do paciente, ao dimmseu grau de fadiga e a dispneia, de
modo a gerar melhor condicionamento fisico e méradralho ventilatorio, e obter melhora

significativa na qualidade de vida de seus pasitigs®.

2.3.4. Dor

Uma das consequéncias que a transicdo demograficeoregevidade trazem para a
sociedade € a dor. A dor crénica € uma das priiscigpseixas desses individuos e interfere
diretamente na qualidade de vida dos id&sos

Considerando o contexto temporal, a dor podelassiicada como aguda ou cronica.
A primeira estd associada a uma lesdo do organesis® caracteriza pela curta duracao e
some com desaparecimento da lesdo. Ja a dor cr®miessistente ou recorrente e ndo esta
associada a uma les&o no organfSmo

Este tipo de dor é uma situacdo complexa e midtiéd, dessa forma é um problema
de saude coletiva e exige uma abordagem multidiisaip E ao analisar a prevaléncia de dor
cronica em idosos obtém-se resultados diversifiea@®s estudos internacionais mostram que
dor crénica em idosos varia entre 28,8 e 59,3%0jBrasil varia entre 29,7 e 62,2%

Alguns estudos sugerem uma associacdo entre doicare pacientes do sexo
feminino, idade avancada e baixo nivel socioecoo6niia a menor prevaléncia associa-se a
ter trabalho remunerado, nivel elevado de escaldeice condicdo socioecondmica e prética
regular de atividade fisita

Um estudo realizado em Florianopolis com 1.656sado dos quais 29,3%
apresentaram dor crbnica. A amostra era composté2)8% de mulheres, de idosos na faixa
etaria de 60 a 69 anos (51,7%), 59,9% eram casadosoravam com companheiro,48,6%
relataram que a situacdo financeira melhorou quamioparada aos 50 anos de idade e
68,5% foram classificados com nivel insuficienteatigidade fisica. A maior prevaléncia de
dor cronica ficou associada significativamente cosss do sexo feminino, ter menor
escolaridade e pior situacdo econdmica. Por oatfo, latividade fisica no lazer associou-se
com menor prevaléncia do desfetho

Em outra pesquisa, os autores analisaram artigiolcados nos ultimos 10 anos que
associam o déficit de vitamina D com a dor crénk. possivel verificar uma relagédo entre
baixo nivel de vitamina D e transtornos de humpsi@dade e depressao) que frequentemente
acompanham os quadros dolorosos crbénicos. Ha tarabgmos que sugerem uma acao anti-
inflamatodria pela vitamina D, diminuindo assim a.dofere-se que nem todos aqueles que

apresentam déficit da vitamina D desenvolvam quade dor musculoesquelética, mas a
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probabilidade disso ocorrer aumenta quanto memenfms seus niveis. Poder-se-ia esperar
gue a vitamina D fosse de grande valia no tratamneatsindrome dolorosa crénica no idoso.
Mas, analisando os estudos selecionados nestéagwlserva-se que alguns chegam a essa
conclus&o, enquanto outros ndo podem afirmé-lo

Dessa forma ndo esta claro se a deficiéncia @mina D causa dor ou se é um
fendbmeno secundério. Quando se busca qual a dogstanéna D que deve ser utilizada nos
quadros de dor crbénica, também n&o se observa drignaos estudos. Sugere-se a utilizacdo
de vitamina D em doses mais altas, visando néo r#emsimentar os depdsitos daquela
vitamina, principalmente no tecido adiposo, masbgm visando uma melhora na dor
cronica. Uma suplementacao de vitamina D totalal@de 2.400 a 2.800 Ul, para iniciar, seria
potencialmente benéfica em pacientes com dor moseglielética crénica e com sindromes
de fadiga. Vale ressaltar o relato de que poderhametempo de até nove meses para que 0S
efeitos méximos desta suplementacdo sejam atingidos

Em Sao Paulo foram entrevistados 1.271 idosoprevaléncia de dor cronica foi de
29,7%. Esses idosos informaram que a dor perdistianais de dois anos (77,4%) e a
intensidade variava de média a intensa (73,3%)ntQua0 local da dor, eles referiram: regiao
lombar (25,4%), membros inferiores (21,9%), memlsoperiores (13,0%), regido dorsal
acima da cintura (10,7%), regido ceféalica (10,584jdo abdominal (6,4%), regido cervical
(5,5%), regido toracica (2,7%), regido pélvica {24 regido perineal e genital (1,5%). A dor
cronica que mais incomodava os idosos associoukseapacidades nas atividades de vida

diaria, nas atividades de vida instrumental e @fo de mobilidadé

2.4. O SAMU E A POLITICA NACIONAL DA PESSOA IDOSA

O Decreto n° 5.055, de 27 de abril de 20@ficializou a implantacdo e
implementacdo de um sistema de atendimento préthlaspmovel (Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia — SAMUY. Segundo o Ministério da Sadd¢2004),atendimento pré-
hospitalar é toda e qualquer assisténcia realizada, diretaditetamente, fora do ambito
hospitalar, utilizando-se meios e métodos dispasiv®s servicos de atendimento pré-
hospitalar no mundo dividem-se em dois grandes hed® modelo americano que se
caracteriza pela presenca do profissiopatamédicoe se pauta no tempo resposta para
conduzir o paciente ao hospital no menor tempo ipelssO modelo francés pautado na
presenca do meédico dentro da viatura de suporeamecbmo foco o inicio da terapéutica

precocemente no ambiente extra hospitalar sob ldesg®e uma regulacdo médicaNo
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Brasil, ap6s um acordo bilateral com a Franca eisalo pelo Ministério da Saude, deu-se
inicio ao atendimento pré-hospitalar SAMU (Servidm Atendimento Mével de Urgéncia)
iniciando suas operacdes em S&o Paulo, a parti©88, chefiado por um capitdo médico,
vinculado ao Corpo de BombeirBs

Baseando-se no modelo francés, mas com influériaistema norte americano e
adaptado a realidade local, houve grande exparssigatvicos de atendimento médico de
urgéncia a partir de 2004. Em maio de 2010, jaiadiB% da populacdo brasileifaNeste
contexto, 0 SAMU pode favorecer a organizacao degele atencdo, uma vez que exige uma
observancia estrutural das centrais de regulagsyltando em estratégias de regulagéo
assistencial em outras areas da siude

Através da Portaria n® 2.657/GM de 16 de dezembra0d4, o Ministério da Saude
estabelece as atribuicbes gerais e especificasedasis de regulacdo médica de urgéncias e
sua estruturacao e operacionalizacdo do SAMU-18fa Bstabelece-se as normas gerais e 0
fluxograma da regulacdo descrita a s€guir

A Central de Regulacdo Médica € acessada por qrakplicitante em territorio
nacional pelo nimero publico e gratuito 192 dispehininterruptamente 24 horas, todos os
dias, incluindo sdbados, domingos e feriados. Poe&mite-se outro niamero exclusivo e
gratuito apenas em locais que haja impedimentad@gara tal. Seu funcionamento basico
requer um médico regulador e correspondente téenigiar de regulagdo médica (TARM)
e operador de radio (RO), ou seja, profissionaisatele e néo oriundos da salide

Todo chamado se inicia com o atendimento do TARMsponsavel pelo
preenchimento inicial de ficha padrdo colhendo dagessoais do solicitante, da vitima,
endereco de localizagdo, data e hora do chamadon aomo informagbes pertinentes
observadas. Nos casos de trotes ou enganos, adigaggistrada e pode ser encerrada pelo
proprio profissional. Assim como a chamada queligiemte necessite apenas de informacao
e ndo se configura como socorro de urgéncia, dce@uxiliar de regulacdo médica pode
fornecer a mesma, caso possua disponibilidade emfestamenta de trabalho. Segundo
Gerbef* (2010),este processo deve ser breve, obrigatoriamentaltidpassa um minuto.

O TARM ao finalizar o preenchimento dos dados perties, transfere a ficha padrao
e a chamada para o médico regulador que julgavédgoe do caso. Este julgamento devera
ser feito em 30 segundos a 1 minuto preenchendeheas informacdes que configuram o
caso. Quando se trata de situacao critica, devas@ndadear a melhor resposta, acionando
multiplos meios disponiveis (informando ao radiemyolor estes meios) se necessario. Nos

casos de menor gravidade, o médico regulador pagéad pelo ndo envio de equipe ao local,
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optando pela orientagdo ao solicitante da chameax @roceder em relagdo a queixa. Nos
casos de envio de equipe, o médico regulador derétonar todo o deslocamento, como
também o relato de caso feito pela equipe, confidbaou alterando o nivel de gravidade
estimada inicialmente. Em razéo disso, uma segdedaédo é tomada pelo médico regulador
a respeito da necessidade do paciente, defininttoe ®utras, qual unidade de saude o
paciente devera ser transportado.

O radio operador monitora toda a movimentacdo dages e registra os tempos de
deslocamento em cada trajeto (tempo gasto durareggudacdo médica e o acionamento da
ambulancia, saida da ambuléancia até a cena, teeperthanéncia na cena, saida da cena até
a unidade de saude definida, tempo total da octieré&tesde a saida da ambulancia). Todas
estas informacdes serdo registradas, pelo radiadme na ficha padrdo, em local especifico.
Caso seja necessario 0 acionamento de algum apeguipe em cena, 0 mesmo fara as
ligacBes pertinentes indicadas pelo médico regulgde deve acompanhar todo o desenrolar
dos acontecimentos. Apds o adequado recebimentpadente na unidade de salde, o
meédico regulador pode considerar o caso encerrado.

As equipes que ficam de sobreaviso, caso seja atdopara uma ocorréncia de
urgéncia, possuem base propria, podendo estarlatdeca regulacdo médica ou ndo. Estas
equipes se dividem basicamente em unidade de basdm= (USB) e unidade salde avancada
(USA). A USB se desloca em uma ambulancia contemdaondutor de veiculo habilitado
em conduzir veiculos de emergéncia e com treinamn&mt socorro basico e um técnico de
enfermagem com treinamento em urgéncia pré-hoapitBkta equipe deve estar preparada
para atuar nos casos que ndo envolvam procedimi@ntxsvos no paciente e podera acionar
a equipe avancada caso perceba que o estado @atpagimais grave. A USA se desloca em
ambulancia contendo condutor de veiculo habilitadoconduzir veiculos de emergéncia e
com treinamento em socorro basico, um enfermeipaatdo em urgéncia pré-hospitalar e
um médico intervencionista. Esta equipe estardapagla para intervencdes invasivas que
necessite de médicos para o procedimento.

Importante citar que existem outras possibilidadesconformacédo de ambuléancias
quando as situacdes geograficas abrangentes asgi@rerem. Estes veiculos podem ser do
tipo ambulancia de transporte para pacientes s de vida, podem ser também veiculos
aeromeédicos de asa fixa ou rotativa; como tambénbamacBes para transporte
maritimo/fluvial (ambulancha). Outro veiculo queon&e enquadra na categoria de
ambulancia (por néo transportar enfermos) séo iasiles de intervencao rapida (transportam

médicos ou profissionais de resgate), para supartvcais de dificil acesso.
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A portaria n® 2.528 de 19 de outubro de 2006 apeofPolitica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa onde, em seu contexto de fundamesitagdpauta na 22 Assembleia Mundial
para o Envelhecimento em 208 Neste, o Plano de Madri fundamenta as diretqeescada
pais se compromete a seguir quanto ao processavdiecimento populacional. Este plano
recomenda adocdo de medidas em situacOes de ewiargém O objetivo de promover
igualdade de acesso, assisténcia medica, desaattegais e outras situacdes de calamidade
publica.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa fuenka-se na recuperacao,
manutencdo e promog¢ao da autonomia e da indepeadirxindividuos idosos. Justifica-se,
pois, que 0s servigos que prestam atendimentcadfast etaria respondam as necessidades
especificas deles. Sua politica foca intensamemt@aapacidade funcional do idoso e suas
diretrizes firma-se na prevencao. Nela, orientdizaaacOes de prevencdo de acidentes no
domicilio e nas vias publicas, como quedas e daopmtos. Também realizar agbes
integradas de combate a violéncia doméstica etungthal contra idosos e idosas.
Implementar de forma efetiva modalidades de ateswlionque corresponda as necessidades
desta populacdo, com abordagem multiprofissioirateedisciplinat®.

No contexto desta politica observam-se referénagsistencialistas para o qual a
prestacdo de cuidados emergenciais é importanéepevé provimentos de insumos, de
suporte em todos os niveis de atencdo, priorit@méenna atencdo domiciliar. Assim como
busca acompanhar e avaliar o potencial dos serdiggaude e as possibilidades de utilizacao
deste usuario.

Os principios deste servico de urgéncia e emerg&stio em consonancia com a
Politica Nacional de Saude do ldoso, uma vez gaalimatrizes desta Ultima o texto aborda a
“atencdo integral, integrada a saude da pessoa”’jdbsstimulo as acles intersetoriais,
visando a integralidade da atencéo” e, principate€iprovimento de recursos capazes de
assegurar qualidade da atencédo a saude da pessaa id

Assim como, o Estatuto do Idoso prevé no seu waplVV (Do Direito a Saude),
artigos 15 e 18, as garantias necessarias paratestgio integrada e atendendo aos critérios
minimos para o atendimento as necessidades dgsiap@o.

Esse é um dos grandes desafios das estratégidsgpialares, na qual inclui o
Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) doeimplementado pela Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU). O objeévieorganizar a assisténcia a saude,

buscando respostas efetivas ao atendimento denpexidosoS.
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3. METODO

3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo descritivo com delineamento transversala Racoleta de dados, utilizou o
banco de dados do SAMU regional Jequié/BA, coletanfbrmacdes provenientes do banco
de dados que tem origem nas fichas de atendiment®wtral de regulacdo médica, assim
como as fichas de atendimento das unidades de sadnies (Unidades de Saude Basica -
USBs e Unidade de Saude Avancada - USA).

3.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na central de regulacé@dica do SAMU Regional sediado
na cidade de Jequié/BA que esta localizada naaagidoeste do Estado. O SAMU Regional
abrange 25 municipios circunvizinhos a Jequié sypfuntos, uma populagdo aproximada
de 530.000 habitantes. Desses 25 municipios, 1&upos ambuléncias de resgate cobrindo

toda a regiao.

3.3. POPULAQAO E AMOSTRA DO ESTUDO
A populacdo estudada foi de individuos da faixai@t > 60 anos atendidos pelo

SAMU do municipio de Jequié-BA. Os dados das fideasegulacdo médica corresponderam
aos atendimentos da cidade de Jequié referenigaadi@ria citada, como também os dados
das fichas de atendimento das unidades de saudeistgite atendem no municipio citado.
Foram analisadas 3.505 fichas de atendimento diéaggp meédica correspondentes ao ano de
2013 e 2.066 fichas de atendimentos das ambulébéisisas e avancada do mesmo ano
referido. O municipio de Jequié esta situado rerimt do Estado da Bahia, regido sudoeste e
fica as margens do rio de Contas. De acordo coensocde 2010, possuia uma populacéo de
151.895 habitantes (deste total, 17.247 estavam@Gfb@nos ou mais) com estimativa para
2014 de 161.150 habitantes. No ano do censo, 2@\lam 73.612 homens para 78.283
mulheres. Sendo que deste total, 7.420 homenssap9dB27 mulheres idosas. Deste total de

idosos, 1.400 moravam na zona rural e 15.897 moraazona urbana

3.4. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Este estudo usou o banco de dados do SAMU JequiéeBAjual possui as
informacdes provenientes de fichas de atendimeatcettral de regulacdo médica e das

unidades moéveis.
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Considera-se fichas de atendimento da regulaca@can@&NEXO A) aquelas que sao
preenchidas mediante a chamada telefénica detaales do servico do SAMU que liga para
a central de regulacéo e solicita o servico denaigépelo telefone, no qual primeiramente &
atendido pelo TARM (Técnico Auxiliar de Regulacacedita) que preenche os dados
iniciais, compostos de nome do solicitante, paeierseu perfil, telefone de contato, endereco
para acesso ao paciente; posteriormente, a liga¢cliansferida ao médico regulador de
plantdo que faz a triagem do caso e envia ou nacuwporte movel de urgéncia, como
também pode orientar o solicitante para um detexdarprocedimento. Caso seja decidido o
envio de uma ambulancia, a ficha é passada paradio FOperador de plantdo, que é
responsavel em acionar e acompanhar a equipeatgentdo (aquela que se desloca com a
ambulancia), preenchendo os dados relacionadoa fusgéo. Toda esta rotina € informada
na ficha, assim como o motivo pelo qual houve anata de urgéncia e a conduta tomada
pelo médico regulador.

Considera-se ficha de atendimento das unidades isn&&IEXO B) aquelas que
possuem as informacfes do atendimento ao pacieitbepela equipe de intervencdo ou de
uma Unidade de Saude Basica (USB), composta dectéce enfermagem e condutor
habilitado em emergéncia pré-hospitalar; ou de atedde Salde Avancada (USA) contendo
médico, enfermeiro e condutor habilitado em emangépré-hospitalar. Estas fichas séo
preenchidas pelo técnico de enfermagem quando eB) Q& por médico e/ou enfermeiro
quando em USA. As informacdes contidas nelas etpnvao atendimento prestado a vitima,
sendo ela de origem traumatica, clinica, obstétpsauiatrica ou orientacdo que contém
dados de identificacdo do paciente, data e horateltdimento, profissionais envolvidos no
atendimento, local de destino dado ao pacientegdimentos realizados, resumo dos sinais e
sintomas, conduta profissional.

Para manter a privacidade dos sujeitos da pesguisardenacdo do SAMU informou
que nos disponibilizar4 o banco de dados do serpig@m né&o incluira o nome do usuério
atendido.

3.5. ANALISE DOS DADOS
Os dados coletados foram tabulados no programal Excauas variaveis foram
posteriormente analisadas obtendo valores numérpecentuais e meédias aritméticas.

Tracou-se, entdo, o perfil dos idosos atendidasspainbulancias e pela central de regulacéo
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médica através de chamadas telefénicas correlamiora com a Politica Nacional da Pessoa

Idosa.

3.6. QUESTOES ETICAS

O projeto foi analisado pelo Comité de Etica engBiss da Universidade Estadual do
Sudoeste da Bahia (UESB) sob n° de parecer 91116309 de dezembro de 2014 e CAAE n°
39472214.3.0000.0055 (ANEXO C ) e, para prossegpnin a realizacdo deste estudo tendo
acesso ao banco de dados, necessitou da autoridacgoordenacdo do SAMU Regional

Jequié.
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4. RESULTADOS

O resultado deste estudo foi apresentado em doisusoatos. O primeiro
manuscrito intitulado “Perfil do atendimento a idespelo Servico Movel de Saude em
ambiente pré-hospitalar” serd encaminhado paragagdlo na revista Geriatric Nursing que
tem como objetivo tracar o perfil do idoso atendpmibo suporte pré-hospitalar, SAMU. O
segundo manuscrito intitulado “O atendimento aadgselo Servico Mével de Urgéncia e a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa” seraetido ao periddico Caderno de Saude
Pulblica, cujo objetivo € avaliar se o servico afetfe ao idoso atendido pelo SAMU
encontra-se em consonancia com a Politica Nacttn8aude da Pessoa ldosa.

Pretendemos assim responder aos objetivos propostste estudo
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4.1. MANUSCRITO 1:

PERFIL DO ATENDIMENTO A IDOSOS PELO SERVICO MOVEL D E SAUDE EM
AMBIENTE PRE-HOSPITALAR

Julival Andrade Santos Junior
Adriana Alves Nery

RESUMO: objetivou-se tracar o perfil do atendimento aosadopela central de regulagao
pré-hospitalar e suporte movel, SAMU. Estudo epidéygico, transversal, descritivo
realizado com idosos residentes em Jequié-BA.Zdtikse banco de dados dos atendimentos
da Central de Regulacéo e do servico mével de @nbial do ano de 2013. Os dados estavam
em planilha do Excel, sendo calculadas para adwais categoricas, frequéncias absolutas e
relativas, e para as variaveis numeéricas medid#ésndi€ncia central e disperséo. A Central de
Regulacéo recebeu 3.505 chamadas e o médico reg@adaminhou ambulancias em 2066
destes chamados. Na regulacdo e equipes de amhugargaleceram idosas, de 60 a 79
anos, atendidas durante dias Uteis da semanauvenmonhatutino. Nas equipes de ambulancia
prevaleceram idosas, aposentados, atendidos emcilomipara atendimento clinico,
conduzidos para rede hospitalar publica. Entregravas prevaleceram crise hipertensiva,
dor, neuroldgicos e dispneia. No municipio o ateradito pré-hospitalar SAMU € um servico
essencial para atender as demandas de urgéndodos.

Palavras chave:SAMU; ambuléancias; satde do idoso; servicos deespéch idosos.

ABSTRACT: we aimed to provide the profile of care to theeel by the central pre-
hospital regulation service and the mobile supp®AMU. It is an epidemiological, cross-
sectional, descriptive study with elderly peopiénlgy in Jequié — Bahia, Brazil. We used the
database of the Regulation Center and of the ambesga mobile service from the year 2013.
Data were in an Excel spreadsheet, for qualitatigeables we calculated absolute and
relative frequencies and for the quantitative oterstral tendency measures. The Regulation
Center received 3,505 calls and the redirectingatagent ambulances to 2066 of these calls.
In the regulation center and for the ambulance seaMaerly females prevailed, aged 60 to 79
years old and attended during weekdays, in the imgrahift. For the ambulance teams
elderly retired females prevailed, attended at hdomeclinical care and led to the public
hospital network. Among the grievances, hypertengixisis, pain, neurological ones and
dyspnoea prevailed. In the municipality, the pregital care SAMU is an essential service to
meet the emergency demands of the elderly.

Keywords: SAMU; ambulances; health of the elderly; healtlvises for the elderly.
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INTRODUCAO

Uma das grandes conquistas da humanidade € o eowe#nto da populacéo.
Segundo projecdes das nacdes unidas, o numeralig&iros com idade igual ou superior a
60 anos, continuara subir em escala mundial, assim como ocorreu liiaga8 décadas. Esse
fenbmeno se deve a diversos fatores, dentre edesnento da esperanca média de vida; os
avancos tecnoldgicos no tratamento de doencaspnedinas condicbes sociais e habitos de
saude; investimento na prevencdo e promocao deesalda reducdo acentuada da
fecundidade que em alguns paises parecem ser s@spspelo aumento da proporcdo de
idosos quando comparados com outras faixas €tarias

O envelhecimento populacional, segundo projec@ssNhcdes Unidas, tendera a um
crescimento continuo e em escala mundial, assino g@dmcorre ha algumas décadas. Fatores
como o0 aumento da esperanca média de vida, avéaguoslogicos na terapéutica meédica,
melhorias sociais e nos habitos salubres; maigsitimento em prevencdo e promog¢ao na
area de saude; e a reducéo da fecundidade de glgises parece aumentar a proporcdo de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anoseacado a outras faixas etatias

Dados do censo de 2010 indicam guyeopulacdo de pessoas idosas com 60 anos ou
mais no Brasil estava em torno de 20 milhdes, ertfquao ano 2000 esta populacao
representava 14 milhdes. Estas projecdes indicarequ2020 o Brasil serd o sexto pais em
nimero de idosos no murfd@abe-se que em 1940 a expectativa de vida ea,8@nos em
2011 passou a 74,1 anos o0 que representando usciaoo&e 28,6 anos. Em relacdo ao sexo,
as mulheres apresentam maior expectativa de vidd@ @nhos) quando comparada a dos
homens (70,6 anos).

Segundo este CENSO de 2010, o Brasil possuia umalgndo de idosos, pessoas
iguais ou acima de 60 anos, de 20 milhdes com uojagdo, em 2020, de ser o sexto pais
em numero de idosos no mundo, j& que em 2000, rEstero era de 14 milhdesA
expectativa de vida em 1940 era de 45,5 anos @0é passou a 74,1 anos.

A Organizacdo Mundial de Safd@©MS) reconhece como idoso as pessoas acima de
65 anos, porém este referencial € utilizado enmepaissenvolvidos. No caso do Brasil, que é
um pais em desenvolvimento, a terceira idade coae&0 anos.

No Brasil, pais em desenvolvimento, a terceira edadmeca aos 60 anos. Ja em
paises desenvolvidos, segundo a Organizacdo Munm#iaSaude (OMS), a pessoa é
considerada idosa a partir dos 65 anos de fdade

O aumento do numero de pessoas idosas tem trar&hmlay demandas para 0s
servicos de saude. Estes servigos sdo oneradatodens seguintes fatores: maior custo na
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atencgéo as condi¢des crénicas ndo transmissiveEsap de maior incidéncia entre os idosos;
altas taxas de internamento, com maior permanémuspitalar e maior custo médio de
internamento, quando comparados ao de populacOssjovans, além da necessidade de
utilizacéo de mais recursos (remédios e equipamghto

As condigbes crbnicas ndo transmissiveis nos sgdestdo associados a perda de
capacidades funcionais com aumento da fragilidpdeblemas de locomocéao, risco de
quedas com maior dependéncia nos cuidados e rtacessile maior institucionalizaczo

Neste contexto, esta populacdo torna-se mais navleleaos agravos de saude e tem
nos servicos de urgéncia, uma necessidade prdpestaca-se entre outros, o Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) o qual aposa smplantacdo trouxe impacto na
reducdo das internacées e 6bitos de alguns ageasasd®

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias intmidw SAMU a partir de 2003
este, oferece um acesso rapido e eficaz aos c@idbeaide aos agravos clinico, cirargico,
traumético, obstétrico e psiquiatrico. Mostra-devante para a populacdo maior de 60 anos
devido uma maior prevaléncia de morbimortalidadecpasequéncia de sua condicao fisica.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi tragaeréil do atendimento aos idosos pelo

suporte pré-hospitalar, SAMU Jequié€, Bahia.

METODO

Trata-se de um estudo epidemiolégico, com delinetmiansversal realizado com
dados secundarios provenientes das fichas de atentti da central de regulacao regional e
das ambuléncias do servico movel SAMU na cidadeletpuié-Bahia. Esta cidade esta
localizada na regido Sudoeste do estado, sendmiimio sede de um SAMU Regional, que
abrange 25 municipios circunvizinhos, responsaeeluma populacédo estimada de 530.000
habitantes. Desses 25 municipios, 15 possuem andimgéde resgate cobrindo toda a regido.
Porém, para a realizacdo deste estudo utilizou simes dados da regulacdo e do
atendimento das ambulancias prestados a populdgsa do municipio de Jequié.

O municipio de Jequié esta situado as margensodderiContas, e de acordo com o
Censo de 2010, possuia uma populacdo de 151.88&rttab, sendo 73.612 homens e 78.283
mulheres. Da populagéo total do municipio 17.248%spem idade de 60 anos ou mais, sendo
7.420 homens idosos e 9.827 mulheres idosas. @b detidosos residentes no municipio
1.400 residem na zona rural e 15.897 na urbana.

Durante o periodo analisado (janeiro a dezembra0d8) foram avaliadas as fichas

de atendimento da central de regulacdo médicdiehas referentes ao atendimento realizado
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por 2 Unidades Basicas de Saude (USBs) e 1 Unitlealecada de Saude (USA) do SAMU-
Jequié-BA. Cada UBS conta com uma equipe constitp@ um técnico de enfermagem e
um condutor, enquanto a USA com um meédico, um erdeo e um condutor.

Foram selecionadas para este estudo, 3.505 fiehikgagdes recebidas pela central de
regulacéo para atender ao chamado dos idosos em® igual ou superior a 60 anos. Destas,
em 2066 solicitagdes, o médico regulador decidiuepoiar uma unidade de suporte (USA ou
USB) para realizar o atendimento onde o idoso sergrava. As fichas da regulacdo séo
primeiramente preenchidas pelo técnico auxiliarrgigulacdo médica (TARM) colhendo
dados pessoais do solicitante, da vitima, endedeclocalizacdo, data e hora do chamado,
assim como informacgdes pertinentes observadas.

Apoés, o TARM transfere a ficha e a ligacao paraéico regulador que registra os
motivos da ocorréncia, julga a gravidade do casad@ ela de origem clinica, traumatica,
obstétrica, psiquiatrica ou orientacdo) e decidersenta ou envia equipe de resgate em
ambulancia. Nos casos em que a indicacdo é detayy@n o médico regulador as realiza e
finaliza o atendimento. Quando faz-se necessaxim&e equipe de resgate em ambulancia, a
ficha com as anotactes do TARM e do médico regulddepassada ao radio operador (RO)
que é responsavel por completar as informacgdegliadom o tempo resposta da ambulancia
e informar como se ocorreu o0 atendimento.

Os dados dos atendimentos prestados as pessoas ifdoam disponibilizados em
uma planilha do programa Excel e nele analisadoshahco constam informacfes do perfil
dos pacientes (idade, sexo) e do atendimento @isethana&m que houve o atendimento,
hora do atendimento, tipo de viatura, ocupacado alwepte, local em que se procedeu a
ocorréncia, tipo de ocorréncia, servicos a queaaseptes foram destinados e o motivo pelo
qual a ambulancia prestou atendimento).

Previamente a analise realizou-se a categorizagdovdriaveis sendo: sexo em
“masculino” e “feminino”; idade em “60 a 79 anos™&) anos ou mais”; dia da semana em
gue houve o atendimento “fim de semana (sabadonindo)” e “dia da semana (segunda a
sexta)”, turno do atendimento “manha (6:00 h at&4h)”, “tarde (12:00h até 17:59 h)”,
“noite (18:00 h até 23:59 h)” e “madrugada (00:08 &:59 h); tipo de viatura “USB I/II" e
“USA”; ocupacao do paciente “aposentado”, “do ldagitbnomo”, “outros”, “desempregado”
e “funcionario publico”; local de ocorréncia “reéittia”, “via publica”, “unidade hospitalar”

e “estabelecimento comercial/industrial”; tipo deowéncia “clinico”, “trauma”, “Obito”,

“transporte” e “psiquiatrico”; e destino “servicalgico”, “privado” e “publico/privado”.
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Para as variaveis categoricas calculou-se as fneageabsolutas e relativas, e para as
quantitativas, as medidas de tendéncia centrapedido (média e desvio padrdo). O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa dizetidade Estadual do Sudoeste da
Bahia (UESB), CAAE n° 39472214.3.0000.0055.

RESULTADOS

No periodo analisado, a Central de Regulacdo do $AMquié recebeu 3.505
chamadas para atender ocorréncias a individuos idade maior ou igual a 60 anos.
Enquanto as ambulancias do SAMU regional atendexah824 ocorréncias, sendo 2066 a
idosos, o0 que corresponde a 28,2% do total.

A tabela 1 apresenta os dados da regulacdo e ddiraento mével (ambulancia).
Conforme observado tanto na regulacdo quanto moliatento da ambulancia prevaleceram
respectivamente idosos do sexo feminino (56,3% ,6%)% com idade de 60 a 79 anos
(64,5% e 62,5%); que buscaram o servico durangedfissemana (72,2% e 71,2%); no turno
da manha (32,7% e 31%); sendo enviado para o atenth uma USBI/Il (81,6% e 77,7%).

Tabela 1 — Distribuicdo numérica e percentual gaaateristicas do atendimento prestado
pela Regulacdo Médica e Unidade Movel do SAMU aadoJequié, Bahia, 2013.

Regulacéo Ambulancia

Variavel/Categorias N % N %
SEXO

Feminino 1948 56,3 1087 54,6

Masculino 1510 43,7 904 45,4
IDADE

60 a 79 anos 2261 64,5 1291 62,5

80 anos ou mais 1244 35,5 773 37,5
DIA DA SEMANA

Dia da semana 2532 72,2 1471 71,2

Final de semana 973 27,8 595 28,8
TURNO

Manha 1146 32,7 640 31,0

Tarde 1071 30,6 633 30,6

Noite 919 26,2 534 25,8

Madrugada 368 10,5 259 12,5
VIATURA

USB I/l 1788 81,6 1605 77,7

USA 402 18,4 461 22,3

Fonte: banco de dados do atendimento da Centralgldd@éo médica Jequié-BA e atendimento mdvel SAMIA32

A tabela 2 apresenta as informacfes contidas nhasfide atendimento feitas pelas

equipes das ambulancias.



37

Tabela 2 — Distribuicdo numérica e percenttias atendimentos realizados pela Unidade

Moével do SAMU. Jequié, 2013.

OCUPACAO (n=666)

Aposentado 542 81,4
Do Lar 83 12,5
Autébnomo 30 4,5
Outro 5 0,8
Desempregado 4 0,6
Funcionério Publico 2 0,3
LOCAL (n=1884)
Residéncia 1663 88,3
Via publica 189 10,0
Unidade Hospitalar 27 1,4
Estabelecimento Comercial/Industrial 5 0,3
TIPO DE OCORRENCIA (n=1909)
Clinico 1540 80,7
Trauma 258 13,5
Obito 61 3,2
Transporte 33 1,7
Psiquiatrico 17 0,9
DESTINO (n= 1553)
Servico Publico 1489 95,9
Servi¢o Privado 52 3,3
Servigo Misto 12 0,8

Fonte: banco de dados do atendimento movel do SA&tjuié-BA, 2013.

Conforme descrito na tabela 2 prevaleceram entidos®s os aposentados (81,4%),

atendidos em residéncia (88,3%), prestado atendamzimico (80,7%), e conduzidos para

um servigo publico (95,9%).
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A tabela 3 apresenta os agravos que acometeranhosgsi assistidos pela Unidade
Mével do SAMU.

Tabela 3 — Problemas de Saude encontrados em idoso#e o Atendimento Mével SAMU.

Jequié, 2013.

AGRAVOS EM IDOSOS (n=2066) n %
Crise Hipertensiva 454 22,0
Dor 383 18,5
Neurolégico 334 16,2
Dispneia 322 15,6
N&o Classificado 289 14
Queda da Prépria Altura 158 7,6
Outros 135 6,5
Cardiocirculatério 126 6,1
Obito 125 6,1
Hiperglicemia 120 5,8
Hipoglicemia 107 5,2
Politrauma 85 4,1
Crise Convulsiva 50 2,4
N&o Assistido 48 2,3
Atropelamento 28 1,4
Transferéncia Inter hospitalar 26 1,3
PCR 21 1,0
Hematémese 19 0,9
Agressao Fisica 17 0,8
Surto Psicotico 11 0,5

Fonte: banco de dados do atendimento mével do SAdtuié-BA, 2013.

Conforme apresentado na tabela 3 os principaidgmas de saude que demandaram
atendimento aos idosos foram: crise hipertensi2af2); dor (18,5%); neuroldgico (16,2%),
dispneia (15,6%).

A categoria ndo assistido agrupa os pacientes gaeaceitaram ser conduzidos ao
hospital, os ndo encontrados no local indicadoictefda regulacdo, os que ja tinham sido
conduzidos por meios préprios ou por outra equguepp de bombeiros). A taxa de néo
resposta para esta variavel foi de 20,5%, senderemte as fichas que ndo continham
informacdes suficientes para categoriza-las.

A categoria neuroldgica foram incluidos os pacieaiemetidos por: desmaio, desvio
de comissura labial, hemiplegia, hipoatividade, tucas, mal subito, parestesias,
desorientacdo, anisocoria, sincope e ndo respdadi Enquanto na categoria
cardiocirculatério, foram incluidos os casos deotépséo, bradicardia, cianose, taquicardia e

dessaturacao.
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DISCUSSAO

Apesar do servico movel de urgéncia SAMU ter sidplantado ha 11 anos,
identificamos na literatura poucos estudos refese@t caracterizacdo dos usuarios idosos e
atendimentos a eles realizados, o que de certafonmpossibilitou comparar estes resultados
com os de outros estudos. Outro fato que chamaeengao foi o percentual de atendimentos
prestados onde as fichas ndo foram completamea¢mghidas, impedindo assim um melhor
entendimento do servico ofertado.

Acreditamos que a incompletude de informacdes Edmd avaliadas pode estar
associada ao grande volume de solicitacdes deiatentb em determinados horarios, a
necessidade de rapidez nas condutas, decisdesa@ deisima unidade hospitalar para dar
prosseguimento ao atendimento, por acreditar qud@snacdes nao preenchidas sdo menos
importantes, ou falta uma reordenacdo das préaticeslvidas na realizacdo do servico. Vale
salientar que os dados obtidos pela central delagfin médica sdo 0S necessarios para
reconhecimento do usuario, do agravo e como lge#tizNo protocolo do SAMU de outubro
de 2014ha& um tépico no sumario em “protocolos especiai orienta quanto a este tipo de
preenchimento. Em estudo sobre homens idosos dtengelo SAMU em Teresina-Pl, em
2011, o autor refere as mesmas dificuldades idesdifs pela falta de preenchimento das
fichas de atendimento, o que dificulta a identifi@ das condi¢cdes dos usuérios e o trabalho
prestado pela equipe

No periodo analisado 28,2% dos atendimentos relal&zpela equipe de assisténcia
pré-hospitalar do SAMU de Jequié-BA foi para idogasdenciando a importancia do servico
para individuos deste grupo etario. O processo rielleecimento vem acompanhado de
morbidades, sendo algumas cronicas, tornando astH#giduos mais susceptiveis a
necessidade de suporte emergencial. Entre os atenidis prestados a idosos 88,3% foi
iniciado no domicilio. Segundo Carpenter, Platt$!#para garantir um atendimento de alta
qualidade e eficiéncia aos pacientes idosos faresessario desenvolver agdes que melhorem
o atendimento pré-hospitalar. Diante disto, é imgraivel a identificacdo de métodos novos
que sejam capazes de averiguar precocemente alapavda doenca e com isso melhor
orientar o tratamento.

Neste estudo identificamos que respectivamente%4656,3% dos atendimentos
prestados a idosos pelo servico movel do SAMU @ pefjulacdo médica foram para
individuos do sexo feminino. Estes achados coravhar estudo semelhante, no qual foram
atendidos 42.629 idosos pelo SAMU, sendo 55,5%e#0 feminind”.
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As trés viaturas disponiveis realizaram 2.066 ateedtos a idosos, sendo as duas
USB responsaveis por 77,7% das ocorréncias, ermaadSA 22,3%. Se compararmos com
todas as faixas etarias, as USA fez 16,4% dasé@umas sugerindo uma maior tendéncia ao
envio de suporte avancado quando solicitado paraobsitacbes envolvendo idosos. E
preciso que as necessidades dos idosos sejam dawm@idequadamente no atendimento pré-
hospitalar, com intuito de reduzir as reinternagcéegromover o0 aumento da capacidade
funcional. Para isto, a equipe de atendimento deee capacitada e sensivel as
particularidades exigidas por esta populatéo

Um fato que chamou atencéo foi que identificama®nsisténcia numérica entre as
informacgdes das saidas das ambulancias pela cdatragulacdo e equipes em ambulancias.
A central de regulacédo informou que as USBs saira®8 vezes e as equipes em ambulancia
informaram 1605, evidenciando uma diferenca dese8@as, e as USA a regulacéo informou
402 saidas e a equipes em ambulancia informaraphd@&ndo, portanto, 59 saidas a menos.
Percebeu-se que houve uma diferenca total de 1@dssmformadas. Estes valores incitam a
trés hipdteses: o trabalhador responsavel por gheera ficha na ambulancia ndo o fez ou
esta pode ter sido extraviada; a idade do pacientenformada diferentemente nos dois
momentos solicitados (central de regulacéo e atgmtp da ambulancia), sendo que em um
nao tenha entrado no estudo (faixa etaria inferi®® anos) e; pode ter ocorrido cancelamento
da ocorréncia durante o deslocamento da ambulancia.

Dos idosos atendidos, 12,5% informaram ter ativedadbrmal (do lar) e 4,5% como
autbnomo. Estes dados evidenciam que uma parcgartemte desses individuos possui
atividades laborais e que podem impactar a histiirigida familiar quando sofrem agravos a
saude que gerem incapacidades.

Os dados obtidos por este estudo evidenciam quecarp dos idosos pelo servico do
SAMU néao é influenciado pelo dia da semana. Porqogndo avaliado o turno do
atendimento, observa-se 31,0% de ocorréncia foelemrpanha e 61,6% durante o dia. Essa
informacéo corrobora com o estudo de Gonsagd.!* , onde o pico de atendimento ocorre
as 10:00 am e mantem-se em um platd até as 17:30Vpla destacar, que conforme
observado nos resultados do SAMU Jequié o turnogaen ocorrem as solicitagcbes de
atendimento da regulacdo médica segue a mesmarggiopencontrada no atendimento das
ambulancias.

No estudo em questdo, o tipo de ocorréncia predortemente entre os idosos foi 0
clinico (80,7%), diferenciando do perfil associadocausas externas tipica deste servico. No

grupo estudado houve predominio de crise hipextansiste dado é compativel com outras
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pesquisas que mostram o elevado nimero de idosampesentam Hipertensao Arterial
Sistémica. Um desses estudos foi realizado no detpsicogeriatria de hospital de Itapira-SP
que diagnosticou 53,0% do nimero total da amosina quadro de hipertensdo artefial
Porém, estudo de SILVAt al.}*, refere um alto indice de pseudocrise hiperten@zH) e
elevacdo sintomatica da presséo arterial (ESPA3a&wicos de emergéncia que séo tratadas
como crise hipertensiva. Assim como em outros gsesvde emergéncia, diferenciar estas
situacOes tem impacto positivo na melhor terapé@w@iordada a estes pacientes.

Outra queixa presente foi a dor intensa, a qualkdtzitada por 18,5% dos idosos
atendidos. Em estudo realizado em Florianépolist&@ 1.656 idosos, 29,3% apresentaram
dor cronica, sendo esta predominante entre as resli@2,5%) e idosos na faixa etaria de 60
a 69 anos (51%). Uma outra pesquisa realizada em S&o Paulo tarittsbca prevaléncia de
dor crénica em 29,7% dos entrevistados. Os idosftsmaram que as dores que mais
incomodavam eram a lombar, seguida dos membrosiorde e superiores. Estas dores
produzem impacto negativo nas atividades do diaaa Ehtre os idosos a dor que mais
incomodava persistia ha mais de dois anos (77,4%griava de intensidade de média a
intensa. A presenca da dor cronica mostrou-se iasksoa pior capacidade funcional avaliada
por meio das atividades de vida diaria basicatelimentais e mobilidad®

Sabe-se que a dor pode ser interpretada por whiésréndividuos de diversas formas e
intensidades. A alta prevaléncia do agravo dorstede, que motivou o atendimento de uma
equipe multidisciplinar e pré-hospitalar, evidenaima maior complexidade na atencédo ao
idoso. Muitas vezes o cuidador ou membros ativofaddlia passam a gerenciar e tomar
decisbes nas praticas de salde ao idoso e, mu@ss,vopera como fonte primaria na
prestacdo dos cuidados a este indivilutsto aumenta as solicitagdes por um suporte
profissional que possa lidar com algo consideradergencial como o sofrimento imposto
pela dor.

O terceiro motivo da procura pelo servico mais/alente no estudo foi os problemas
neurolégico com 16,2%, dos quais a principal cpgaliqgue tem impacto na vida do idoso e
de seu ciclo familiar é o acidente vascular cete®/C). Esta condicdo permite a
sobrevivéncia de metade dos acometidos em cincoeanm terco vivera dez anos, sendo que
60% dos sobreviventes recuperara a independéncicopacuidados pessoais e 75% andarao
de forma independente. Um quinto necessitara deéadas institucionais e o restante de
assisténcia familiar ou cuidadotés

A incapacidade leva a necessidade de um rearranjdidr para cuidar deste idoso,

diminuindo sua qualidade de vida e comprometendgath@amente as relagoes
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intrafamiliares. Quando necessita de um cuidadoerao a familia economicamente.
Independentemente de ser este, um cuidador cafdrata um membro desta familia, a
sobrecarga imposta a este individuo parece edtaniaeada com o nivel de independéncia
funcional do idoso cuidadd

A dispneia foi um sintoma bastante citado no ateadto emergencial pré-hospitalar,
com 15,6% de ocorréncias relacionadas. Em um esfudoverificou os sintomas de idosos
de baixa renda em seu ultimo ano de vida, encomtrigpneia (60%) como terceiro sintoma
mais citad®’. Isso sugere que este sintoma mostra-se imporgaatae as equipes de
emergéncia pré-hospitalar, uma vez que, além denseintoma relacionado a uma condi¢ao
vital do ser humano, respirar; indica também unalsite agravamento de sua condicdo de
saude ou indicio de finitude da vida.

Importante observar que os agravos encontrad@s gejuipes das ambulancias, os
quais possivelmente motivaram a chamada telefGsotiaitando o servico de emergéncia,
sugere falhas na atencdo bésica. Os agravos nnsramtes foram, em sua maioria,
relacionados as condi¢bes cronicas nao transmissiue as equipes de atencdo basicas
buscam prevenir. Fatores externos como queda gaigtura, também tem importancia na
morbimortalidade destes individuos e em sua quididie vida. As unidades basicas de saude
precisam estar atentas para estes agravos e qosprethospitalar tem um papel importante
como fonte de informacgdes para se criar medidageptieas.

CONCLUSAO

Os dados obtidos por este estudo evidenciaram nguenunicipio de Jequié o
percentual de idosos atendidos pelo SAMU Regioealié foi proporcionalmente maior que
o do restante da populacdo. Quanto ao perfil dosoml verificou-se que tanto na central de
regulacdo, como no atendimento movel de ambulgmeizaleceram idosos do sexo feminino,
com idade entre 60 e 79 anos, que buscaram atemdimes dias da semana, nos turnos
matutino e vespertino. O atendimento moével de aémuwih ocorreu preferencialmente nos
domicilios, sendo o tipo de ocorréncia classificadmo clinico e os usuarios encaminhados
para uma unidade de suporte publico. Quanto a@v@gique levaram o médico regulador a
encaminhar uma unidade de atendimento mdvel de lantia prevaleceram as categorias:
crise hipertensiva, dor, neurolégicos e dispneia.

Estes dados evidenciam que o atendimento pré-htsmpiSAMU é de suma
importancia para o atendimento dos agravos acoosetabs idosos. Trata-se de uma

importante porta de entrada aos niveis de maiopidade do SUS. As solicitacdes de
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atendimento em ambuléncia a idosos estdo rela@snad condicbes cronicas néo
transmissiveis, que sdo bastante comuns neste @tdpo, mas vale destacar que estes

eventos sdo passiveis de prevencdo na atencéaa.basic
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4.2 MANUSCRITO 2:

O ATENDIMENTO A IDOSOS PELO SERVICO MOVEL DE URGENC IA E A
POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA IDOSA

Julival Andrade Santos Junior
Adriana Alves Nery

RESUMO: objetivou-se avaliar se o servi¢o ofertado a idgsee SAMU atende a Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa. Estudo epidgmiml transversal, descritivo que
avaliou o atendimento mével de urgéncia dispoidild a idosos residentes em Jequié-BA.
Os dados do ano de 2013 da central de regulac@oserdico movel de ambulancia foram
disponibilizados em planilha do Excel. Na anadliskewou-se para as varidveis categoricas as
frequéncias absolutas e relativas e para as vaiauenéricas as medidas de tendéncia central
e dispersédo. Dos idosos atendidos pela centragigacao 56,3% eram mulheres, 64,5% com
idades entre 60 a 79, e nas equipes em ambul&@¥id® eram mulheres; 62,5% com 60 a
79 anos. O tempo resposta inicial foi 17min. enalfi36,8min. Os motivos que levaram o0s
idosos a procurarem o servico foram: 80,7% atenaionelinico, 13,5% trauma. Dos
atendimentos realizados pela ambulancia 88,3% faramesidéncia. Os principais agravos
foram crise hipertensiva (22%), dor (18,5%), e akgico (16,2%). O municipio necessita
implantar integralmente a Politica Nacional de ®adal Pessoa Idosa.

Palavras chave: SAMU; ambulancias; saude do ickmwjcos de saude para idosos; politica
de saude.

ABSTRACT: our objective was to assess whether the serviegeof to the elderly by the
SAMU ambulance service meets the demands of themMdtHealth Policies for the Elderly.
It is an epidemiological, cross-sectional, descrgpstudy evaluating the emergency mobile
service available to elderly people living in Jegui Bahia, Brazil. Data from the year 2013
from the regulation central and mobile ambulancevise were available in Excel
spreadsheets. In analyzing qualitative variablesaleulated the frequencies and percentages
and for the quantitative ones central tendency oreas Of the elderly attended by the central
regulation service, 56.3% were women and 64.5% &0dd 79. 54.4% of the attended by the
ambulance teams were women, 62.5% of which alsd 89d¢o 79. The initial response time
was 17 min and the final one 36,8 min. The motieegshe elderly to seek the service were:
80.7% clinical care and 13.5% trauma. 88.3% of ¢thee provided by ambulance was
domiciliary. The main grievances were hypertenswresis (22%), pain (18.5%) and
neurological ones (16.2%). The municipality neealdully implement the National Health
Policy for the Elderly.

Keywords: SAMU; ambulances; health of the eldeHgalth services for the aged; health
policies.
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INTRODUGAO

Uma das grandes conquistas da humanidade é o suneerexpectativa de vida da
populacdo. Segundo projecbes das Nacdes Unidets-se de um fendmeno que tende a
aumentar progressivamente em todo o mundo, seguinBmsil esta tendéncia. Segundo
dados Instituto Brasileiro de Geografia e Estatsti IBGE, o grupo de individuos acima de
60 anos € o0 que mais cresceu nesta Ultima déegutasentando 12,1% da populagéo.

Essa parcela da populacdo exige cuidados decesrest proprio processo de
envelhecimento, uma delas é a alta prevalénciaoddigdes cronicas ndo transmissiveis
Outro aspecto comum s&o as mudancas fisiologiuasidnais e bioquimicasDiante deste
quadro, no ano de 2002 foi promulgada por meioatéaRa n° 702/SAS/MS de 2002, que
institui as Redes Estaduais de Assisténcia a Sdadeoso, e em 2003 foi implantado o
Estatuto do IdoSoque no capitulo IV especifica o papel do SUS narga de atencdo a
saude do idoso, entretanto, ndo determina coms &steicos serdo financiados.

Neste sentido, no ano de 2006, foi promulgada #&aParMinisterial n® 1.395, que
implanta a Politica Nacional de Saude da Pessaaldpe objetiva regular e organizar os
servicos de saude para atender as necessidadessizm pdosa, de forma a assegura-los o
acesso a salde em todos os niveis de atendimeStid o

Esses avancos no cuidado a saude do idoso prgpelst®olitica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa visa restaurar, manter e promanelependéncia e autonomia do cidadao
brasileiro com 60 anos ou mais, por meio de a¢céesadde tanto coletivas como individuais
em conformidade com as diretrizes e principios di5,Scom o intuito de atender as
necessidades especificas desta faixa &taFiata politica visa acompanhar e avaliar o
potencial dos servicos de saude e as possibiliddelesia utilizacdo pelos usuarios. Neste
contexto, surge o Servico de Atendimento Moével dgédcias (SAMU) que resgata a
importancia da prestacao de cuidados emergenp@isneio de provimentos de insumos, de
suporte em todos os niveis de atencao, prioritatiéena atencdo domiciliar

O SAMU foi instituido para atender as demandashpspitalares, tendo sido
implantado por meio do Decreto n® 5.055 de 27 dé db 2004. Ele compde a rede de
atencdo as urgéncias e emergéncias e seu priralipetivo € ordenar a assisténcia ao
paciente, disponibilizar atendimento precoce esparte adequado, rapido e resolutivo. A
partir dessas consideracfes, este estudo buscdigaarse o servico oferecido ao idoso
atendido pelo SAMU encontra-se em consonancia copoldica Nacional de Saude da

Pessoa ldosa.
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METODO

Utilizou-se um desenho de estudo epidemiolégicansiversal e descritivo para
analisar os dados secundarios provenientes dassfad atendimento da central de regulacéo
regional e das ambulancias do servico mével SAMUcidade de Jequié-Bahia. Jequié
encontra-se situado na regido Sudoeste do Estadgaldia, € € 0 municipio sede de um
SAMU Regional, que é responséavel pelos atendimetitosrgéncia em um territério que
abrange 25 municipios circunvizinhos. Nestes mpigsiresidem aproximadamente 530.000
habitantes. Para este estudo utilizou-se apenass d#al regulacdo e do atendimento das
ambulancias prestados a populagéo idosa do munidgpdequié.

A cidade de Jequié aloca a base do SAMU Regioredt& as margens do rio de
Contas. Segundo o CENSO de 2010, possuia uma géputke 151.895 habitantes sendo
17.247 idosos com 60 anos ou mais. Destes, 7.4@nfaleclarados homens e 9.827
mulheres. Deste total de idosos, 15.897 moravarona urbana.

No periodo estudado (janeiro a dezembro de 20X¥3jnfavaliadas 3.505 fichas de
atendimento da Central de Regulacdo Médica e 2@66sf do atendimento realizado por 2
Unidades Basicas de Saude (USBs) e 1 Unidade Adanga Saude (USA) do SAMU-
Jequié-BA.

Os dados dos atendimentos prestados as pessoas fdoam disponibilizados pelo
SAMU em uma planilha do programa Excel e nela foranalisados. O banco traz
informacdes do perfil dos pacientes (idade, sexdd atendimento (dia da semana em que
houve o atendimento, hora do atendimento, tipoideina, ocupacdo do paciente, local em
gue se procedeu a ocorréncia, tipo de ocorrérenaices a que os pacientes foram destinados
e 0 motivo pelo qual a ambulancia prestou atendimen

Para andlise dos dados optou-se por realizar asngeg categorizacao das variaveis:
sexo em “masculino” e “feminino”; idade em “60 a @30s” e “80 anos ou mais”; dia da
semana em que houve o atendimento “fim de semabadse e domingo)” e “dia da semana
(segunda a sexta)”, turno do atendimento “manh@0(6&: até 11:59 h)”, “tarde (12:00h até
17:59 h)”, “noite (18:00 h até 23:59 h)” e “madrdga(00:00 h a 5:59 h); tipo de viatura
“USB I/lI” e “USA”; ocupacdo do paciente “aposentdd“do lar”, “autbnomao”, “outros”,
“desempregado” e “funcionario publico”; local deoa@ncia “residéncia”, “via publica”,
“unidade hospitalar” e “estabelecimento comergidldstrial”; tipo de ocorréncia “clinico”,
“trauma”, “Obito”, “transporte” e “psiquiatrico”; alestino “servico publico”, “privado” e

“publico/privado”.
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Calculou-se as frequéncias absolutas e relativaa pa variaveis categoricas, e
medidas de tendéncia central e dispersdo (médiseseiod padrdo) para as variaveis
quantitativas. O estudo foi aprovado pelo ComitéEtiea em Pesquisa da Universidade
Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), CAAE n° 3284.3.0000.0055.

RESULTADOS

Em 2013, a central de regulacdo do SAMU Regionallelguié recebeu 17.291
chamadas telefonicas de usuarios da cidade seddo skeste total 20,3% para atender
solicitacbes a idosos. Das 17.291 solicitacOedzesds a regulagdo, em 7.324 o médico
regulador acionou o suporte pré-hospitalar compegnas ambulancias, sendo em 1.197 fez-
se necessario o envio de Unidade de Suporte Avan¢#sA) e em 6.127 uma Unidade de
Saude Basica (USB).

Das 7.324 saidas de ambulancia, 28,2% (n=2066nfpeaa atender ocorréncias para
individuos da faixa etéria igual ou acima de 60sar@@hamou a atencdo nos resultados o
grande numero de ligacfes que foram classificaola® d¢rote (n=45.157).

No periodo analisado os dados da Central de ReéguB&MU Jequié evidenciam que
entre os idosos que ligaram para o servigo 56,2 elo sexo feminino; 64,5% com idades
entre 60 a 79 e 35,5% com 80 anos ou mais. Enquast@quipes em ambulancias 54,4%
eram do sexo feminino; 62,5% com 60 a 79 anos¥/380 anos ou mais.

A média de idade dos idosos que ligaram para dar&eafe Regulacdo Médica do
SAMU foi de 75,42 anos (+10,79) e entre os assistfgklo servico de ambuléancia a média de
idade foi de 76,23 anos (x10,52).

O tempo resposta entre a solicitagdo do chamada, achegada da equipe de
ambulancia ao local foi em média de 17 minutos B3 enquanto o0 tempo resposta total
que equivale ao momento que a central de regulem@be a chamada telefénica até a
chegada do paciente no hospital de referéncia andgua assisténcia da equipe ao paciente
finda foi em média de 36,8 minutos (+21,4).

Os motivos que levaram os idosos a buscarem og¢sedd SAMU foram: 80,7%
atendimento clinico, 13,5% trauma, 3,2% Obito, 1ti&asporte para instituicbes hospitalares
ou transferéncia entre unidades, 0,9% psiquiatrico.

Quanto ao local onde ocorreu o atendimento perselmpie 88,3% foram atendidos na
residéncia, 10% em via publica, 1,4% unidade halspite 0,3% em estabelecimento

comercial/industrial.
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Os principais agravos encontrados que justificacadeslocamento das equipes em
ambulancias até o local da ocorréncia foram: chgeertensiva (22%), dor (18,5%),
neurologico (16,2%), dispneia (15,6%), queda dapnmo altura (7,6%), agravos
cardiocirculatorio relacionados ou ndo com crispetiensiva (6,1%), O6bitos (6,1%),
hiperglicemia (5,8%), hipoglicemia (5,2%), politraa (4,1%), crise convulsiva (2,4%),
ocorréncias nao assistidas (2,3%), atropelamentp®%, transferéncia inter hospitalar
(1,3%), PCR (1%), hematémese (0,9%), agressdeadifh,8%), surto psicotico (0,5%) e nédo
foi possivel classificar (14%).

As solucdes encontradas pela equipe nas ambudaduoiante a assisténcia foram:
conduzir o paciente ao hospital (67,9%), paciemeéadido no préprio local sem que haja
necessidade de deslocamento do paciente (9,9%)p d@lm local (5,5%), Obito no
deslocamento (0,1%), paciente recusou atendimenth@gar a ambulancia no local (3,7%);
cancelamento da ocorréncia durante o processaydi&gdo medica (8,5%) e outros motivos
(4,3%). Vale salientar que em 1,4% das ocorrérnmase a necessidade de solicitar apoio de
outras instituicdes, sendo 28,6% ao corpo de baokye#2,9% a policia militar e 42,9%

outras instituicdes ndo especificadas.

DISCUSSAO

A transicdo demogréafica traz desafios cada vez nemi@os servicos e aos
profissionais de saude. No Brasil, o percentugajaulacéo idosa aumentou de forma intensa
e rapida sem que os servicos de saude tivesseno teanp se estruturar, considerando que
com o envelhecimento ha um aumento da prevalénam abndicbes crbnicas nédo
transmissiveis.

Diante deste novo quadro, o Estado brasileiro garantir a atencao integral a saude
do idoso teve que promover alteracdes no sisterbicpude saude visando dar respostas
adequadas as necessidades de saude dos idosos féxssn implantadas as Redes Estaduais
de Assisténcia a Saude do Idoso através da Ponaii@2 de 2002, o Estatuto do Idoso e
mais recentemente a Politica Nacional de Saudé&ldess.

Entretanto, mesmo com o0s avang¢os conquistados|t@sgl décadas, 0 acesso dos
idosos aos servigos publicos de saude ainda € uweritido, principalmente pelo fato do
processo do envelhecimento vir acompanhado pelatigées cronicas nao transmissiveis
mudancas fisiologicas, funcionais e bioquinifomse de forma direta ou indireta interferem

na condicdo de saude desta populacéo.
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A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa visantr a manutencdo da
capacidade funcional do idoso, por meio de acoesageracdo, manutencao e promocao da
autonomia e independéncia desta popuffcadeste contexto, a assisténcia oferecia pelo
servico de urgéncia do SAMU, permite diminuir estasapacidades, uma vez que, dando
assisténcia precoce € possivel evitar sequelasmomuncapacitantes que frequentemente
acometem estes individuos.

Porém, esta politica pouco considera as necessida$stenciais dos idosos, sendo
eminentemente preventiva, abordando de forma pbakianecessidades de assisténcia de
urgéncia a esta populacdo. Ela aborda questdesivaslaa atencdo domiciliar, e a
disponibilizacdo ao idoso de insumos e suporteaglost os niveis de atencdo. Neste sentido,
o0 SAMU Jequié atende em parte a legislacao vigéste que 88,3% dos atendimentos que
as equipes em ambulancia realizaram as pessoassidosrreu no domicilio. Nota-se que
esta informacdo supre uma necessidade previstalitigg do idoso e contempla a atencao
domiciliar no Ambito do Sistema Unico de Salde (SatBvés da portaria n® 963 de 27 de
maio de 2013 do Ministério da Sattle

A Politica Nacional de Atencédo a Pessoa Idosa gimeeé acdes integradas para o
combate a violéncia doméstica e institucional @ idosos, assim como a prevencdo de
acidentes no domicilio e vias publicas (quedasapalamentos). Os resultados obtidos por
este estudo evidenciam que no municipio analisg@fh élas ocorréncias feitas pelas equipes
de ambuléancia do SAMU foi em decorréncia de 7,6%dquda propria altura, 4,1%
politraumas, 1,4% atropelamentos, 0,8% agresssieadi Estas informacdes evidenciam que
0 municipio deve desenvolver a¢des que visem &mala implantacdo desta politica.

Ao analisar os dados do SAMU identificou-se quéadal de atendimentos realizados
pelas equipes de ambulancia 28,8% foram para idé&sies achados evidenciam que esta
populacdo apresenta necessidade assistencial fesppara protecdo de agravos frequentes,
principalmente no que se refere ao infarto agudontbxardio (IAM) e o acidente vascular
encefalico (AVE), que s&o duas comorbidades cordarenvelhecimentd.

No municipio de Jequié crises hipertensivas (22,@¥6pblemas neurolégicos (16,2%)
e cardiocirculatorios (6,1%), tiveram alta frequénna assisténcia prestada pelo servico
movel de urgéncia e emergéncia. A Politica NacideaRtencdo as Urgéncias que institui a
rede de atencdo as urgéncias no SUS indica a zagdio das linhas de cuidados
cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica @eitar suas sequetds

A politica nacional de saude da pessoa idosa tandigetiva recuperar, manter e

promover a autonomia e independéncia desta pomifagiieste contexto, a assisténcia
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oferecia pelo servigco de urgéncia do SAMU, perrditainuir estas incapacidades, quando
oferta assisténcia precoce a estes agravos, e gs$im as sequelas comuns e incapacitantes
que frequentemente acometem estes individuos.

Segundo a portaria n° 2.657, de 16 de dezembrO@%& As centrais de regulacdo sao
observatérios que possibilitam monitorar dinamicai®esistematicamente e em tempo real o
funcionamento de toda rede SUS, e pode gerar iaigies que auxiliem na melhoria deste
sistema e da saude em geral. Os dados deste estidknciam que os atendimentos
realizados pelo SAMU tanto na regulacdo (56%), tuaias ambulancias (80,7%), foram
clinicos.

Estes dados sugerem que as equipes do SAMU atenawitariamente enfermidades
passiveis de prevencao e controle na atencao bBsicde disto, ha indicios que a qualidade
do servico e a efetividade no cuidado ofertadoidosos na atencdo basica necessitam ser
melhor estruturados. As deficiéncias na resolugdeeencado destes problemas clinicos, pela
atencdo basica, refletem no aumento de casos @snpelo servigo pré-hospitalar movel e
de hospitalizacao.

Segundo a politica nacional de saude da pessaa i@@sencdo basica deve incorporar
mecanismos para promover melhoria da qualidaderemrto da resolutividade da atencao a
pessoa idosa, com envolvimento dos profissionaiatelacdo bésica e equipes de saude da
familia, incluindo a atenc&o domiciliar e ambulitbt’.

O tempo resposta das ambuléncias, equivalenteoazento da chamada telefénica a
chegada da equipe ao local solicitado, foi em médial7 minutos. A regulamentacéo
americana estabelece que em 95% das solicitactesmas seja de no méximo em 10
minutos®. Vale destacar, que em urgéncias quanto menar fempo entre a ocorréncia do
agravo e a assisténcia melhor sera o prognostermite, portanto, uma melhor sobrevida e
autonomia a estes individuos, que precisam vivenaeenvelhecimento ativo.

Vérios fatores influenciam no tempo resposta denditnento pelas equipes de
ambulancia, entre estes: oferta em numero sufeiadd ambulancias, qualidade da
pavimentacdo das vias de forma a possibilitar medicessibilidade ao local da ocorréncia,
caracteristicas urbanas locais como trafego infenss estreitas, transito caotico, distancia a
ser percorrida, qualidade das informacdes dispiadias pelo informante permitindo uma
rapida localizagdo do caso, dentre outras.

O SAMU regional de Jequié conta com duas USBs e W8®. O médico regulador
encaminha para os casos em que ele julgar de ngeaoidade as USBs, visto que estas

apresentam menor resolutividade e para os casoside gravidade e/ou com eminente risco
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de vida é encaminhado uma USA. A portaria n° 358 de abril de 2018 prevé que s&o
20% do atendimento deve ser realizado por uma URAQ% por USB. Nos atendimentos
prestados aos idosos de Jequié, em 16,3% dos @asédico regulador acionou USA e em
83,7% foram as USB.

Entre os resultados obtidos nos chamou a atengiar@e quantidade de ligagbes
classificadas como trote (n=45.157), o que de dertaa pode influenciar no tempo resposta
do atendimento. O servi¢co deve estudar politicasvigem a reducéo destas chamadas visto
gue o SAMU é um servico essencial e assim devieagado pela populacéo.

Outro fato que merece destague no municipio adalisastad relacionado a
incompletude e qualidade das informag0des registrpdi servico, evidenciando uma falta de
comunicacao entre estes membros. Entretanto, fidantios a necessidade de haver uma
discusséo entre os membros das equipes que atsaamiballancias no sentido de padronizar
estas informacgdes. O que, de certa forma, facititamelhor entendimento principalmente nos
atendimentos prestados. Evidenciou-se ainda tagadicativas de incompletude de algumas
informacfes que constam nas fichas tanto pela eodép assisténcia pré-hospitalar e da
regulacdo médica, o que em parte compromete umegi@ mais fidedigna do servigo
ofertado. O que dificulta a identificacdo das cqfids do paciente e o trabalho prestado pela
equipé’.

Esta incompletude no preenchimento das informagéssfichas de regulacdo e das
equipes de ambulancia podem estar associadas Gecetéca do servico, visto que estes
trabalhadores necessitam realizar acdes objetivagidas. Diante disto, sugere-se ao servico
0 planejamento de ac¢des de educacao continuadagsnéquipes com vistas a melhorar o
registro destas informacgdes, e assim, possibiitaa melhor avaliacdo e planejamento dos
servicos ofertados pelo SAMU, afinal, segungm#earia 1.600 07/07/2014 propria Politica
nacional de Atencdo as Urgéncias prevé o monitartone avaliacdo da qualidade destes

servicos prestados através dos indicadores querséozidos com estes dadds

CONCLUSAO

A partir dos resultados encontrados é possivellgmmgue o atendimento realizado
pelo SAMU a idosos residentes no municipio de &Bé atende em parte o que recomenda
a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa. AicBoénfoca acbes de prevencao de
agravos a saude, entretanto observou-se que odima&mos realizados pelo servigo pré
hospitalar movel do SAMU Regional Jequié sdo enonm@ioporcao o clinico.
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Considerando as caracteristicas das ocorrénciasatelodimento e levando em
consideracdo que a assisténcia prestada é tipitandemiciliar, faz com que o servico
apresente particularidades complementares a eéi@gpdNo municipio, o tempo resposta do
deslocamento da ambuléancia por ser um importadieador para o prognostico do agravo,
deve ser reduzido. O tipo de problema de salude ofmsrvado nos atendimentos foi o
clinico evidenciando a necessidade da melhoriaerdanento prestado pela atencao basica,
principalmente pelas equipes de saude da familia .

Diante do quadro evidenciado faz-se necessario dqure as caracteristicas da
Politica Nacional de Saude a Pessoa ldosa, hajasé€nha abordagem as questdes

assistenciais, principalmente no que se referagi@s/os a salde comum desta faixa etaria.
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5 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos foi possivel comctijue no municipio de Jequié o
percentual de idosos atendidos pelo SAMU Regioe@lié foi proporcionalmente maior que
0 do restante da populacdo. Quanto ao perfil dosoml verificou-se que tanto na central de
regulacdo, como no atendimento movel de ambulgmeizaleceram idosos do sexo feminino,
com idade entre 60 e 79 anos, que buscaram atemdimes dias da semana, durante os
turnos matutino e vespertino.

O atendimento movel de ambulancia ocorreu prefeabnente nos domicilios, o que
faz com que o servico apresente caracteristicapleamntares a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa. Os usuarios foram encaminhadasupa unidade de suporte publico,
sendo o tipo de agravo mais observado o clinicogque evidencia dificuldades nas
resolutividades dos problemas e necessidades di#e s@gistes usuarios que procuram
assisténcia na atencao basica, principalmente pelages de saude da familia.

Quanto aos agravos que levaram o meédico regula@gmcaminhar uma unidade de
atendimento movel de ambuléncia prevaleceram asgaads: crise hipertensiva, dor,
neuroldgicos e dispneia. No municipio, o tempoastpdo deslocamento da ambulancia por
ser um importante indicador para o prognosticogiava, deve ser reduzido.

Percebe-se ainda, que o SAMU atende em parte ceqamenda a Politica Nacional
de Saude da Pessoa ldosa, sendo o enfoque piéonggate em acdes de prevencdo dos
agravos a saude, entretanto, este servigco € eminente assistencial.

Os dados obtidos evidenciam que o atendimento gspialar SAMU é de suma
importancia para o atendimento aos idosos, send@oimportante porta de entrada aos niveis
de maior complexidade do SUS, visto que as saji@éa de atendimento em ambulancia a
idosos estdo relacionadas a condi¢des cronicasrandemissiveis, que sdo bastante comuns
neste grupo etario.

Diante do quadro evidenciado faz-se necessario @ementacdo da revisdo da
Politica Nacional de Saude a Pessoa ldosa no qge i@ fortalecimento as abordagens
assistenciais, levando em consideracéo os probldenaaide comuns desta faixa etaria.

Este estudo teve como limitacdo a auséncia do tregie algumas varidveis
importantes para tracar o perfil de atendiment&SadIU. A auséncia dos registros destas
variaveis talvez esteja relacionada a necessidadmaphcitacdo dos profissionais no sentido

de alertd-los quanto a importancia deste preenctiompara a identificacdo do perfil dos
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usuarios e a melhoria da assisténcia prestada asseos pelo SAMU. Além disso, a
necessidade de brevidade no atendimento ao uspddi® estar levando os profissionais a

negligenciarem os registros de alguns dados.
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ANEXO A- Ficha de Atendimento da Regulacéo

SAMU - SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
FICHA INDIVIDUAL DE REGULAGAO MEDICA

GOVERNO FEDERAL

BRASIL -~ |BAHIA

PATRIA EDUCADORA GOVERNO DO ESTADO

Jégjiie

CIDADE DO PROGRESSO

1192
TARM |

Solicitante:

Data: / / Hora:

Telefone:

Paciente:

Género: () Masculino () Feminino ldade:
Endereco:

Bairro 71 T 7
[ Agenor Aragao [J Centro [0 Kennedy [ s. J. Tadeu [ Alto B. Vista* [J C. Nova*
[ Agua Branca [ curral novoe [0 Km 3 [J saso luiz 0 Amaralina* 3 Inocoop™
O caixa D’Agua 3 1taigara L0 Kma ] Suissa [J B. Novo* ] Pau Ferro*
[J C. do América [ Jequiezinho [ Mandacaru [J Tropical [J cachoeirinha* [] Urbis*
O cansanciao [ J. Romao [ P. Sampaio [J V. Rodoviaria [

Cidade

O Aiquara [ Brejoes O itagi J tramaia [J L. Coutinho 3 Planaltino
O Apuarema [J Dario Meira I itagiba [ Jaguaquara O M. Vitorino [ santa Inés
[0 Barra do Rocha [ Ibirataia O Ipiaa O Jequie CJ Maracas _

Referéncia:

Assinatura / Carimbo

| MEDICO REGUIL ADOR

Obs: ‘

Histérico /7 Mec

Conduta:

TIPO: () Orientagé&o () Clinica () Trauméatica () Obstétrica () Pediatrica () Psiquiatrica

CONSCIENCIA RESPIRACAO PULSO SANGRAMENTO DOR AGUDA
] Normal [J Normal J Normal O ouvido 1 Abdominal
[ Confusa O Dispinéia [0 Rapido ] Nariz / boca [ Cefaleia
(3 sonoléncia [ Ruidosa O Lento [ vaginal 3 Toracica
[ Convulsao [ Nao respira 3 Irregular 0 Hematemese —
O Inconsciente CJ Nao Sabe [ Sem pulso [J Grande
[CJ Nao sabe [CJ Nao sabe [ Outro
O Atropelamento ] Queda da prépria altura [0 Queda de 1 a4 m. [ Queda + de 4 m.
TRAUMA |0 Queimaduras [ Acidente motocicleta 0 Encarceramento ] Acidente ciclistico
[ Exploséao ] Acidente Automobilistico [ Capotamento -
1 01 contragéo 7/ 10 min ] 1-3 contragdes / 10 min [ 3-5 contracdo / 10 min
T. PARTO
[J sangramento [J Bolsa rota [ Nascimento [J Nao sabe
MEIOS [1usse ] usa
Assinatura / Carimbo
v SOLUCOES . APOIO MEIOS | TEMPO RESPOSTA
D | Conduzido ao hospital =2 pm usB Bl Solicitagao -
1 [ Conduzido a UPA O PRE chegada na cena
O | Atendido no local OO PRF 0 o1
o 3 Obito no local 0 emy 3 o2 E® Decorrido na cena
= [J Obito no deslocamento O cem :
E [0 Recusou atendimento J VIA BAHIA UsSA Bl Saida da cena -
N - chegada hospital
R ] DASA cond. meios préprios — .
A [0 DASA evadiu-se, niao encontrado CJ Jequie
D BE¥ Total
[J Cancelado "
o O 1piaa
R =3

Assinatura / Carimbo

0
T
“
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ANEXO B - Ficha de Atendimento em Ambulancia

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (dentlficagdo @
Ficha de Atendimento Pré-Hospitalar Exame Fisico)

Data: / / Registro. Hora:
Nome: |Idade:
Qcupacao: Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Endereco: Bairro :
Tipo de ocorréncia:
Local da ocorréncia - ( ) Residéncia ( )Via publica
Acompanhante:
Regulador: Enf.ou Auxiliar Intervencionista: condutor:
Recebido por : Hospital :

LOCALIZACAO ANATOMICA

ACHADOS )
CLINICOS: Sem Alteragdes ( ) Q\
Respiratorio () Neurolégico/Psiquiatrico ( ) . ( \
Intoxicaco { 3 Cérdio-circulatorio ( ) (\’ ! AR
Embriagues () Chogque () ' ) N
Obito () Mal-subito-Desmaio ( ) !
Alergias? () Trabalho de Parto () [ \
Traumas : ;
Glasgow : C@

Aspiragéo ( )

Sondagem ( ) Retirada de Corpo Estranho ( )

Drenagem Toracica () Vent.com Ambu ()

Cardioversao/Desfibrilacéo ( )
Curativo ( ) )

Imobilizagdo ( )

Sutura ()

Instalagdo de Oxigénio ( )

Massagem Cardiaca ( )

Intubacéo ( )

Puncéo Venosa ( )

Nebulizagéo ( )

RESUMO DE SINAIS E SINTOMAS:

CONDUTA:

OBS.: FAVOR PREENCHER TODOS OS CAMPOS, INCLUSIVE HORA E IDADE.

USA ( )USBII( YUsBIl( )

( )PRF Assinatura e Carimbo:
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