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RESUMO

Tratou-se de um estudo com delineamento transversal, tipo survey, realizado com os
profissionais do Servico de Atendimento Pré-hospitalar (APh) Publico de Belo Horizonte.
Objetivou-se avaliar a adocdo das medidas de precaucdo, por meio de conhecimento e
atitude; identificar os fatores intervenientes na adocdo de medidas de precaucéo; e,
determinar a incidéncia dos acidentes de trabalho por exposicao a material bioldgico. Os
dados foram coletados no periodo de junho a julho de 2006, por meio de questionario
estruturado. Para a caracterizacdo da amostra, foi feita analise descritiva e, para verificar
as associacfes, uma analise univariada, por meio do teste Qui-Quadrado. A analise
multivariada feita por meio da regressao logistica multipla, descreveu a relagdo entre os
dados demogréficos, adog¢do de medidas de precaucdo e acidente de trabalho.
Participaram do estudo 238 profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos/auxiliares de
enfermagem e condutores). Quanto ao sexo, 66,8% eram do sexo masculino, 51,7% com
idade inferior a 33 anos, 58,4% com tempo de atuacdo no APh inferior a dois anos e
69,7% lotados em Unidade de Suporte Basico. Para a analise do conhecimento,
observou-se que os médicos atingiram um indice de conhecimento inferior a 75% em
relacdo a precaugbes padrdo e acondicionamento do lixo produzido durante o
atendimento pré-hospitalar. E, para o profissional condutor, observou-se que o
conhecimento em quase todos os itens avaliados n&o foi considerado adequado. Quanto
a analise de atitude, observou-se que nenhum dos profissionais atingiu um indice de 75%
para uso de mascara facial e 6culos de protegdo e para indicagdo do equipamento de
protecdo individual. A analise da regressao logistica multivariada revelou associacéo
estatisticamente significativa entre condutores e técnicos/auxiliares de enfermagem e a
ndo adocdo de medidas de precaucdo. Os profissionais salientaram a necessidade de
treinamentos sobre riscos ocupacionais, no¢cdées basicas de controle de infeccdo e a
realizacao de reunides periddicas. ldentificou-se uma incidéncia de acidentes de trabalho
envolvendo material biolégico de 20,6%, sendo que 40,8% destes durante o0 manuseio de
materiais pérfuro-cortantes, 49,0% por contato com fluidos corporais e 10,2% por ambos.
Dentre todos os profissionais acidentados, destacou-se o médico (35,3%), o enfermeiro
(24,0%), técnico/auxiliar de enfermagem (17,7%) e condutor (16,7%). De forma global, a
avaliagdo médica pos-acidente ndo foi realizada em 63,3% dos casos, e para 81,6% nao
foi emitida a Comunicacdo de Acidente de Trabalho. Nenhuma conduta imediatamente
ap6s o acidente foi tomada em 55,0% dos casos e em 61,2% nao foi realizado
acompanhamento soroldgico. E, finalmente, a regressao logistica multivariada evidenciou
que profissionais lotados em Unidade de Suporte Avancado e tempo de atividade
superior a dois anos no APh constituiram fatores de risco para a ocorréncia de acidentes
de trabalho. Diante dos resultados obtidos neste estudo e da importancia social do
atendimento pré-hospitalar, torna-se imprescindivel implantar programa de educacao
continuada com a finalidade de melhorar o conhecimento do profissional em relacdo ao
controle de infeccdo e as recomendacdes da biosseguranca, bem como a instalacdo de
uma orientacdo formal e acompanhamento do profissional ap6s a ocorréncia de
acidentes de trabalho.

Palavras chave: atendimento pré-hospitalar; medidas de precaucdo; acidente
ocupacional; equipe multiprofissional.
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ABSTRACT

It was a survey study, accomplished with professionals of the Pre-hospital Attendance
Public Service (APh) of Belo Horizonte. The aims were to evaluate the adoption of the
precaution measures, through knowledge and attitude; to identify the intervening factors in
the adoption of precaution measures; and, to determine the incidence of the work
accidents by contact with biological material. The data were collected from June to July of
2006, by a structured questionnaire. For the characterization of the sample, it was
performed a descriptive analysis and, to verify the associations, an unvariate analysis
through the chi-square test. The multivariate analysis was performed using the logistic
regression; it described the relationship among the demographic data, adoption of
precaution measures and work accident. The sample studied included 238 professionals
(physicians, nurses, nursing technicians/auxiliaries and drivers), 66,8% were male, 51,7%
with age inferior to 33 years, 58,4% with time of activity at the APh less than two years,
and 69,7% allocated in the Unit of Basic Support. In the analysis of the knowledge, it was
observed that the physicians reached an indicator inferior to 75% in relation to precautions
standards and destiny of the garbage produced during the pre-hospital service. And, for
the drivers, it was observed that the knowledge was considered not appropriate in almost
all of the appraised items. In the analysis of attitude, it was observed that none of the
professionals reached an index of 75% for use of facial mask and protection glasses, and
for indication of the equipment of individual protection. The multivariate logistic regression
analysis revealed statistically significant association between drivers and nursing
technicians/auxiliaries and the not adoption of precaution measures. The professionals
pointed out the need of trainings on occupational risks, basic notions of infection control
and the execution of periodic meetings. It was identified an incidence of 20,6% of work
accidents involving biological material, 40.8% of these during the handling of sharp edge
objects, 49.0% by contact with body fluids and 10.2% by both of them. Among all the
injured professionals, the main were physicians (35.3%), follo3.0829 2ST3 1 Tf0.001.42297 Tm( in
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1 INTRODUCAO

Os acidentes e violéncias no Brasil, a que as pessoas estdo submetidas,
configuram um problema de saude publica de grande magnitude e
transcendéncia, que tem provocado forte impacto na morbidade e na mortalidade
da populacdo, em decorréncia, quase sempre, de acdes ou omissdes humanas e

de condicionantes técnicos e sociais.

Entende-se por violéncia qualquer acdo que ocasione danos fisicos,
emocionais, morais e ou espirituais ao préprio agente e a terceiros. E, por
acidente, o evento nado intencional e evitdvel causador de les@es fisicas e/ou
emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes sociais, como o0 do

trabalho, do transito, da escola e dos esportes e lazer (BRASIL, 2001a).

Os varios tipos de acidente e de violéncia configuram, portanto, um
conjunto de agravos a saude que podem ou nédo levar a morte, 0s quais constam
da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), sob a denominacédo “causas
externas”. O critério de classificacdo apoia-se na natureza da lesdo, englobando
ferimentos, fraturas, gueimaduras, intoxicacoes, afogamentos, e

envenenamentos, entre outros tipos (BRASIL, 2001a).

No Brasil as mortes por acidentes e violéncias ocupavam o quarto lugar no
quadro de mortalidade geral. Na década de 1980 passaram a responder pela
segunda causa de Obitos, ensaiando a discussédo de que se tratava de um dos
mais graves problemas de salude publica a ser enfrentado. A partir de entao,
essas mortes representam cerca de 15% de 6bitos registrados no pais, perdendo
apenas para as doencas do aparelho circulatorio (BRASIL, 2001a).

A concentracdo dos acidentes e dos atos de violéncia € visivelmente maior
nas areas urbanizadas, que acumulam cerca de 75% do total das mortes por
causas violentas. Nas areas rurais, o fendbmeno também encontra-se presente,
traduzido na forma de confltos envolvendo posse de terra, narcotrafico,
aliciamento e exploracéo de criancas e adolescentes para prostituicéo, e trabalho
escravo. Sao também consideraveis as vitimas de intoxicacao por agrotoxico e de

envenenamento por animais peconhentos (BRASIL, 2001a).
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O impacto econémico provocado por acidentes e violéncias no Brasil pode
ser medido diretamente pelos gastos hospitalares com internagéo, que em 1997,
correspondeu a aproximadamente 8% dos dispéndios com internagdes por todas
as causas (BRASIL, 2001a).

Nos Uultimos anos, a crescente demanda por servicos de urgéncia,
resultante do crescimento do nimero de acidentes e de atos de violéncia urbana
e da insuficiente estruturacdo da rede de atendimento a populacao, foram fatores
que contribuiram decisivamente para a sobrecarga dos servicos de urgéncia e
emergéncia disponibilizados. Em consonancia, esta area passou a ser
considerada como uma das mais problematicas do Sistema de Saude, a qual tem
causado forte impacto no Sistema Unico de Saude (SUS) e no conjunto da
sociedade (BRASIL, 2002).

Como a assisténcia, aos pacientes em estado critico, é realizada
predominantemente nos servicos que funcionam exclusivamente para este fim,
como os tradicionais pronto-socorros, tornou-se imperativo estruturar os Sistemas
Municipais de Urgéncia e Emergéncia, de forma a envolver toda a rede
assistencial: desde o atendimento pré-hospitalar (unidades béasicas de saude,
programa de Saude da Familia, ambulatorios especializados, servicos de
diagnostico e terapias, unidades ndo hospitalares) e servicos de atendimento pré-
hospitalar mével (SAMU, Resgate, ambulancias do setor privado, etc.), até a rede
hospitalar de alta complexidade (BRASIL, 2002).

Em razdo da necessidade de mudancas na politica de saude no Brasil e da
auséncia de diretrizes nacionais para a area da emergéncia, alguns estados
passaram a implantar, em 1980, os servicos de atendimento pré-hospitalar (APh),
dissociados de uma politica nacional de planejamento, instalacdo e
operacionalizacdo. Tal fato pode ser evidenciado pela aprovacdo da primeira
portaria que regulamentou o servico de atendimento pré-hospitalar no Brasil,
dezenove anos apds a implantacdo deste tipo de atividade no pais (BRASIL,
1999).

Nesse contexto, o servigo de atendimento pré-hospitalar tem por finalidade
prestar atendimento a vitimas em situacado de urgéncia e emergéncia, onde quer

que elas se encontrem, durante o transporte e até sua chegada a uma instituicdo
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de atendimento especializado (BRASIL, 2002). Para Lopes e Fernandes (1999), o
atendimento pré-hospitalar caracteriza-se por toda e qualquer assisténcia
realizada direta ou indiretamente ao ser humano fora do ambito hospitalar que

vise a manutencao da vida e a minimizacao das sequelas.

De acordo com a Portaria n. 2.048/2002 do Ministério da Saude (MS),
considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia o atendimento
qgue procura chegar precocemente a vitima, onde quer que esta esteja, apos a
ocorréncia de um agravo a sua saude (de natureza clinica, cirargica, traumética
e/ou psiquiatrica) que possa causar sofrimento, sequelas, ou mesmo, morte.
Nessas circunstancias, torna-se necessario, portanto, prestar-lhe atendimento
e/ou transporte adequado a um servico de saude devidamente hierarquizado e
integrado ao Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2002).

Essa mesma portaria dispde também sobre a organizacdo do atendimento
pré-hospitalar em dois niveis de complexidade: suporte basico de vida (SBV) e

suporte avancgado de Vida (SAV).

Para o SBV, o atendimento de vitimas destina-se ao cuidado no local e ao
transporte de pacientes com risco de morte, conhecida ou ndo, porém, sem
necessidade potencial de intervencdo médica no local e/ou durante o transporte
até o servico de saude de destino (BRASIL, 2002).

Ao SAV compete o atendimento de vitimas, clinicas ou de traumas,
potencialmente portadoras de lesGes de barreiras epiteliais e/ou mucosas, cujo
quadro, na grande maioria das vezes, exige a realizacdo de procedimentos
complexos/invasivos para a manutencéo da vida. Esse atendimento, no local do
evento, visa a definicdo do diagndstico inicial e a reanimacédo e estabilizacdo do

paciente, para posterior transferéncia a uma unidade hospitalar (BRASIL, 2002).

A importancia social do atendimento pré-hospitalar tem sido cada vez mais
destacada, tendo em vista 0 aumento do nimero de atendimentos, principalmente
depois de 2003, quando se passou a considerar toda e qualquer natureza de
emergéncia. Antes, era priorizado o atendimento a vitimas de violéncias e

acidentes.

A complexidade e a invasibilidade do atendimento prestado ao usuario do
APh tém se tornado cada vez mais frequentes, tais como: realizacdo de
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massagem cardiaca a céu aberto, rafia de vasos por amputacdo traumatica,
contencdo de hemorragias por outras lesGes, acesso vascular central e periférico,
intubacao e aspiracdo de conteldo traqueal, dentre outras. Situac6es como essas
podem expor os profissionais a contatos com os fluidos corporais, passiveis de
transmissao de doencas, principalmente as de origem viral, como as hepatites e a

sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida.

Doencas transmitidas, principalmente por sangue contaminado pelo virus
da hepatite B (VHB), hepatite C (VHC) e da imunodeficiéncia adquirida (HIV), tém
sido diagnosticadas em trabalhadores da salude apds a exposicdo acidental com
material biologico, seja por lesdes percutdneas, contato do sangue com a
membrana mucosa ou pele ndo integra (CENTER FOR DISEASE CONTROL,
1987).

Outro aspecto se refere aos riscos relativos a prestacao da assisténcia. De
acordo com o perfil do usuario e do atendimento, a ndo adocdo de medidas de
protecdo pelo profissional pode configurar uma maior exposi¢cdo ocupacional,
caracterizando o agravamento do risco da atividade desempenhada. Varios
autores destacam a possibilidade de contaminacao dos profissionais de saude por
microrganismos transmissiveis por sangue, secrecdes e excre¢cdes humanas
durante o desenvolvimento de suas atividades (CAIXETA; BARBOSA-BRANCO,
2005; CAMPOS, 1999; MACHADO et al., 1992; BRANDAO JUNIOR, 2000; REIS
et al., 2004; SIMOES et al., 2003).

Inserida no contexto do atendimento pré-hospitalar como enfermeira,
desde 1996, minha principal area de atuacdo tem sido a assisténcia direta a
pacientes em estado critico. Assim, algumas observacdes passaram a fazer parte
do meu cotidiano, principalmente no que se refere a adocdo de medidas de
precaucdo pela equipe multiprofissional no desempenho de suas a¢des com o

usuario.

A percepcdo de que, muitas vezes, a equipe multiprofissional ndo se atém
as medidas de precaucéo tornou-se um desconforto, questionamentos sobre essa
pratica passaram a ser cada vez mais fortes, levando-me a buscar, a partir de um

estudo sistematizado, respostas para tais questoes.
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Um dos aspectos desse questionamento refere-se ao fato de que a atitude
do profissional durante o APh pode influenciar diretamente o prognéstico do

usudrio desse servico.

Diante desse panorama, uma extensa revisdo de literatura foi realizada,
constatando-se que o conhecimento sobre a adocdo de medidas de precaucéao,
riscos ocupacionais e infecgbes associadas ao cuidar na area de atendimento

pré-hospitalar é escasso.

Com a realizacdo deste estudo, almeja-se contribuir para a expansao do
conhecimento nas areas de biosseguranca e saude do trabalhador, fomentando
discussbes sobre a adocdo das normas de precaucdo pela equipe

multiprofissional.

Pretende-se, ainda, estimular novas reflexdes entre os profissionais do
APh sobre as formas de minimizar os riscos ocupacionais e otimizar as condutas
gue reduzam a transmissao de microrganismos durante seu exercicio profissional,
além de incentivar outros pesquisadores a realizar estudos relacionados ao tema

proposto.

Definiu-se, como pergunta norteadora da proposta deste estudo: O
conhecimento e a atitude dos profissionais do APH estariam contribuindo para
que as medidas de precaugdo sejam adotadas durante o atendimento pré-

hospitalar?
Como hipoteses, tém-se:

H; - Existe associacdo entre o conhecimento e atitude da equipe

multiprofissional e a adogdo as recomendacdes das medidas de precaugéo.

Hy - N&o existe associagcdo entre o conhecimento e atitude da equipe

multiprofissional e a adogéo as recomendacgbes das medidas de precaugio.

Considerando a relev
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Almeja-se, também, identificar fatores que poderiam interferir na adoc¢éo de
tais recomendagfes, além de determinar a incidéncia de acidentes de trabalho
decorrentes da exposicao a material biologico, a fim de obter-se uma analise mais

aprofundada desta realidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a adogcdo de medidas de precaucdo pela equipe multiprofissional do
atendimento pré-hospitalar publico de Belo Horizonte.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever o perfil demografico da equipe assistencial multiprofissional do
atendimento pré-hospitalar (sexo, idade, tempo de formacédo profissional, tempo

de atuacdo na instituicdo e unidade de lotacao);

- ldentificar conhecimento e a atitude em relacdo a adocdo as medidas de

precaucao;

- Identificar os fatores intervenientes a adocdo as medidas de precaucdo para a

equipe multiprofissional; e,

- Determinar a incidéncia de acidentes por exposicdo ocupacional a material
biolégico entre a equipe multiprofissional e suas caracteristicas: veiculo de
contato, avaliacdo médica, emissdo da comunicacdo de acidente de trabalho,
conduta imediatamente ap0s o0 acidente e acompanhamento soroldgico do

profissional.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Aspectos histéricos da implantacdo do Atendimento Pré-hospitalar

A primeira tentativa de organizacdo moderna de auxilio médico de urgéncia
data de 1792, na qual o cirurgido militar Dominique Larrey praticava cuidados
basicos de atendimento a saude de pacientes vitimas das guerras no periodo
napolednico no préprio campo de batalha, tendo por objetivo prevenir
complicacbes e mortes. As guerras seguintes confirmaram os beneficios do
atendimento médico precoce prestado aos soldados e combatentes (LOPES;
FERNANDES, 1999).

Mesmo diante do aumento progressivo do nimero de mortes ocasionadas,
principalmente, por acidentes de transito, na pratica civil, a histéria registrou a
lenta mobilizacdo dos médicos em assumir o carater clinico do atendimento
emergencial precoce. Isso fez com que as autoridades sanitarias delegassem,
inicialmente, aos militares a responsabilidade pelos procedimentos de resgate e
atendimento inicial as vitimas de transito e males subitos (LOPES; FERNANDES,
1999).

Apesar de a literatura consultada ndo fazer alusdo ao periodo
compreendido entre 1792 e 1950, notou-se uma preocupacao crescente dos
servicos de emergéncia e do Estado em melhorar as condicbes de atendimento a

populacao vitima de trauma e males subitos.

3.1.1 A Implantacdo do Servico de Atendimento Pré-hospitalar na Franca

Em 1955, foram criadas as primeiras equipes moveis de reanimacao
francesas (SMUR), cuja missdo era prestar assisténcia médica a pacientes
vitimas de acidentes de transito e promover a manutencao da vida dos pacientes
submetidos a transferéncias inter-hospitalares, pelo emprego de cuidados basicos
e avancados. Tais cuidados visavam a promocao de ventilacdo, respiracdo e
circulacdo adequadas no local do evento e durante o transporte, até que o
paciente passasse a ser cuidado por uma instituicdo hospitalar (LOPES;
FERNANDES, 1999).
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Em 1960 os médicos franceses identificaram uma desproporcéo importante
entre 0s recursos hospitalares disponiveis para tratar doentes e feridos em
ambientes hospitalares e os meios disponibilizados para o atendimento pré-
hospitalar até entédo existentes (LOPES; FERNANDES, 1999).

Apesar, de a historia ndo descrever como foram implantados os SMUR na
Franca, sabe-se que nesta época os profissionais que realizavam atendimento
emergencial constataram a necessidade de treinamento adequado das equipes
de socorro e a importancia da participacdo do médico no local do evento (LOPES;
FERNANDES, 1999).

Em 1968, foi instituido oficialmente na Franca o Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), que tinha por finalidade coordenar as atividades dos
SMUR. Embora os registros histéricos ndo esclarecam o porqué desta iniciativa
do governo francés, infere-se que o projeto SAMU deveria organizar e coordenar
as varias tendéncias e servicos de atendimento pré-hospitalar existentes, dando-

Ihes uma diretriz Unica.

Para que o0 projeto se concretizasse, criou-se uma central de
atendimentos, chefiada por um profissional médico, que controlava e orientava a

distancia os profissionais que atuavam nos SMUR.

As equipes passaram a intervir também nos domicilios dos pacientes,
configurando, assim, os principios que regem o atendimento pré-hospitalar até os
dias atuais (LOPES; FERNANDES, 1999; BRASIL, 2002).

3.1.2 A implantacdo do Atendimento Pré-hospitalar nos Estados Unidos

Em 1966, nos Estados Unidos teve inicio o Atendimento Pré-hospitalar,

conhecido por Emergency Medical System (EMS).

A Academia de Ciéncia do Conselho Nacional de Recuperacdo Norte
Americana publicou estudo com resultados sobre a qualidade da sobrevivéncia e
recuperagdo das vitimas de acidentes envolvidas em processos traumaticos e

choques quando atendidas precocemente de forma adequada (FRITZ, 1995).

A partir dessa publicacdo, o governo americano instituiu um programa que

obrigava as entidades governamentais de seguranca rodoviaria a desenvolver um
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sistema de atendimento em emergéncias que fosse eficiente, sendo reduziria em
10% os fundos para manutencao das rodovias federais. A implementacdo deste
programa foi administrada pela Secretaria Federal de Transportes, com a

responsabilidade de ajudar os estados da Federacdo Americana (FRITZ, 1995).

Diante de tal exigéncia, o Departamento de Transportes dos Estados
Unidos desenvolveu o programa de treinamento e formacdo de técnicos em
emergéncias de nivel basico e o Comité de Critérios de Ambulancias recomendou
0os padrbes de equipamentos e veiculos que deveriam ser empregados na

montagem das ambulancias (FRITZ, 1995).

Com a experiéncia adquirida durante a guerra do Vietna, os militares
americanos, em campo de batalha, desenvolveram estratégias para aumentar as
chances de sobrevivéncia e qualidade de vida dos soldados feridos em combate.
O atendimento era prestado com técnicas de Suporte Avancado de Vida, no
préprio campo de conflito, com a finalidade de estabilizar os sinais vitais para
posterior remo¢ao a uma unidade hospitalar, onde o mesmo receberia tratamento
definitivo (FRITZ, 1995).

Comprovado o desempenho positivo do atendimento pré-hospitalar, em
1972, o presidente Nixon delegou ao Departamento de Saude dos Estados
Unidos a atribuicdo de desenvolver técnicas similares aquelas experimentadas no

Vietnd, objetivando organizar o Servico de Emergéncias Médicas (FRITZ, 1995).

O padréo de treinamento para o0s técnicos em emergéncias médicas, com
o nivel de paramédico, foi testado por mais de dois anos, sendo conclusivamente
aprovado pelas agéncias dos Estados Unidos que realizavam atendimento pré-
hospitalar. Assim, definiu-se como paramédico o profissional de nivel médio
habilitado a intervir em eventos de natureza clinica ou traumética utilizando
técnicas basicas ou avancadas e realizando procedimentos invasivos ou nao, no

sistema de atendimento pré-hospitalar (FRITZ, 1995).

Este tipo de organizacdo do servico de atendimento pré-hospitalar

americano se mantém desde a sua implantacdo até os dias atuais.



Revisdo de Literatura 26

3.1.3 A Implantacdo do Atendimento Pré-hospitalar no Brasil

No contexto brasileiro, a primeira iniciativa de atendimento pré-hospitalar
data de 21 de junho de 1893, quando o Senado Federal aprovou a lei intitulada “O
socorro médico de urgéncia em via publica”, que pretendia assegurar atendimento
as vitimas de traumas e males subitos cuja natureza fosse incompativel com o
tratamento domiciliar. Devido a falta de recursos financeiros, este projeto nao
chegou a ser implantado (BRASIL, 2001b).

De 1893 a 1901, os registros histéricos ndo mencionam mudancas ou
novas tentativas de implantacédo do projeto de socorro médico de urgéncia em via

publica.

Em 1901, o prefeito do Rio de Janeiro, Jodo Felipe Pereira, pretendendo
colocar em prética a lei ja existente, fez nova tentativa de implantacdo do Servico
de Urgéncia Urbano. Entretanto, a frota de veiculos, comprada para o
atendimento deste Servigco ndo foi renovada devido a deflagracdo da Primeira
Guerra Mundial, quando toda a producdo européia de carros foi destinada ao
atendimento do conflito mundial (BRASIL, 2001b).

Em 1920, findo o conflito, o Governo Federal renovou sua frota de
ambulancias para facilitar o socorro no perimetro urbano da cidade do Rio de
Janeiro e algumas areas suburbanas. Porém, foram detectadas falhas graves do
pronto atendimento médico-cirirgico de urgéncia, o que novamente dificultou a
implantacdo de uma politica favoravel ao desenvolvimento do atendimento pré-
hospitalar (BRASIL, 2001b).

Nos anos seguintes, o Governo Federal, por intermédio do Servico de
Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), realizou o transporte de
vitimas e acidentados aos hospitais publicos e conveniados. Esta atividade teve
continuidade apds a implantacdo, primeiro, do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) e, depois, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS).

Atualmente, o Sistema Unico de Salide vem executando estas atividades
por intermédio da Secretaria de Saude e do Corpo de Bombeiros Estadual,

mediante convénio de cooperacéo e atuagao conjunta (BRASIL, 1999).
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A érea de Urgéncia e Emergéncia constitui um importante componente da
assisténcia a saude. O crescimento da demanda por servicos nesta area nos
dltimos anos, devido tanto ao aumento do numero de acidentes e atos de
violéncia urbana, quanto a insuficiente estruturacdo dos servicos de saude, € um
fator que tem contribuido decisivamente para a sobrecarga dos servigcos de
urgéncia e emergéncia disponibilizados para o atendimento a populagédo (BRASIL,
2001a).

Tudo isso tem provocado forte impacto no SUS e no conjunto da
sociedade. Na area da Saude, este impacto pode ser medido diretamente pelos
gastos realizados com a internacdo hospitalar, quando da necessidade de
assisténcia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e com o prolongamento da
permanéncia hospitalar, devido a alteracdes do progndstico inicial do paciente
(BRASIL, 2001a).

A mudanca no perfil epidemiolégico da morbi-mortalidade no pais levou o

Brasil a assinar com a Franga um convénio bilateral, por intermédio do Ministério
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perfil de morbi-mortalidade referente a acidentes e atos de violéncia na populacdo
(BRASIL, 2002).

Ao prestar atendimento de urgéncia, o SAMU tem contribuido para a
melhoria da qualidade de sobrevida do usuéario. O conhecimento de seus
resultados possibilita a implementacdo de programas que visam a prevencao para

a protecéo da integridade do ser humano (BRASIL, 2001a).

3.1.3.1 A Implantagdo do Atendimento Pré-hospitalar em Belo Horizonte

Em Belo Horizonte o Sistema de Atendimento Pré-hospitalar teve inicio em
dezembro de 1994, resultante do convénio entre a Prefeitura e o Corpo de
Bombeiros, a partir do qual nove unidades de Resgate foram colocadas a
disposi¢céo da populagédo de Belo Horizonte. Destas, oito, sob a responsabilidade
do Corpo de Bombeiros realizavam atendimento basico de saude, e uma, a cargo

da prefeitura, realizava atendimento de suporte avancado de vida.

Entre 1994 e 2002, todas as unidades de atendimento pré-hospitalar em
Belo Horizonte ficaram conhecidas pelo termo militar “Resgate”.

O atendimento prestado pelas unidades de resgate baseava-se na
mensuracao de dados vitais, imobilizacdo e transporte. A equipe desta unidade
era composta por trés bombeiros socorristas, segundo o nivel de complexidade,
treinados em suporte basico de vida. J&4 a Unidade de Suporte Avancado (USA)
atendia pacientes em estado critico. Sua equipe era composta por um medico civil

e trés bombeiros socorristas.

Essas nove unidades atendiam as solicitagcdes da populagéo via chamada
telefénica a Central do Corpo de Bombeiros, reguladas, ou seja, controladas e

orientadas, por um segundo médico civil (figura 1).

Em agosto de 1996, os bombeiros socorristas foram substituidos por um
enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e um motorista socorrista. Este
ultimo, apesar de ndo ser profissional da area da saude, mas, por integrar a
equipe multiprofissional, foi treinado em servigco em relagcéo as técnicas de suporte
basico de vida e identificacdo de todo o material médico-hospitalar utilizado pela

equipe, com a finalidade de otimizar o atendimento.
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Atendente recebe aligacao e solicita informacdes basicas

A ligacao é redirecionada para o médico regulador

FUNCOES
Obter as melhores informagdes possiveis de quem fez
a ligacdo pedindo ajuda, escolher para cada caso a
melhor solugdo, orientar cuidados até que chegue a

Atendimento telemédico:
n&o havendo necessidade
do envio de uma unidade,
o chamado é registrado na
base de dados do SAMU.

Médico ambulancia, informar a equipe que vai fazer o
|:> atendimento tudo que conhecer da situagdo, coordenar
ReQUIador todo o atendimento, solicitar apoio do Corpo de
Bombeiros e da Policia Militar se necessario, entrar em
contato com o servigo que vai receber o paciente e
Informar ao medico do servigo sobre as condi¢cdes do
paciente e o que foi feito no Atendimento Pré-
Hospitalar.
| |
Se o atendimento mével
for necessario, uma
unidade movel é
imediatamen
I | |
— —
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Com esta mudanc