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RESUMO

Introducdo: Desde 1980 os acidentes e violéncias assumiram uma posicdo de
destaque no ranking da morbimortalidade, especialmente em grandes areas urbanas.
Objetivo: verificar a taxa de mortalidade por acidentes e violéncias no polo de
Cachoeiro, da regido Sul Capixaba, e o papel do atendimento pré-hospitalar movel
como uma medida de enfrentamento para a reducédo dessa mortalidade. Método: foi
realizado um levantamento de dados no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
dos registros de Obitos por acidentes e violéncias, do grupo CID-10, no periodo de
2015 a 2019. Para o célculo da taxa de mortalidade foi considerada a propor¢céo do
total de Obitos da populagéo residente por 100.000 habitantes da regido do polo de
Cachoeiro de Itapemirim a cada ano. A populacdo da regido foi obtida por meio do
Ministério da Saude, em informacBes de salde. Realizou-se pesquisa documental
com a classificacdo dos principais documentos, leis, portarias, decretos e normas
relacionados a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU) para a realizacao
da analise de como foi o processo historico da PNAU, com foco na atencdo pré-
hospitalar moével. Resultados: O maior nimero de Obitos foi devido a agressdes
(23,1%), seguido de quedas (20,9%). Entretanto, ao se somar 0S eventos
relacionados aos acidentes de transito, verificou-se 31,9% de 6bitos. Em sua maioria
as vitimas foram homens (74,8%), na faixa etaria de 20 a 39 anos (34,3%), solteiros
(29,2%) e negros/pardos (49,1%). A taxa de mortalidade no periodo analisado s6
comecgou a apresentar queda no ano de 2019 (7,0 por 100.000 habitantes), ficando
entre 9,0 e 8,5 por 100.000 habitantes nos anos anteriores. Quando se observa 0s
municipios separadamente, constata-se que Rio Novo do Sul e Vargem Alta
apresentaram as maiores taxas por 100.000 habitantes em 2015 (12,9; 11,1);
Jerbnimo Monteiro e Presidente Kennedy em 2016 (15,9; 22,0); Presidente Kennedy
e Vargem Alta em 2017 (18,4; 10,0); Rio Novo do Sul e Vargem Alta em 2018 (10,3;
10,3); e Apiaca em 2019 (11,9). O atendimento pré-hospitalar se destaca entre os
servicos de saude para reduzir as causas dos 6bitos por acidentes e violéncias por se
tratar de um servi¢co qualificado e eficaz, com profissionais preparados para intervir
nesse tipo de emergéncia, com manuseio seguro e adequado, com aplicacdo de
equipamentos de protecao para evitar novas lesdes ou agravamento do quadro, bem
como suporte especializado a vida e rapidez em atendimentos. Conclusado: A taxa

de Obito por acidentes e violéncias apresentou reducéo no polo Cachoeiro durante o



periodo analisado, apresentando a menor taxa de 6bito no ano de 2019, com valores
de 7,0 por 100.000 habitantes. Entende-se que a assisténcia pré-hospitalar movel
realizada pelo SAMU contribuiu para a reducdo da mortalidade por acidentes e
violéncias por ser um atendimento eficaz e por ser um rapido acesso ao servigco
hospitalar. Desta forma, compreender a importancia do SAMU e 0 acesso oportuno
ao atendimento hospitalar € o primeiro passo para identificar oportunidades para
melhorar o atendimento e planejar servigos futuros e politicas de saude no cenario

pré-hospitalar.

Palavras-chave: Mortalidade. Acidentes. Violéncias. Atendimento pré-hospitalar.

Politicas de saude.



ABSTRACT

Introduction: Since 1980, accidents and violence have taken a prominent position in
the ranking of morbidity and mortality, especially in large urban areas. Objective: to
verify the mortality rate due to accidents and violence in the Cachoeiro hub, in the
South Capixaba region, and the role of mobile pre-hospital care as a coping measure
to reduce this mortality. Method: data collection was carried out in the Mortality
Information System of records of deaths due to accidents and violence, in the ICD-10
group, from 2015 to 2019. To calculate the mortality rate, the proportion of total deaths
was considered of the resident population per 100,000 inhabitants of the Cachoeiro de
Itapemirim region each year. The population of the region was obtained through the
Ministry of Health, in health information. A documentary research was carried out with
the classification of the main documents, laws, ordinances, decrees and norms related
to the National Policy of Attention to Urgencies (PNAU) in order to carry out the
analysis of how the historical process of the PNAU was, with a focus on pre-emergency
care mobile hospital. Results: The highest number of deaths was due to aggression
(23.1%), followed by falls (20.9%). However, when adding the events related to traffic
accidents, there were 31.9% of deaths. Most of the victims were men (74.8%), aged
between 20 and 39 years (34.3%), single (29.2%) and black/brown (49.1%). The
mortality rate in the analyzed period only started to show a decline in 2019 (7.0 per
100,000 inhabitants), remaining between 9.0 and 8.5 per 100,000 inhabitants in
previous years. When looking at the municipalities separately, it appears that Rio Novo
do Sul and Vargem Alta had the highest rates per 100,000 inhabitants in 2015 (12.9;
11.1); Jerdbnimo Monteiro and President Kennedy in 2016 (15.9; 22.0); Presidente
Kennedy and Vargem Alta in 2017 (18.4; 10.0); Rio Novo do Sul and Vargem Alta in
2018 (10.3; 10.3); and Apiaca in 2019 (11.9). Pre-hospital care stands out among
health services for reducing the causes of death from accidents and violence, as it is
a qualified and effective service, with professionals prepared to intervene in this type
of emergency, with safe and adequate handling, with application of protective
equipment to prevent new injuries or aggravation of the condition, as well as
specialized life support and speed of care. Conclusion: The death rate from accidents
and violence decreased in the analyzed period, in the Cachoeiro hub, with the lowest
death rate in 2019, with values of 7.0 per 100,000 inhabitants. It is understood that the

mobile pre-hospital care performed by SAMU contributed to the reduction of mortality



due to accidents and violence because it is an effective service and because it is a
quick access to the hospital service. Thus, understanding the importance of SAMU and
timely access to hospital care is the first step in identifying opportunities to improve

care and plan future services and health policies in the pre-hospital setting.

Keywords: Mortality. Accidents. Violence. Pre-hospital care. Health policies.
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1 INTRODUCAO

Desde 1980, as causas externas assumiram, tanto em ambito mundial quanto no
Brasil, uma posi¢ao de destaque no ranking da morbimortalidade, especialmente em
grandes areas urbanas, tendo como suas principais vitimas os homens jovens
(BRASIL, 2017). Entende-se como causa externa de morte, conforme mencionado no
capitulo XX da CID-10 da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), um 6bito que ocorre
devido a acidentes e violéncias, incluindo eventos, circunstancias e condigoes
ambientais como causa de lesdo, envenenamento e outros efeitos adversos. As
categorias amplas incluem acidentes, homicidio, ferimentos de operacfes de guerra,
intervencao juridica, desventuras médicas ou reacdes anormais e suicidios (OMS,
2004).

Diante desse contexto, a reducdo da magnitude e da gravidade da violéncia na
sociedade torna-se necessaria, incluindo, para tanto, a ampliacdo do conhecimento
sobre seus fatores de risco, que configura-se como um dos maiores desafios para as
politicas publicas de saude na atualidade e a ascensédo destes eventos indesejaveis
tem motivado estudos de grande importancia no cenario nacional e internacional
(BRASIL, 2017).

Os acidentes?, as violéncias? e as lesdes® descritos pela Classificacdo Internacional
das Doencas (CID) como Causas Externas de Morbidade e Mortalidade vém
representando um grande problema para a saude publica no cenario mundial, sendo
responsaveis por mais de cinco milh6es de mortes anuais, representando 9% da
mortalidade global (GODOQY et al., 2021).

A Organizacdo Mundial da Saude estima que 1,3 milhdes de pessoas em todo o

mundo morrem a cada ano em consequéncias de acidentes de transito (OMS, 2018).

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

2Violéncia é uma questédo social que ocorre nas interrelacdes humanas, que traduz os atos realizados
por pessoas, familias, grupos, classes e na¢des, visando prejudicar, ferir, mutilar ou matar o outro, no
aspecto fisico, psicoldgico, ou até mesmo, espiritual (MINAYO, 2018).

3Lesédo é o termo usado para descrever os danos fisicos causados ao corpo humano quando esse €
submetido a exposi¢do aguda de niveis de energia que excedem o limiar de tolerancia fisiolégica (OMS,
2004).
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A regido das Ameéricas carrega o fardo de 11% dessas mortes e o Brasil € o quarto
pais com Obitos por esses motivos. As lesdes causadas no transito, sdo hoje, a

principal causa de Obito de criangas e jovens entre 5 e 29 anos (OMS, 2018).

No final da década de 1970, os acidentes e as violéncias chegaram a ser a segunda
principal causa de morte no pais (BRASIL, 2017). As principais causas externas de
morbimortalidade no Brasil, que incluem o acidente de transito, agressoes, queda,
afogamento, estdo entre os principais problemas de saude publica ha mais de uma
década devido a sua grandeza e gravidade, além das consequéncias geradas na
saude da populacéo. Portanto, é necessario que sejam adotadas estratégias para seu
controle e enfrentamento através do poder publico, devido aos prejuizos ao sistema
de saude e a economia (CELINO et al., 2021).

No Brasil, os fenbmenos macrossociais, como sedentarismo, obesidade, tabagismo,
uso abusivo de alcool e drogas, desemprego, dentre outros, contribuiram para a
ocorréncia da transicdo epidemiolégica e possibilitaram mudancas de hébitos e
comportamentos, entrelacados as desigualdades sociais que acarretaram em
condicBes de vida desfavoravel ao crescimento da morbimortalidade de agravos nao
transmissiveis. As desigualdades sociais, com diferencas no acesso aos bens e
servigos, baixo grau de escolaridade, dificuldade em acessar informacdes, fatores de
risco notificaveis, habitos de vida, consumo de bebidas alcodlicas, sdo fatores
determinantes para o aumento dessa realidade (ESPIRITO SANTO, 2017).

Segundo o Ministério da Saude, foram registrados, no ano de 2016, na entrada dos
servicos de urgéncia, 48.532 atendimentos em 90 servicos de sentinelas de urgéncia
e emergéncia pesquisados em 23 capitais, destes, 44.243 (91,1%) eram
correspondentes a acidentes e 4.289 (8,9%) a violéncias. Dessas ocorréncias, as mais
frequentes foram: queda acidental (35,4%), acidente de transporte (21,7%) e
agressao/maus-tratos, com 7,9%, onde as menores frequéncias foram de afogamento
(<0,1%), ferimento por arma de fogo (0,3%) e engasgamento (0,4%) (BRASIL, 2017).

Nos anos de 2006 a 2016, no Espirito Santo, os homicidios, acidentes de transportes
e quedas, foram as trés principais causas de mortes, seguidas de suicidio,
afogamento e queimaduras (ESPIRITO SANTO, 2017). No sul do estado, as trés
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principais causas de morte por causas externas foram os acidentes de transporte,
homicidios e quedas, seguidas de outros acidentes, eventos cuja intencdo €
indeterminada, como suicidio, afogamento, queimadura e mais causas externas
(ESPIRITO SANTO, 2017).

Destaca-se que, no estado do Espirito Santo, no ano de 2016, as causas externas
ocuparam o primeiro lugar em 6bito nas faixas etarias entre cinco e 49 anos, o que se
refletiu em uma reducéo da expectativa de vida de adolescentes e jovens em idade
economicamente produtiva, gerando, do ponto de vista social e econémico, um grave
problema de satde pubica (ESPIRITO SANTO, 2017).

Os acidentes de transito terrestre (ATT) revelam gque grande parte dos 6bitos ocorre
em individuos do sexo masculino, em idade socioeconémica ativa, 0 que gera, no
estado do Espirito Santo, impacto negativo na producdo econdémica e na condi¢ao
social das familias envolvidas (ESPIRITO SANTO, 2017).

Outra ocorréncia frequente, ao se considerar os acidentes e violéncias, sdo 0s
homicidios, que apresentam uma tendéncia de decréscimo, devido a vérias politicas
publicas nas trés esferas de governo, acentuada pela Lei n° 10.826/2003, que legisla
sobre o desarmamento, regulamentada pelo Decreto n° 5.123/2004 (ESPIRITO
SANTO, 2017). No sul do estado, a faixa etaria de maior incidéncia de 6bitos por
causas externas & de 20 a 29 anos, onde 0 suicidio mantém-se mais letal no sexo
masculino, embora haja mais tentativas no sexo feminino e o indice é maior na faixa
etaria de 70 a 79 anos (ESPIRITO SANTO, 2017).

No Brasil, o tema violéncia entrou na pauta do setor saude em 2001, quando o
Ministério da Saude (MS) promulgou a Politica Nacional de Reducédo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV), 13 anos apos a instituicao
do Sistema Unico de Saude (SUS) e cinco anos apés a  Organizacio
Mundial da Saude (OMS) colocar essa questdao de alta relevancia para o setor na
Assembleia Mundial, em 1996 (MINAYO, 2018).

As mudancas demograéficas, epidemioldgicas e sociais que ocorrem em todo o mundo

trouxeram um ponto de preocupagdo aos paises, principalmente na parte de
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assisténcias as urgéncias, pois muitas vitimas acabavam em 6bito durante o resgate
até a chegada do hospital. Desta forma, a fim de diminuir a morbimortalidade, os
paises determinaram investimentos na area de assisténcia as urgéncias. O Brasil,
para alcangar esse objetivo, implantou, em setembro de 2003, a Politica Nacional de
Atencéo as Urgéncias (PNAU), com o intuito de melhorar a assisténcia em urgéncias,
desta forma, fazendo a implementacdo do componente pré-hospitalar movel, mais
conhecido como Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), em todos os
seus estados (BRASIL, 2003a).

A PNAU foi instituida para ser implantada em todas as unidades federadas, sendo
composta pelos sistemas de atencao as urgéncias estaduais, regionais e municipais,
garantindo a universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias
clinicas, pediatricas, cirdrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas e as relacionadas as
causas externas (traumatismo nado intencionais, violéncias e suicidios) (BRASIL,
2017).

Sendo assim, a area de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante
componente da assisténcia a saude. A crescente demanda por servicos nesta area
nos ultimos anos se d& devido ao crescimento do nimero de acidentes envolvendo a
violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede de urgéncia e emergéncia
(VIEIRA, 2018). Esses fatores tém contribuido decisivamente para a sobrecarga dos
servicos de Urgéncias e Emergéncias disponibilizados para o atendimento da
populacdo, o que tem transformado esta area em uma das mais problematicas do
sistema de saude (VIEIRA, 2018).

No entanto, apesar dessa problematica, 0 componente pré-hospitalar movel (SAMU)
e 0S servigos associados ao salvamento e resgate sdo fundamentais e determinantes
para a reducédo das vitimas fatais em decorréncia dos acidentes e violéncias, sendo

feitos através de regulacdo média* de urgéncia e com um namero que é para todo o

4 A Regulagdo Médica das Urgéncias é executada pelas Centrais de Regulagdo Médica de Urgéncias,
através das quais se garante escuta permanente pelo médico regulador, com acolhimento de todos os
pedidos de ajuda que acorrem a central, bem como o estabelecimento de uma estimativa inicial do grau
da urgéncia de cada caso, desencadeando a resposta mais adequada a cada solicitagdo, com
monitoramento continuo da chamada inicial do grau de urgéncia até a finalizacdo do caso e
assegurando a disponibilidade dos meios necessarios para a efetivacdo da resposta definitiva, de
acordo com grades de servigos previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalizacdo e
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pais, 0 192 (BRASIL, 2017).

A nivel estadual, com o intuito de reafirmar as pactuacdes para o estabelecimento da
Politica Estadual de Atencao as Urgéncias e para a implantacdo do SAMU 192 no
Espirito Santo, o Governo do Estado, juntamente com a Secretaria Estadual de
Saude, promoveu, em outubro de 2005, um férum para a discusséo
dessas politicas, reunindo também, as autoridades municipais da entdo chamada
Regido Metropolitana e representantes do Ministério da Sautde (TENORIO;
SCARDUA, 2005).

No Espirito Santo, a regido Metropolitana da Grande Vitéria foi a primeira a ser
contemplada pelo SAMU 192, em 13 de fevereiro de 2006, e dispunha de uma Central
de Regulacao e 18 ambulancias (TENORIO; SCARDUA; BARBOSA, 2006). Em 2020,
o governador do Estado anunciou a expansao do SAMU 192 para a regido central
Norte de salde, atendendo os municipios de Agua Doce do Norte, Aguia Branca, Alto
Rio Novo, Baixo Guandu, Barra de S&o Francisco, Colatina, Ecoporanga, Governador
Lindenberg, Mantenopolis, Marilandia, Pancas, Sdo Domingos do Norte, Sdo Gabriel
da Palha e Vila Valério. A inclusdo desses 14 municipios possibilitou, ao estado do
Espirito Santo, ter uma cobertura do SAMU 192 em 96% do territdrio capixaba
(CASAGRANDE, 2020).

Além disso, a Secretaria Estadual de Saude instituiu, em carater complementar ao
repasse feito pelo Ministério da Saude aos municipios sede do SAMU, um repasse
estadual a esses municipios com os servicos implantados e em funcionamento regular
gue aderissem a Politica Estadual a Rede de Urgéncia e Emergéncia - Componente
Servico Mével de Urgéncia - SAMU. Esse programa foi denominado SAMU Para
Todos e estd em conformidade com o Decreto n° 4548-R, de dezembro de 2019. A
iniciativa tem como objetivo reconhecer a importancia do Atendimento pré-hospitalar
(APH), diminuindo o indice de vitimas fatais (ESPIRITO SANTO, 2019).

hierarquizagéo do sistema (BRASIL, 2006a).



21

Desta forma, a implantacéo desse sistema conta com uma infraestrutura que engloba
a disponibilizac&o, ao publico em geral, de um namero de atendimento de emergéncia
para que seja atendido por uma equipe de profissionais bem treinados para atender
as mais diversas emergéncias médicas e fornecer cuidados imediatos, sendo

considerado essencial para a populacdo (BRASIL, 2003a).

Deste modo, a pesquisa vigente fornecerd dados através de atendimento pré-
hospitalar do polo Cachoeiro, da regido Sul Capixaba, de modo a otimizar o
atendimento, verificando as caracteristicas das urgéncias que terminaram em o6bito,
tais como o perfil sociodemografico, o local de ocorréncia, o tipo de acidente e a data
do ocorrido. Diante do exposto, a presente pesquisa pretende responder a seguinte
pergunta: Qual a taxa de mortalidade e o perfil das vitimas de acidentes e violéncias
que desenvolveram 6bito no polo de Cachoeiro da regido Sul Capixaba? Como o
Atendimento Pré-Hospitalar Mével (APHM) pode ser uma medida de enfrentamento

para a reducao de mortalidade por acidentes e violéncias nessa regiao?

1.1 JUSTIFICATIVA

Ha quase 21 anos atuo como enfermeira e desde junho de 2015, trabalhando em
Pronto Atendimento, observando, de modo n&o sistematico, a necessidade de se ter
um atendimento pré-hospitalar mével, onde haja uma regulacdo médica que atue de
forma coordenada com as instituicbes, para que se possa dar um atendimento de

gualidade e presteza a esses clientes vitimas de acidentes e violéncias.

Atualmente, trabalho no Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), que foi
implantado na Regido Sul do estado do Espirito Santo desde o dia primeiro de abril
de 2021, em funcdo de um programa de ampliagdo de Acesso ao SAMU, como
previsto na Politica Estadual para a Rede de Urgéncia e Emergéncia, instituida por
meio do Decreto n® 4.548-R, de 16 de dezembro de 2019. Para alcancar a meta de
ampliagdo do SAMU, o Governo do Estado, por meio da Secretaria de Estado da
Saude, cofinancia a implantacdo do servico em 60%, depois de deduzir o custo com

o repasse federal, para os municipios aderirem a proposta (CASAGRANDE, 2020).

A necessidade do Atendimento Pré-Hospitalar Movel é essencial para diminuir a alta
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mortalidade de pacientes vitimas de Obitos por causas externas, podendo mudar o
prognoéstico e alcancar mudancas positivas no desfecho final do paciente. Nesse
sentido, esta pesquisa € importante para que os profissionais, gestores e
idealizadores das politicas publicas voltadas ao atendimento das urgéncias conhegam
o perfil de atendimento do SAMU — 192 nas regides e polos de atendimento, a fim de

organizar os servicos para atender a demanda existente.

Espera-se que os resultados deste estudo possam contribuir socialmente com a
populacédo residente no polo Cachoeiro, que sao usuarios dos servigos de urgéncia.
Nesse contexto, estudos sédo necessarios para verificar o impacto do SAMU — 192 nos
desfechos dos acidentes e violéncias, tornando-se relevante aumentar o
conhecimento que se possui sobre o tema, em busca de oferecer um atendimento

integral e qualitativo a essa populacéo.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Verificar a taxa de mortalidade por acidentes e violéncia no polo de Cachoeiro da
regido Sul Capixaba e o papel do APHM como uma medida de enfrentamento para a
reducdo dessa mortalidade.

1.2.2 Objetivo especifico

a) Caracterizar o perfil das vitimas de 6bitos por acidente e violéncia quanto as
variaveis: sexo, idade, escolaridade, raca, estado civil, tipos de acidente, periodo do

ano e locais do 6bito;

b) Identificar os principais tipos de acidentes e violéncias causadores de 6bito no polo

de Cachoeiro da regido Sul Capixaba;

c) Verificar a taxa de mortalidade por acidentes e violéncia no polo de Cachoeiro da
regido Sul Capixaba;

d) Identificar como o APHM pode ser uma medida de enfrentamento para a reducao
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de mortalidade por acidentes e violéncias no polo de Cachoeiro da regido Sul

Capixaba.

Para dar conta de responder aos objetivos da pesquisa, esta dissertacéo apresenta,
a seguir, os passos da metodologia, descrevendo o tipo e local do estudo, a amostra,
especificando os critérios de inclusdo e exclusdo, o protocolo utilizado para a
pesquisa, descrevendo as variaveis que foram buscadas, bem como o método

estatistico e as questdes éticas envolvidas.

No capitulo do referencial tedrico, denominado Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias: discutindo a Assisténcia Pré-Hospitalar Movel, tragcou-se um breve
histérico do processo de construcdo da PNAU, analisando seu conteudo. Em seguida,
abordou-se o atendimento pré-hospitalar, discutindo a implantagdo do SAMU - 192 na
regido Sul Capixaba, fazendo uma breve retrospectiva da sua implantacdo no estado

do Espirito Santo.

Em seguida, sdo apresentados os resultados da pesquisa, discutindo cada uma das
variaveis pesquisadas e discutindo os dados obtidos com a literatura existente sobre
o tema. Por fim, séo feitas as consideracoes finais, respondendo aos objetivos da

pesquisa.
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2 METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa exploratoria e quantitativa, que se realiza em trés

momentos:

No primeiro momento foi realizada uma revisdo bibliogréfica utilizando as seguintes
fontes de busca: Pubmed, LILACS, MedLine, utilizando as seguintes palavras-chave
(descritores): violéncias, acidentes, morte, atendimento pré-hospitalar e politicas
publicas, em um periodo de busca que compreende os anos de 2000 até 2022. Foram
selecionados estudos publicados na lingua inglesa e portuguesa, bem como livros,
dissertacdes e teses que versam sobre acidentes, violéncias e atendimento pré-

hospitalar movel.

No segundo momento foi feita uma classificacdo dos principais documentos, leis,
portarias, decretos e normas relacionados a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias para a realizacdo da analise de como foi o processo histdrico da PNAU,

com foco na atencédo pré-hospitalar mével.

No terceiro momento foi realizado um estudo transversal, com coleta de dados
retrospectivos do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, no periodo de 2015 a
20109.

2.2 LOCAL DO ESTUDO

O levantamento dos dados foi realizado no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
(SIM), referente a regiao do polo de Cachoeiro de Itapemirim, localizado na regido Sul
Capixaba. De acordo com a Secretaria de Saude do estado do Espirito Santo (2011),
o Plano Diretor de Regionalizacdo do Espirito Santo (PDR) define que o polo de
Cachoeiro abrange os seguintes municipios: Apiaca, Atilio Vivacqua, Bom Jesus do
Norte, Cachoeiro de Itapemirim, Castelo, Jerdbnimo Monteiro, Mimoso do Sul, Muqui,
Presidente Kennedy, Rio Novo do Sul e Vargem Alta.
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A regido Sul capixaba tem como forca econbmica a extracdo e beneficiamento de
rochas ornamentais, com destaque para 0 marmore e 0 granito, produzidos nos
municipios de Cachoeiro de Itapemirim e Castelo. O escoamento da producao para
todo o pais e para o Porto de Tubardo, em Vitéria, é realizado em caminhdes,
contribuindo para uma expressiva movimentacdo desses veiculos pesados nas
estradas estaduais e aumentando ainda mais o0 ja movimentado trafego existente na
BR 101, que atravessa toda a regido e que, na maior parte do trecho que corta o

estado do Espirito Santo, ndo tem suas pistas duplicadas (A GAZETA, 2021).

Ao se considerar a rede de assisténcia a saude da regido Sul capixaba, além da
atencdo primdria, que conta com as equipes municipais da Estratégia Saude da
Familia, as UBS e os pronto-atendimentos, a rede hospitalar possui como centro de
referéncia de trauma somente a Santa Casa de Misericordia, em Cachoeiro de
Itapemirim, e o Hospital Evangélico, no mesmo municipio, que é referéncia em
cardiologia e acidente vascular. Assim, todos os atendimentos de acidentes que
envolvem quadros mais graves, apos a assisténcia inicial, séo encaminhados a esses
dois hospitais de referéncia (FRAGA, 2016).

2.3 AMOSTRA

Os participantes desta pesquisa foram as vitimas cadastradas no Sistema de
Informacao sobre Mortalidade com registro de 6Obito por acidentes e violéncias no
periodo de 2015 a 2019, no polo de Cachoeiro de Itapemirim. Em um levantamento

preliminar identificou-se 1561 vitimas.
2.3.1 Critérios de incluséo
Foram inclusas as vitimas de Obitos por acidentes e violéncias de acordo com a

Classificacéo Internacional de Doencas n° 10 (CID 10)°. A partir de um dia de vida, de

ambos os sexos, do polo Cachoeiro, da regido Sul do estado do Espirito Santo.

5 A nomenclatura simplificada refere-se a Classificacdo Internacional de Doencas que sdo 0S
instrumentos de base epidemiol6gica que organizam informacdes sobre doencas, ou seja, é uma
ferramenta diagnéstica que € utilizada para classificar e monitorar causas de lesdo e morte e que
mantém informacdes para andalises de salude, como o estudo de tendéncias de mortalidade (6bito)
e morbidade (doenga). A CID foi projetada para promover a compatibilidade internacional na coleta e
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2.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas as vitimas com informacdo ignorada sobre o tipo de 6bito, com

relacdo as variaveis que serdo descritas a seguir.

2.4 METODO

O levantamento dos dados foi realizado no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
(SIM), banco de dados publico que € alimentado pelas vigilancias epidemioldgicas
estaduais e/ou municipais. Os técnicos das vigilancias alimentam o SIM através das
declaracbes de Obitos, que sdo codificadas de acordo com o Obito pelo técnico
municipal ou estadual. O SIM foi desenvolvido e implantado no Brasil pelo Ministério
da Saude e os dados referentes aos Obitos oriundos das declaracdes sdo ali

registrados.

A Declaracdo de Obito (DO) é o documento base do Sistema de Informacdo de
Mortalidade do Ministério da Satude (SIM/MS). E composta de trés vias autocopiativas,
pré-numeradas sequencialmente, fornecida pelo Ministério da Saude e distribuida
pelas Secretarias Estaduais e Municipais, conforme o fluxo do pais. Os dados de
Obitos sdo necessarios para conhecer a situacdo de salude de uma determinada
populacdo e gerar acfes de saude publica visando sua melhoria. As estatisticas de
mortalidade sdo produzidas com base na DO emitida pelo médico, pois, segundo a
legislacéo do pais, a emissdo é um ato meédico, bem como todas as informacgfes

registradas nesse documento (BRASIL, 2019).

Os dados do SIM representam a principal fonte de informac¢des sobre mortalidade no
Brasil, embora apresentem, com frequéncia, alguma inconsisténcia. Uma dificuldade
para a geracdo dos dados de mortalidade confiaveis é o correto preenchimento da
DO. Em pesquisa realizada por Cardoso, Drumond e Mendonga (2010) verificou-se
que o0s principais problemas relacionados ao preenchimento da DO sao o

desconhecimento médico acerca da importancia do correto preenchimento de todos

notificacdo de dados de saude. O nimero 10 ao lado da sigla indica a versao do documento (BRASIL,
2016).
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os campos do formulario, a pouca utilizacdo dos materiais de instrucdo fornecidos aos
meédicos pelos oOrgaos e instituicbes responsaveis, o desconhecimento sobre a
importancia do detalhamento e a adequacdo da cadeia de eventos patolégicos no
campo das possiveis causas de morte.

Foram coletados dados do SIM sobre as vitimas de acidentes e violéncias que vieram
a Obito no polo de Cachoeiro, regido Sul Capixaba, entre os anos de 2015 e 2019. O
Levantamento de dados no SIM, do Departamento de Informética do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), foi feito no periodo de julho de 2022 da seguinte forma:

Acesso as Estatisticas Vitais do SIM/DATASUS, disponiveis no site TabNet, no
endereco: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obt10br.def. Para
acessar o numero de acidentes por causas externas por ano, municipio e ocorréncias
foram marcados os itens descritos a seguir. Em Mortalidade — Brasil: Linha:
municipio; Coluna: ano do 6bito; e Conteldo: ébitos por residéncia. Em periodos
disponiveis: Foram assinalados os anos de 2015, 2016, 2017, 2018 e 2019. Em
selecBes disponiveis: Municipio: foram marcados aqueles que pertencem ao polo
Cachoeiro; Capitulo CID-10: foi assinalado o item XX. Causas externas de morbidade
e mortalidade; Grupo CID-10: foram assinaladas as seguintes ocorréncias: pedestre
traumatizado em um acidente de transporte, ciclista traumatizado em um acidente de
transporte, motociclista traumatizado em um acidente de transporte, ocupante de
caminhonete traumatizado em um acidente de transporte, ocupante de automovel
traumatizado em um acidente de transporte, ocupante de veiculo de transporte
traumatizado em um acidente de transporte, ocupante de 6nibus traumatizado em um
acidente de transporte, outros acidentes de transportes terrestres, acidente de
transporte por agua, quedas, exposicao a forcas mecanicas inanimadas, exposicao a
forcas mecanicas animadas, afogamento e submersdo acidentais, outros riscos
acidentais a respiracao, exposicao a corrente elétrica, radiacdo-temperatura-pressao
extremas ambientais, exposicdo a fumacgas, fogos e chamas, exposi¢ao acidental a

outros fatores e aos ndo especificos, lesdes autoprovocadas e agressoes.

Foram feitas consultas separadas para acessar as variaveis: sexo, faixa etaria, estado
civil, cor/raca e escolaridade e local de ocorréncia, seguindo 0s passos anteriores,

mas modificando a coluna, onde foi marcada a op¢ao que se desejava.
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A seguir sdo apresentadas as informacdes que foram coletadas.

a) Perfil sociodemografico

Foram coletadas e registradas, em uma ficha de coleta de dados (Apéndice A), as
informacdes conforme categorias estabelecidas pelo SIM, com base na declaragéo de
Obito (Anexo A), que se referem ao sexo (feminino e masculino); faixa etéria (menor
gue 1 ano, 1 a4 anos, 5a9anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39
anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais e idade
ignorada); estado civil (solteiro, casado, vilvo, separado judicialmente, outro e
ignorado), Cor/raca (branca, preta, amarela, parda, indigena e ignorada); escolaridade

(nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 e mais, ignorado).

b) Local do ébito

Quanto ao local do 6bito, foi registrado 0 municipio e se 0 mesmo ocorreu no hospital,

outro estabelecimento de saude, domicilio, via publica, outros e ignorado.

c) Tipos de ocorréncias

As ocorréncias registradas foram aquelas constantes nos itens do CID: pedestre
traumatizado em um acidente de transporte, ciclista traumatizado em um acidente de
transporte, motociclista traumatizado em um acidente de transporte, ocupante de
caminhonete traumatizado em um acidente de transporte, ocupante de automovel
traumatizado em um acidente de transporte, ocupante de veiculo de transporte
traumatizado em um acidente de transporte, ocupante de 6nibus traumatizado em um
acidente de transporte, outros acidentes de transportes terrestres, acidente de
transporte por agua, quedas, exposicdo a forcas mecéanicas inanimadas, exposicéo a

forcas mecéanicas animadas, afogamento e submersao acidentais.

Outros riscos acidentais a respiracdo, exposicdo a corrente elétrica, radiacéo-

temperatura-pressdo extremas ambientais, exposi¢cdo a fumacas, fogos e chamas.
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Exposicéo acidental a outros fatores e aos néo especificos, lesdes autoprovocadas e

agressoes.

2.5 METODO ESTATISTICO

De posse dos dados coletados realizou-se a organizacdo e analise das informacdes
para possibilitar atingir os objetivos da pesquisa. Os dados obtidos foram analisados

de forma descritiva e apresentados em tabelas e frequéncias para variaveis nominais.

2.5.1 Taxa de mortalidade

Para o calculo da taxa de mortalidade foi considerada a propor¢éo do total de ébitos
da populacgéo residente por 100.000 habitantes da regido do polo de Cachoeiro de
Itapemirim a cada ano. A populacdo da regido foi obtida por meio do Ministério da
Saude, em informacfes de saude, populacdo residente por municipio 2000-2021,
disponivel no site:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popsvs/cnv/popbr.def. A pesquisa foi
realizada para cada municipio, sendo realizada seguindo as seguintes etapas: Linha
— municipio; coluna — ano; conteddo — populacao residente. Em periodos disponiveis
foram selecionados 2015 a 2019. Em selec¢des disponiveis foram selecionados os
municipios que compdem o polo Cachoeiro (Apiaca, Atilio Vivacqua, Bom Jesus do
Norte, Cachoeiro de Itapemirim, Castelo, Jerénimo Monteiro, Mimoso do Sul, Muqui,
Presidente Kennedy, Rio Novo do Sul e Vargem Alta). Os resultados estao

apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 — Populagéo residente nos municipios que compdem o polo Cachoeiro, regido Sul
Capixaba, nos anos de 2015 a 2019

Municipio 2015 2016 2017 2018 2019
Apiaca 7.619 7.606 7.593 7.580 7.567
Atilio Vivacqua 11.247 11.420 11.590 11.765 11.936
Bom Jesus do Norte 9.830 9.857 9.883 9.910 9.936
Cachoeiro de Itapemirim 202.354 204.011 205.649 207.324 208.972
Castelo 36.661 36.880 37.096 37.317 37.534

Jerénimo Monteiro 11.894 11.968 12.042 12.118 12.192
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Mimoso do Sul 26.305 26.267 26.229 26.191 26.153
Muqui 15.132 15.211 15.290 15.370 15.449
Presidente Kennedy 11.230 11.316 11.401 11.488 11.574
Rio Novo do Sul 11.606 11.610 11.614 11.618 11.622
Vargem Alta 20.623 20.817 21.011 21.207 21.402
Total 364.501 366.963 369.398  371.888 374.337

Fonte: Elaboragéo prépria.

ApoOs a busca pela populacéo, foi calculada a taxa de mortalidade de cada municipio
em cada ano pesquisado e, por fim, do total de ébitos ocorridos no polo Cachoeiro. O

calculo foi realizado da seguinte forma:

Taxa de mortalidade -> Total de 6bitos X 100.000

Populacéo do polo Cachoeiro
2.6 COMITE DE ETICA

Os dados apresentados na presente pesquisa sdo de dominio publico da base de
dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, logo, as informacdes sao
agregadas e nao possibilitam a identificacao individual, sendo assim, ndo € necesséria
a aprovacao do comité de ética e pesquisa, conforme o disposto na Resolucao do
Conselho Nacional de Saude de 466/2012 e 510/2016.



31

3 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS: DISCUTINDO A
ASSISTENCIA PRE-HOSPITALAR MOVEL

Este capitulo discorre sobre o processo histérico da construcao da Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias (PNAU), apresentando seus objetivos, diretrizes e a
legislacdo voltada a sua regulamentacédo. Também aborda a legislacao e situacao da
Politica Estadual de Atencdo as Urgéncias (PEAU), com enfoque para o estado do

Espirito Santo.

3.1 BREVE HISTORICO DO PROCESSO DE CONSTRUCAO DA POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS

A politica nacional de atendimento médico de urgéncia é dividida por Machado,
Salvador e O'Dwyer (2011), ao se considerar o seu processo de construgédo, em trés
etapas: a da regulamentacéo federal, de 1998 a 2003; a de expanséo do Servigco de
Atendimento Movel de Urgéncia, de 2004 a 2008; e da implantacdo de unidades pré-
hospitalares fixas, conhecidas como Unidades de Pronto Atendimento (UPA), a partir
de 2009.

O trabalho desenvolvido na primeira etapa produziu as normas e definiu 0s recursos
para a regulacdo dos servicos de atencdo essenciais para o enfrentamento dos
indicadores de morbimortalidade. Neste periodo, destacaram-se 0s agentes
governamentais que priorizavam esse nivel de atencdo e os profissionais que
atuavam nesse cuidado (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011). Ainda de
acordo com os autores, a partir de 1998 surgiram os primeiros debates voltados ao
atendimento pré-hospitalar, embasando-se nas experiéncias internacionais e do
Corpo de Bombeiros. Essas discussdes, promovidas por especialistas e conselhos
profissionais, subsidiaram a criacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU) (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).

No ano de 2000, os médicos pertencentes a Rede Cooperativa Brasileira de
Emergéncias Médicas (RBCE) denunciaram ao Congresso Nacional a falta de
regulamentacdo para a area, sugerindo alternativas para o atendimento de

emergéncia, o que resultou nas primeiras normas regulamentadoras, dentre as quais,
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a Portaria Ministerial n°® 2048/2002, que estabeleceu a base conceitual deste
atendimento (BRASIL, 2002).

A presséo feita aos gestores da Saude pelos profissionais da RBCE levou, a partir de
2004, a implantagdo de normas e destinacdo de recursos para o atendimento
emergencial, 0 que produziu uma mudanca no cenario existente das politicas de
atencdo as urgéncias e emergéncias, além de contribuirem na producdo de

informacdes e analises sobre o tema (ROCHA et al., 2017).

Em relacdo a regulamentacéo federal, em 2002 foi publicado o Regulamento dos
Sistemas Estaduais de Atendimento as Urgéncias, Portaria que serviu de base para a
estruturacdo da politica (BRASIL, 2002). Neste momento, o Ministério da Saude ainda
nao possuia uma area técnica responséavel pela politica de atencdo as urgéncias,

assim como mecanismos de financiamento para sua implementacéao.

A partir de 2003, com a instituicdo da PNAU por meio da Portaria n® 1863, foi criado
um novo orgao de gestdo no Ministério da Saude, a Coordenacdo Geral de Servicos
de Urgéncia (CGUE), a fim de dar suporte para uma implementacéao efetiva da politica
de gestdo do pronto atendimento (SCARPELINI, 2007). De acordo com Scarpelini
(2007), a PNAU tinha como metas o financiamento federal, a regionalizagéo, a
capacitacao de pessoal, a gestdo por meio de um comité de pronto atendimento e a

ampliacdo da rede.

O Servico de Atendimento Moével de Urgéncia foi definido como o primeiro
componente da PNAU a ser implantado e sua expansdo consolidou o segundo
periodo de evolugcdo da politica de atendimento a urgéncia no Brasil (MACHADO,;
SALVADOR; O’'DWYER, 2011). O atendimento médico-ambuléncia comecou a ser
utilizado pelo Corpo de Bombeiros Militar (CBM) no final da década de 1980, com
esses profissionais atuando como técnicos de emergéncia médica e atendendo
traumas. O estado do Rio de Janeiro foi o pioneiro nessa modalidade de atendimento
e tem se mantido como referéncia, em virtude de iniciativas de atendimento
emergencial que tem desenvolvido (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).
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Nos anos que se seguiram, alguns estados e municipios tomaram a iniciativa de
implantar seus proprios servi¢os, dando origem aos primeiros Servicos de Emergéncia
Médica. No entanto, até aquele momento, o Brasil ndo tinha um sistema de
atendimento pré-hospitalar regulamentado nacionalmente. A implantacdo do Servigo
de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU 192) teve inicio em 2003, porém, este ja
estava previsto na Portaria n°® 2.048, de 5 de novembro de 2002. O SAMU-192
representa um modelo de atendimento médico padronizado nacionalmente, que
oferece atendimento de emergéncia 24 horas por dia, sete dias por semana, nas
residéncias, locais de trabalho e nas estradas, tendo como objetivo garantir
atendimento, transporte adequado e encaminhamento de pacientes para um servico
integrado ao Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2002).

Segundo Scarpelini (2007), a emergéncia pré-hospitalar apresenta vantagens unicas
no tratamento de emergéncias clinicas, como parada cardiaca, acidente vascular
cerebral, insuficiéncia respiratoria e outras situacdes que colocam em risco a vida do
paciente e que necessitam de atendimento rapido. Destaca-se que a emergéncia pré-
hospitalar inclui ndo apenas um atendimento clinico, mas também logistica,
capacidade de resgate e habilidades de gerenciamento de campo. Nos ultimos anos,
a emergéncia pré-hospitalar desempenha um papel importante no salvamento
imediato da vida do paciente, permitindo que receba assisténcia médica profissional
com antecedéncia (SCARPELINI, 2007).

O atendimento de emergéncia é feito por meio de um telefone gratuito (192) de
qualquer lugar do Brasil. As ligacdes séo atendidas por uma Central de Atendimento
de Regulacao Médica, organizada de forma regionalizada e hierarquizada, que define
a resposta mais adequada, sejam estas instrucées especificas ou o0 envio de uma
equipe ao local da emergéncia. A implantacdo do SAMU como primeira etapa da
politica foi defendida com base no argumento de que as Centrais de Atendimento de
Regulacdo Médica sao elementos-chave para a organizacéo do atendimento médico
integral de urgéncia, pois podem desempenhar a funcéo de postos de observacéo do
sistema de saude (BRASIL, 2002).

Esses dois primeiros periodos podem ser identificados como desencadeadores de um

novo sistema de servicos médicos de emergéncia, que desde entdo, tem priorizado o
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atendimento pré-hospitalar. Neste sentido, o Quadro 1 apresenta as principais

regulacdes da politica de atendimento de emergéncia.

Quadro 1 — Principais regulamentos que compuseram a politica nacional de atencao as urgéncias

Portarias Conteudo
Portarian® | Regulamenta os Sistemas de Estado de Emergéncia; estabelece seus principios e
2048/2002 diretrizes, estabelece normas, critérios de funcionamento, classificagdo e registro de
hospitais de emergéncia.
Portaria n® | Institui a Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias (PNAU) a ser implantada
1863/2003a | em todas as unidades federativas, de acordo com a autonomia dos niveis
federativos.
Portaria n® | Cria o Comité Gestor Nacional de Atendimento de Emergéncia e define suas
2072/2003b | atribuicbes e responsabilidades.
Portarian® | Implementa o Servico Movel de Atendimento Pré-Hospitalar criado pela Politica
1864/2003c | Federal de Atendimento as Urgéncias em todos os municipios e regides do Brasil:
SAMU - 192.
Portaria n® | Decreta o programa QualiSUS e estabelece sua jurisdicdo. Estabelece diretrizes
3125/2006b | para estruturar e organizar as a¢bes de atendimento emergencial com foco no
atendimento pré-hospitalar e hospitalar.
Portaria n°® Estabelece diretrizes para o fortalecimento e implementagdo do componente de
2922/2008 "Organizacédo de redes locorregionais de atencao integral as urgéncias" da Politica
Nacional de Atencao as Urgéncias.
Portaria n® | Estabelece diretrizes para a implantacdo do componente pré-hospitalar fixo
1020/2009 (Unidades de Pronto Atendimento - UPA e Salas de Estabelecimento - SE) para a
organizacdo de redes locorregionais de atencao integral as urgéncias em
conformidade com a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias.
Portaria n® | Estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atengéo & Saude no ambito do
4.279/2010 Sistema Unico de Sautde (SUS).
Portarian® | Reformula a Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias e cria a Rede de
1600/2011a | Atendimento as Urgéncias.
Portaria n® | Revisa diretrizes para implantagdo de Unidades de Pronto Atendimento.
2648/2011b
Portarian® | Aprova as diretrizes para a implantagdo do Servico de Atendimento Mdvel de
2026/2011c | Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulacdo Médica das Urgéncias,
componente da Rede de Aten¢éo as Urgéncias.
Portaria n® Redefiniu as diretrizes para a implantacdo do Servico de Atendimento Mével de
1010/2012 | Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulagéo das Urgéncias.
Portaria n® | Altera a Portaria n® 1.010/GM/MS, de 21 de maio de 2012, que redefine as diretrizes
1473/2013a | para a implantagcdo do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e
sua Central de Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede de Atencdo as
Urgéncias.
Portaria n® | Qualifica Unidades de Suporte Basico e Avancado, destinadas ao Servico de
87/2013b Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) da Central de Regulagdo Médica das
Urgéncias de Campo Grande (MS) e autoriza a transferéncia de custeio aos
Municipios.
Portarian® | Redefine as diretrizes para implantagdo do Componente Unidade de Pronto
342/2013c | Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servicos de urgéncia 24 horas (vinte e
guatro) ndo hospitalares da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE),
em conformidade com a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias, e dispde sobre
incentivo financeiro de investimento para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h
ampliadas (UPA Ampliada) e respectivo incentivo financeiro de custeio mensal.
Portaria n® | Altera a Portaria n°® 342/GM/MS, de 4 marco de 2013, que redefine as diretrizes para
104/2014 implantacdo do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas (vinte e quatro) ndo hospitalares da Rede
de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), em conformidade com a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, e dispBe sobre incentivo financeiro de
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investimento para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h ampliadas (UPA
Ampliada) e respectivo incentivo financeiro de custeio mensal.
Fonte: Organizado pela pesquisadora.

A terceira etapa da construcdo da PNAU consistiu na implantacdo das Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), criadas com o objetivo de agrupar os atendimentos de
complexidade intermediéria, passando a compor uma rede organizada com a atencao
bésica, hospitalar e domiciliar e 0o SAMU — 192 (KONDER; O'DWYER, 2015).

As UPAs, principal componente fixo do atendimento pré-hospitalar, sdo unidades
intermediarias entre a atencéo basica e as emergéncias, sendo classificadas em trés
tamanhos diferentes, de acordo com a populagéo atendida, a érea fisica, 0 nUmero de
leitos disponiveis, a gestdo de pessoas e a capacidade de atendimento (BRASIL,
2011b).

As portarias editadas ao longo dos anos tém previsto as UPAs estrategicamente
integradas as redes de aten¢do as urgéncias. A necessaria convivéncia com o SAMU
e a exigéncia de ampliacdo da cobertura da atencao primaria a saude com a Estratégia
Saude da Familia (ESF) séo condicionalidades que buscam fortalecer a visdo de rede
e impelem os gestores a investir em outros componentes da rede de urgéncia. Nesse
contexto, as diversas portarias editadas apos 2009 foram redefinindo as diretrizes da
PNAU, alterando as portarias ja existentes, a fim de reforcar a atuacdo do SAMU —
192 e das UPA (KONDER; O'DWYER, 2015).

Ao se considerar a Politica Estadual de Atencao as Urgéncias no estado do Espirito
Santo, em 2005 ocorreram as primeiras discussfes sobre sua implantacdo, em um
férum organizado pela Secretaria Estadual de Saude (SESA). De acordo com Tenorio
e Scardua (2005), neste ano foi criado o Complexo Regulador, para gerenciar a
demanda de atendimentos e dos leitos do SUS e implementado o SAMU — 192 na
regido metropolitana de Vitéria, capital do estado. Entretanto, € apenas em 2019 que
o governo do estado instituiu a Politica Estadual para a Rede de Urgéncia e
Emergéncia nomeada “SAMU para Todos”. Tema que sera apresentado em maiores

detalhes no item 3.3.1 deste capitulo.
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3.2 ANALISE DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS

A Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias foi criada em 2003, sendo posteriormente
atualizada pela Portaria n® 1.600/2011, que também criou a Rede de Atendimento as
Urgéncias (RAU). De acordo com o artigo 2° desta Portaria, a organizacao da PNAU

deve ocorrer de forma a permitir:

1. garantir a universalidade, equidade e integralidade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirlrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e
as relacionadas as causas externas (traumatismos nao-intencionais,
violéncias e suicidios);

2. consubstanciar as diretrizes de regionalizacdo da atencdo as urgéncias,
mediante a adequacéo criteriosa da distribuicdo dos recursos assistenciais,
conferindo concretude ao dimensionamento e implantagcdo de sistemas
estaduais, regionais e municipais e suas respectivas redes de atencéo;

3. desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e saude
capazes de prevenir agravos, proteger a vida, educar para a defesa da saude
e recuperar a saude, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade
de individuos e coletividades;

4. fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de atendimento as
necessidades coletivas em salde, de carater urgente e transitorio,
decorrentes de situagdes de perigo iminente, de calamidades publicas e de
acidentes com mudiltiplas vitimas, a partir da construcdo de mapas de risco
regionais e locais e da adocdo de protocolos de prevencdo, atencdo e
mitigacdo dos eventos;

5. contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta,
andlise e organizacdo dos resultados das acdes e servicos de urgéncia,
permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel uma visdo
dindmica do estado de salde da populacdo e do desempenho do Sistema
Unico de Salde em seus trés niveis de gestéo;

6. integrar o complexo regulador do Sistema Unico de Saude, promover
intercAmbio com outros subsistemas de informacdes setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente a producéo de dados e
democratizacdo das informagfes com a perspectiva de usa-las para
alimentar estratégias promocionais;

7. qualificar a assisténcia e promover a capacitagdo continuada das equipes
de salde do Sistema Unico de Salde na Atengdo as Urgéncias, em acordo
com os principios da integralidade e humanizac¢éo (BRASIL, 2006a, p. 17).

Observa-se, portanto, que sua organizacdo estd focada na regionalizacdo, no
financiamento federal e na capacitacdo dos profissionais, a fim de oferecer a
integralidade, equidade e universalidade nos atendimentos de urgéncia. Nesse
sentido, ampliou o conceito de urgéncia, levando em conta a concepg¢édo do usuario,
substituindo os termos urgéncia e emergéncia por diferentes graus de urgéncia
(BRASIL, 2003a).
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Por entender que o atendimento pré-hospitalar de emergéncia melhora a
morbimortalidade, a Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias (PNAU)
estabeleceu normas para a organizacdo dos servicos publicos e definiu seus
componentes, incluindo o Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar (SAMU), que
oferece atendimento médico agudo fora do hospital, transporte para unidades de
atendimento definitivo e outros transportes médicos para pacientes que tenham

doencas e lesdes que os impecam de se transportarem (BRASIL, 2003a).

Em relacdo aos componentes fundamentais para que a PNAU seja instituida, seu

artigo 3° explicita que devem ser 0s seguintes:

1. adogdo de estratégias promocionais de qualidade de vida, buscando
identificar os determinantes e condicionantes das urgéncias e por meio de
acdes transetoriais de responsabilidade publica, sem excluir as
responsabilidades de toda a sociedade;

2. organizagdo de redes loco-regionais de atengdo integral as urgéncias,
enquanto elos da cadeia de manutencdo da vida, tecendo-as em seus
diversos componentes:

2.a componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades basicas de saude e unidades
de saude da familia, equipes de agentes comunitarios de saude,
ambulatérios especializados, servicos de diagnéstico e terapias, e Unidades
N&o-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias, conforme Portaria GM/MS
n° 2.048, de 5 de novembro de 2002;

2.b componente Pré-Hospitalar Mével: Samu — Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncias e 0s servigos associados de salvamento e resgate, sob
regulacdo médica de urgéncias e com namero Unico nacional para urgéncias
médicas — 192;

2.c componente Hospitalar: portas hospitalares de atencéo as urgéncias das
unidades hospitalares gerais de tipo | e Il e das unidades hospitalares de
referéncia tipo I, Il e Ill, bem como toda a gama de leitos de internacao,
passando pelos leitos gerais e especializados de retaguarda, de longa
permanéncia e os de terapia semi-intensiva e intensiva, mesmo que esses
leitos estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem porta
aberta as urgéncias;

2.d componente Pés-Hospitalar: modalidades de Atencdo Domiciliar,
Hospitais-Dia e Projetos de Reabilitacdo Integral com componente de
reabilitagdo de base comunitéria;

3. instalacao e operacao das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias,
integradas ao Complexo Regulador da Atencéo no SUS;

4. capacitacao e educacao continuada das equipes de salde de todos os
ambitos da atencdo, a partir de um enfoque estratégico promocional,
abarcando toda a gestdo e atencao pré-hospitalar fixa e movel, hospitalar e
pés-hospitalar, envolvendo os profissionais de nivel superior e os de nivel
técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicergada nos polos de
educacdo permanente em salde;

5. orientacdo geral segundo os principios de humanizacdo da atencédo
(BRASIL, 2003a, p. 18).

O atendimento de urgéncia, portanto, foi estruturado e hierarquizado, como forma de

prestar socorro a populacdo, criando uma estrutura capaz de atender a realidade
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desse servico. Assim, o0 atendimento as urgéncias passou a contar com O0S
componentes pré-hospitalares fixos e moéveis (SAMU), hospitalar e pos-hospitalar
(BRASIL, 2003a).

Os sistemas de atendimento de emergéncia propostos na PNAU sédo aqueles
elementos integrados para vincular os pacientes aos cuidados imediatos de que
precisam, sendo composto por mais do que apenas materiais, infraestrutura e mao de
obra humana. A gestdo eficaz de condi¢cdes sensiveis ao tempo também exige que
certas politicas e procedimentos sejam implementados com antecedéncia para que
os cuidados possam ser prestados de forma organizada e sem atrasos (MACHADO;
SALVADOR; O'DWYER, 2011).

A maioria dos atendimentos de emergéncia comeca no local onde foi gerado e
geralmente € fornecido inicialmente por espectadores ndo treinados enquanto
aguardam a chegada de socorristas profissionais. De acordo com Machado, Salvador
e O'Dwyer (2011), um sistema pré-hospitalar bem projetado € construido em uma
estrutura de comunicacao centralizada que permite ao publico acessar facilmente os
sistemas de atendimento por meio de um namero de telefone simples e gratuito. Os
recursos sdo coordenados em tempo real, com ambulancias programadas e pré-

posicionadas com base em tendéncias de dados historicos.

Os profissionais devem ser treinados de acordo com os padrdes e protocolos de
atendimento, terem acesso a orientacdo médica e serem certificados por um 6rgéao
apropriado. Padrdes e protocolos devem ser desenvolvidos em coordenagdo com
instalacdes e provedores que recebem pacientes de emergéncia, a fim de garantir a
continuidade dos cuidados (PUCCINI; CORNETTA, 2008).

Além de levar atendimento de emergéncia diretamente ao paciente no local, um
sistema pré-hospitalar de qualidade permite que o atendimento continue sem
problemas desde o local durante o transporte até uma instalacdo apropriada. As
ambulancias devem ser equipadas com suprimentos padrdo de atendimento de
emergéncia, capazes de serem levados diretamente ao paciente no local, bem como

dentro da ambulancia. A PNAU também determina os padrdes minimos de pessoal
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para ambulancias, com equipe que possa garantir que o atendimento ao paciente

continue ininterrupto durante a transferéncia (BRASIL, 2003a).

Para dar conta desses objetivos e garantir o atendimento, a Portaria n° 1600/2011
define como diretrizes da PNAU:

| - ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos
servicos de salude em todos os pontos de atencdo, contemplando a
classificacé@o de risco e intervencdo adequada e necessaria aos diferentes
agravos;

Il - garantia da universalidade, equidade e integralidade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e
as relacionadas a causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes);
Il - regionalizag&o do atendimento as urgéncias com articulagdo das
diversas redes de atencéo e acesso regulado aos servicos de salde;

IV - humanizacdo da atencao garantindo efetivagdo de um modelo centrado
no usuario e baseado nas suas necessidades de saude;

V - garantia de implantagdo de modelo de atencdo de carater
multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe, instituido por meio
de praticas clinicas cuidadoras e baseado na gestao de linhas de cuidado;
VI - articulacé@o e integracé@o dos diversos servigos e equipamentos de salde,
constituindo redes de saude com conectividade entre os diferentes pontos
de atencao;

VIl - atuacao territorial, definicdo e organizacdo das regides de saude e das
redes de atencdo a partir das necessidades de salde destas populagdes,
seus riscos e vulnerabilidades especificas;

VIl - atuacédo profissional e gestora visando o aprimoramento da qualidade
da atencéo por meio do desenvolvimento de a¢Bes coordenadas, continuas
e que busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em saude;
IX - monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servigos através de
indicadores de desempenho que investiguem a efetividade e a resolutividade
da atencdo;

X - articulagcéo interfederativa entre os diversos gestores desenvolvendo
atuacéo solidaria, responsavel e compartilhada;

Xl - participacéo e controle social dos usuarios sobre 0s servigos;

Xl - fomento, coordenagdo e execucdo de projetos estratégicos de
atendimento as necessidades coletivas em salde, de carater urgente e
transitorio, decorrentes de situacbes de perigo iminente, de calamidades
publicas e de acidentes com multiplas vitimas, a partir da construcao de
mapas de risco regionais e locais e da ado¢éo de protocolos de prevencéo,
atencao e mitigacao dos eventos;

XIII - regulacéo articulada entre todos os componentes da Rede de Atencéo
as Urgéncias com garantia da equidade e integralidade do cuidado; e

XIV - qualificacdo da assisténcia por meio da educacdo permanente das
equipes de saude do SUS na Atencdo as Urgéncias, em acordo com 0s
principios da integralidade e humanizacao (BRASIL, 2011a, s.p.).

O SUS garante acesso integral, universal e gratuito em todo o territorio brasileiro, e a
atencao a saude esta organizada em niveis de atencédo onde as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h) correspondem a um nivel intermediario de atengdo. A porta

de entrada no sistema de saude deve ser, preferencialmente, a atencdo bésica,
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composta por Unidades Basicas de Saude (UBS) que, funcionando adequadamente,
permitem a resolucdo da maioria dos problemas de saude da populacao, levando a
uma consequente reducédo de linhas nos niveis de média e alta complexidade. Assim,
os problemas de saude mais comuns devem ser resolvidos nessas UBS, permitindo
gue os ambulatérios e hospitais de especialidades continuem com suas reais funcoes,
resultando em maior satisfacdo do usuario e uso mais racional dos recursos existentes
(BRASIL, 2006b).

Ao tratar da organizacdo da RAU no ambito do SUS, o artigo 3° explicita que:

§ 1 ° A organizacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias tem a finalidade de
articular e integrar todos os equipamentos de saude, objetivando ampliar e
gualificar o acesso humanizado e integral aos usudrios em situagdo de
urgéncia e emergéncia nos servigos de saude, de forma agil e oportuna.

§ 2° A Rede de Atencdo as Urgéncias deve ser implementada,
gradativamente, em todo territério nacional, respeitando-se critérios
epidemiolégicos e de densidade populacional.

§ 3° O acolhimento com classificagcdo do risco, a qualidade e a resolutividade
na atencao constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda
Rede de Atencédo as Urgéncias e devem ser requisitos de todos os pontos
de atencao.

§ 4° A Rede de Atencdo as Urgéncias priorizara as linhas de cuidados
cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica (BRASIL, 2011b, s.p.).

7

Essa rede € composta por unidades béasicas e de salude da familia, servicos de
ambulatério especializado, UPA’s e Servigco de Atendimento Mdével de Urgéncia. As
UPAs estdo entre os componentes pré-hospitalares dessa rede, sendo de
complexidade intermediaria, situando-se entre as Unidades Basicas de Saude e as
portas dos hospitais de emergéncia.

Assim, os servicos de saude devem ser organizados para que a atencdo primaria
assuma o papel de reorganizar o sistema em uma rede articulada e integrada. Diante
dessa perspectiva, a missdo da UPA é atender com competéncia 0s casos de urgéncia
e emergéncia, priorizando o atendimento por meio de acolhimento via classificacao
de risco, a partir da identificacdo dos usuarios que necessitam de tratamento imediato,

de acordo com os potenciais riscos e complicagcdes a saude (BRASIL, 2011b).
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3.3 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR: DISCUTINDO A IMPLANTACAO DO SAMU
-192 NA REGIAO SUL CAPIXABA

Um componente essencial dos sistemas de salde € a assisténcia pré-hospitalar
(APH), responsavel por prestar assisténcia médica a pacientes cuja condi¢éo clinica
cologue em risco suas vidas, incluindo aqueles acidentados no transito. A APH pode
contribuir para reduzir a mortalidade, bem como reduzir a probabilidade dos individuos
apresentarem incapacidade por lesdes que requerem atencao meédica imediata (LIMA,
RIVERA, 2010).

A APH é definida como o conjunto de pessoal, instalagbes e equipamentos para
prestar assisténcia médica coordenada a populacdo que dela necessita, em
decorréncia de uma emergéncia médica por doenca, lesdo ou desastre natural. Sao
constituidas pelo amplo leque de servicos de urgéncia, acionados como a primeira
resposta ou atendimento pré-hospitalar, seguindo-se o atendimento hospitalar,
incluindo unidades de urgéncia e especialidades médicas necessarias ao tratamento
dos doentes, bem como servicos de reabilitacdo integral de pessoas feridas (BRASIL,

2002).

Internacionalmente, sdo conhecidos dois modelos de atendimento pré-hospitalar, que,
de acordo com os recursos disponiveis e sua organizacdo, sdo denominados: sistema
anglo-americano e sistema franco-alemao. O primeiro presta atendimento médico por
meio de técnicos de emergéncia e funciona como uma extensédo do servico médico
emergencial, no qual os feridos sdo transportados para as salas de emergéncia para
serem avaliados e identificar a area de especialidade mais adequada para atendé-los
de forma definitiva. No sistema franco-alemdo, os médicos especialistas sao
prestadores de servicos pré-hospitalares e os feridos sdo encaminhados diretamente
para os servigos especializados, ap0s a sua avaliacdo, que € feita no local do evento
(LIMA; RIVERA, 2010).

O modelo de APH adotado no Brasil € baseado nos servigcos francés e americano,
centralizado em uma rede de comunicagbes e baseado na regulacdo médica e na
chamada de emergéncia por meio de um unico numero de telefone (O'DWYER,;
OLIVEIRA; SETTA, 2009).
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O atendimento pré-hospitalar teve origem militar no século XIX, com o objetivo de
resgatar e salvar soldados feridos em combate. Esta influéncia militar € observada
também no Brasil, onde, como afirmado anteriormente, o Corpo de Bombeiros do Rio
de Janeiro foi o pioneiro nestes servicos fora do ambiente hospitalar (O'DWYER,;
OLIVEIRA; SETTA, 2009).

Durante décadas, o atendimento pré-hospitalar fixo foi assumido principalmente por
gestores municipais que desempenhavam esse papel assistencial de diferentes
formas. Os grandes centros urbanos foram os precursores, com unidades abertas a
demanda espontanea, mas com estrutura e equipamentos predominantes para
atendimento de baixa complexidade. De acordo com Tanaka et al. (2015), neste
periodo, destacam-se os servicos de pronto atendimento (SPA), as unidades de
pronto atendimento (UAI), os servicos de emergéncia médica (PAM), os centros
municipais de urgéncia e emergéncia (CMUM) e os centros regionais de saude
(CRS).

Assim, antes da UPA, havia uma rede de APH fixa, ndo regulamentada pelo Governo,
gue cumpria seu papel sem avaliacao sistematica e, segundo Uga e Lépez (2007), na
maioria das vezes, essas unidades ndo eram expressivas em termos estruturais, nao
classificavam risco e produziam consultas pouco resolutivas. Apesar de ndo serem
unidades pré-hospitalares, os hospitais de pequeno porte acabaram tendo esse papel,
principalmente nos municipios de pequeno porte e do interior. Impossibilitados de
cumprir sua fungéo de unidade de internagéo, por deficiéncias na estrutura e recursos
humanos, em alguns locais, os hospitais de pequeno porte atendiam apenas a
demanda espontanea (UGA; LOPEZ, 2007).

Atualmente, o SAMU é o principal componente movel da Rede de Atencdo a Saude
(RAS) na APS no Brasil, estando vinculado ao SUS e atendendo 75% da populacao
em suas ambulancias. Seu papel é dar assisténcia aos casos mais complexos, como
traumas graves e parada cardiorrespiratéria, onde a gravidade expde o paciente a
maior risco de o6bito no local, buscando reduzir as internac¢des, Obitos e sequelas
relacionadas ao tempo de espera (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011).

O servigco de emergéncia pré-hospitalar lida diretamente com o salvamento de vidas,
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enfrentando situacfes que demandam a tomada de decisbes envolvendo pacientes
em risco de morte. Nesse sentido, Battisti, Branco e Caregnato (2019) ressaltam que
a distancia de locais com mais recursos, o atendimento na residéncia do paciente, a
realizacdo de procedimentos em vias publicas e o baixo niumero de profissionais nas

equipes contribuem para tornar o trabalho estressante e desafiador.

O Ministério da Saude determina que pacientes graves ou de alto risco s6 podem ser
removidos do local do acidente na presenca de uma equipe completa, incluindo um
meédico, em uma ambulancia com sistemas avancados de suporte a vida. A populacéo
tem a sua disposicdo dois tipos de servicos: as Unidades de Suporte Béasico, que
possuem poucos recursos técnicos e uma equipe limitada a técnicos de emergéncia
médica; e Unidades de Suporte Avancado, com recursos de terapia intensiva e equipe
composta por médico e enfermeiro. A norma federal recomenda a alocacdo de uma
Unidade de Suporte Basico para cada 150.000 habitantes e uma Unidade de Suporte
Avancado para cada 400.000 habitantes (BRASIL, 2002).

O numero de unidades do SAMU teve aumento progressivo entre 2004 e 2009,
desacelerando desde entdo. Quanto ao tipo de cobertura, as grandes cidades
apresentaram adesdo precoce a estratégia, entretanto, em 2008, o numero de
unidades regionais superou as municipais. Isso parece refletir a preocupacédo do
Ministério da Saude em, posteriormente, estimular a participacdo dos estados e da
organizacao regional das unidades do SAMU para incluir municipios menores nas
redes de atendimento médico de urgéncia (BATTISTI; BRANCO; CAREGNATO,
2019).

Estudo de Righi, Wachs e Saurin (2012) descreveu o SAMU como um sistema
complexo devido a natureza instavel do trabalho, a variedade de demandas, a
incerteza envolvida nas interagbes requeridas e a compreensao limitada dos
profissionais sobre as variaveis envolvidas em seu trabalho, dentre outros motivos.
Outras pesquisas identificaram a falta de ambulancias e profissionais, bem como a
restrita integracdo com a rede de acesso aos leitos hospitalares, como fatores
limitantes (CICONET; MARQUES; LIMA, 2008; LIMA; RIVERA, 2010; O'DWYER;
MATTOS, 2012).
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Existe uma proposta de expansao do SAMU - 192 para 100% da populacdo do estado
do Espirito Santo, entretanto, apesar da cobertura populacional do servico de
emergéncia médica ja superar a da atencdo priméria a saude, ainda néo foi definida
uma estratégia para garantir a eficacia do sistema de informacdo e enfrentar a
fragilidade dos Comités Gestores nos diversos niveis de gestdo (BATTISTI; BRANCO;
CAREGNATO, 2019). Segundo os autores, no Espirito Santo, o projeto era
organizado em cinco centrais (atendimento de urgéncia e emergéncia, regulacéo de
internagdo, marcacdo de consultas e exames especializados, cirurgias eletivas e
procedimentos de alta complexidade), que tinham por objetivo a monitorizacdo dos
leitos nos hospitais cadastrados no programa. Destas centrais, somente as duas
primeiras ja estavam em funcionamento no ano de 2005 (TENORIO; SCARDUA;
BARBOSA, 2006).

3.3.1 Breve historico da implantacdo do SAMU 192/ES

O SAMU - 192 foi oficialmente langcado em fevereiro de 2006, apesar de funcionar
desde o ano anterior, de forma experimental. No ano de 2007, o servico foi expandido
para 0 municipio de Guarapari e para as regides Serrana e Sul. Segundo Storch
(2007), o municipio de Guarapari possuia duas ambulancias, uma Unidade de Suporte
Avancgado (USA) e uma Unidade de Suporte Basico (USB), entretanto, somente 0s
atendimentos de casos menos graves eram realizados no Pronto Atendimento

municipal, sendo os traumas graves encaminhados para Vitéria (STORCH, 2007).

Apesar de haver discussdes sobre a expansdao do SAMU — 192 para municipios da
regido Serrana desde 2008, somente em 2010 estes atendimentos se concretizaram,
onde Venda Nova do Imigrante recebeu uma USA e Marechal Floriano e Domingos
Martins receberam duas ambulancias, a fim de prestar atendimento aos acidentes
locais (FORNAZIER et al., 2010).

Ainda no ano de 2010, Piima e Anchieta receberam uma USA. Assim, até este
periodo, o estado possuia uma Central de Regulacdo de Urgéncias, 23 ambulancias
e 355 profissionais atuando nestas unidades (MONTEIRO, 2011).
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A partir de 2011, os atendimentos em Vitoria e Cariacica passaram a contar com
motolancias, com dois profissionais (enfermeiro e técnico de enfermagem) atuando
nos primeiros socorros, contando com equipamentos para imobilizagdo, emergéncias
cardiologicas, desfibriladores, dentre outros. Entretanto, em 2016, este servi¢o foi
encerrado, devido ao fim do repasse de verbas pelo Ministério da Saude (DALVI,
2016).

As primeiras reunides para a expansdo do SAMU para a regido Sul e Norte do estado
ocorreram em 2012, com incentivo da SESA para que os prefeitos buscassem
recursos junto ao governo federal para a criacdo de salas de emergéncia para
pacientes criticos. Neste mesmo ano, o SAMU passou a contar com um helicoptero
do Nucleo de Operacbes Taticas Aéreas da Policia Militar estadual, para que fosse
utilizado em situa¢des que demandassem transporte mais rapido (SIQUEIRA, 2014).

A partir de 2013, o estado recebeu 14 vans para a renovacao da frota, além de oito
ambulancias do tipo Pick-up 4x4 para prestarem atendimento em locais de dificil
acesso. Nessa conjuntura, até 2014, o estado ja havia contemplado diversos
municipios, passando a contar, no final deste ano, com uma aeronave proépria,
preparada para atendimento com suporte avancado para pacientes de localidades
distantes, onde as ambulancias ndo pudessem chegar em tempo habil, além de
manter a parceria de utilizacédo do helicoptero do Nucleo de Operacdes Taticas Aéreas
da Policia Militar estadual (BONN, 2014).

No ano de 2016, o SAMU — 192 contava com 25 bases descentralizadas implantadas
e localizadas nos municipios de Cariacica, Funddo, Guarapari, Serra, Viana, Vila
Velha, Vitéria, Afonso Claudio, Anchieta, Brejetuba, Itaguacu, Marechal Floriano,
Piima, Santa Maria de Jetib4a, Santa Teresa e Venda Nova do Imigrante. Em 2017, o
municipio de Itarana também foi contemplado com esse servico (VIEIRA et al., 2020).

Por meio do Decreto n° 4548-R, de 16 de dezembro de 2019, o governo do estado
instituiu a Politica Estadual para a Rede de Urgéncia e Emergéncia, com o0 SAMU 192,
nomeada de SAMU para Todos, a fim de fortalecer a regionalizagéo e municipalizagcéo
do SUS, por meio da ampliagéo da governanca e coparticipagéo tripartite, e expandir

0 servico para todo o territorio estadual. Por este decreto, coube aos municipios o
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financiamento de 40% do valor, além da infraestrutura local nos padrbées exigidos,
cabendo & SESA o financiamento de 60% (ESPIRITO SANTO, 2019).

Segundo o Decreto n° 4548-R/2019, a adesdo a presente politica se dara mediante
aprovacao do Plano de Trabalho que devera conter a minuta de todos os instrumentos
de habilitacdo do SAMU no ambito do Ministério da Salude previstos nas normas
federais e estudo técnico-financeiro do projeto. Cabe a SESA a aprovacdo dos
referidos Planos de Trabalho, bem como definir a dotacdo orgamentaria,
monitoramento, avaliacdo dos servicos e 0 cumprimento das metas estabelecidas
(ESPIRITO SANTO, 2019).

Em 2020, o SAMU — 192 foi expandido para os municipios de Santa Leopoldina,
Conceicédo do Castelo, Laranja da Terra e Ibatiba. Com isso, o estado passou a
oferecer este atendimento em 22 municipios, com 10 USA’s e 26 USB’s (VIEIRA et
al., 2020).

No ano de 2021, o estado possuia, no municipio da Serra, a Central de Regulacédo de
Urgéncias do SAMU, atendendo cerca de 40.000 ligacdes/més. Para o atendimento a
populacdo, a Central conta com 12 médicos socorristas, 6 radios operadores, 15
técnicos auxiliares de regulagcdo médica, bem como condutores dos veiculos e
equipes de enfermagem. O servigco atende 87,7% da populacéo capixaba, em 56 dos
78 municipios, por meio de suas 86 unidades moéveis de atendimento, onde 20 sédo de

suporte avancado e 66 de suporte basico e um helicéptero (BENI, 2021).

Especificamente na regido Sul Capixaba, os primeiros municipios a receberem o
SAMU - 192 foram Anchieta e Piima, em agosto de 2010. Apds o Decreto n° 4548-
R/2019, o programa foi estendido, primeiramente, para os municipios de Cachoeiro
de Itapemirim, Atilio Vivacqua, Muqui, Mimoso do Sul, Guacui, Dores do Rio Preto,
Divino de S&o Lourenco, Castelo, Jerbnimo Monteiro, lina e Irupi, em marco de 2021
(BENI, 2021).

Em maio de 2021, mais municipios da regido sul foram contemplados, sendo eles
Presidente Kennedy, Alegre, Vargem Alta, Muniz Freire, Apiaca, Bom Jesus do Norte

e Ibitirama. Ainda em 2021 foram inaugurados postos em Alfredo Chaves e Rio Novo
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do Sul. Em janeiro de 2022, o municipio de Iconha foi contemplado com o0s servicos
do SAMU — 192 e em fevereiro o servico foi inaugurado em Itapemirim e Marataizes.
Em marco de 2022, a regido Sul Capixaba contava com atendimento do SAMU — 192
em 25 municipios (BENI, 2021).

Em relacdo aos equipamentos, somente alguns municipios possuem Unidades de
Suporte Avancado, de acordo com sua localizacdo geografica, de forma a poder
atender agueles que necessitam desses equipamentos, como pode ser observado na
tabela abaixo (Tabela 2).

Tabela 2 — Unidades de suporte béasico e avancado a vida existentes nos municipios da regido Sul
Capixaba
Municipio base USA

[
wn
s}

Alegre

Alfredo Chaves

Apiaca*

Atilio Vivacqua* 1
Bom Jesus do Norte*

Cachoeiro do Itapemirim* 1
Castelo*

Divino de S&o Lourengo

Dores do Rio Preto

Guacui 1
Ibitirama

Iconha

Irupi

Itapemirim

Itarana

lina 1
Jerénimo Monteiro

Marataizes

Mimoso do Sul*

Muqui*

Muniz Freire

Presidente Kennedy*

Rio Novo do Sul*

Sédo José do Calgado*

P R R R R R R NP R R PR R P P R P P NWR R R R B

Vargem Alta*
Total 4

N
©

* Municipios que pertencem ao polo Cachoeiro.
Fonte: Elaboracao prépria.
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Com base na tabela apresentada acima, verifica-se que a infraestrutura do SAMU 192
no polo Litoraneo possui uma (1) USA e seis (6) USB; o polo Caparad possui uma (1)
USA e nove (9) USB; e o polo de Cachoeiro possui duas (2) USA e 14 USB. Tal
situacdo € proporcional a populacdo atendida, levando em conta que, somente o
municipio de Cachoeiro de Itapemirim possui mais de 200.000 habitantes, o que

corresponde a cerca de um terco dos habitantes da regido sul.

No ano de 2021, foram realizados 12.224 atendimentos pelo SAMU — 92 na regiéao
Sul Capixaba, sendo o municipio de Cachoeiro do Itapemirim o que recebeu maior
nimero de chamados, em um total de 4.405, seguido de Guacui, com 1.0125. O
elevado numero de atendimentos pode se dever ao grande volume de trafego de
caminhdes com carregamento de marmore e granito na regido, que € referéncia
nacional na extracdo dessas pedras. Vale ressaltar que, apesar de alto nimero de
atendimentos, o polo s6 possui um hospital de referéncia em trauma, a Santa Casa

de Misericérdia de Cachoeiro de Itapemirim.

Nos ultimos anos, o SAMU - 192 tornou-se parte integrante do sistema de saude,
onde cuidados avancados sdo fornecidos a pacientes gravemente doentes e
feridos. No estado do Espirito Santo, desde a formalizacao desta politica, em 2019,
ocorreu uma grande expansao deste servi¢co, contemplando 25 municipios da regido
Sul Capixaba, e atendendo a milhares de casos anualmente, garantindo que a
populacdo seja assistida de forma rapida nos casos de necessidade. Observa-se,
portanto, que o servico de atendimento movel pré-hospitalar € uma parte essencial do
sistema de saude.

6 Dados cedidos através de mensagem eletrénica (e-mail) por Monica Miranda, Coordenadora Geral
do CIM Sul. Recebido em 18 de abril de 2022 por meio de endereco eletrbnico
coord.cimsul@avantesocial.org.br.
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4 MORTALIDADE POR ACIDENTES E VIOLENCIA NO POLO CACHOEIRO DA
REGIAO SUL CAPIXABA DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

Ao se analisar a taxa de mortalidade no polo Cachoeiro da regido Sul Capixaba, no
periodo de 2015 a 2019, foi possivel constatar que esta comegou a apresentar uma
pequena queda a partir de 2017, ficando estavel nos anos anteriores, como

apresentado na Figura 1.

Figura 1- Taxa de Obitos por acidentes e violéncia no polo Cachoeiro, regido Sul Capixaba, nos anos
de 2015 a 2019

9,0 85
g Sm————— ‘
9,0 8,8 \
7,0
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Fonte: Elaboracao prépria.

Estes dados podem ser devido a melhoria das estradas, da legislagdo (Lei n°
11.705/2008, Cddigo Brasileiro de Transito), da fiscalizacdo e educacdo para o
transito, reduzindo os acidentes de transito, que contribuem significativamente para
estas taxas. Em relacdo as demais causas, pode-se supor que a reducéo se deve a

melhoria das tecnologias e recursos da saude.

Ao se comparar as taxas de mortalidade por acidentes e violéncias no Brasil, no
estado do Espirito Santo e no polo Cachoeiro (Tabela 3) é possivel constatar que,
enguanto no pais e no polo Cachoeiro ocorreu queda a partir de 2017, no estado do
Espirito Santo houve reducdo no ano de 2018, voltando a subir em 2019.
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Tabela 3— Taxas de mortalidade por acidentes e violéncias no Brasil, Espirito Santo e Polo
Cachoeiro, no periodo de 2015 a 2019

Ano Brasil Espirito Santo Polo Cachoeiro
2015 7,5 8,6 9,0
2016 7,6 8,8 9,0
2017 7,7 9,6 8,8
2018 7,2 8,6 8,5
2019 6,8 9,0 7,0

Fonte: Elaboracéo propria.

Em relagé&o aos anos pesquisados, o polo Cachoeiro apresentou taxas mais elevadas
que no estado e no pais nos anos de 2015 e 2016. O estado obteve taxas mais
expressivas nos anos de 2017, 2018 e 2019, enquanto as taxas brasileiras foram

menores em toda a série temporal.

Segundo Nadanovsky e Santos (2021), as politicas publicas, se desenvolvidas de
forma efetiva, sdo capazes de reduzir as taxas de mortalidade por acidentes e
violéncias, entretanto, as mudancas sao lentas e graduais, sendo influenciadas pelas
politicas educacionais, de inclusédo social, econdmicas e de seguranca. No caso do
Brasil, existem variagBes geograficas e demograficas, sendo a Regido Sudeste, onde
o estado do Espirito Santo esta localizado, a que possui as maiores taxas de 6bitos
por acidentes e violéncias (NADANOVSKY; SANTOS, 2021).

Os resultados deste estudo concordam com a pesquisa de Silva et al. (2021), que
constatou uma reducao das taxas de mortalidade por acidentes e violéncias no pais
entre os anos de 2014 a 2018, onde os 6bitos ocasionados por acidentes de transporte
tiveram uma reducao de 24%, apesar de ainda se manterem como uma das principais

causas dessas mortes.

Estudo de Nogueira e Brandéo (2020) observou que, na cidade de Imperatriz-MA, as
taxas de obitos por acidentes e violéncias apresentaram pequena reducéo entre os
anos de 2017 e 2018, entretanto, enquanto os acidentes de transito apresentaram

gueda, as agressoes por arma de fogo aumentaram de 29,49 para 41,21%.

Quando se observa os municipios separadamente, constata-se que Rio Novo do Sul
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e Vargem Alta apresentaram as maiores taxas em 2015; Jerbnimo Monteiro e
Presidente Kennedy em 2016; Presidente Kennedy e Vargem Alta em 2017; Rio Novo
do Sul e Vargem Alta em 2018; e Apiacd em 2019, conforme demonstrado na Tabela
4,

Tabela 4 — Taxa de mortalidade por acidentes e violéncias no periodo de 2015 a 2019, nos
municipios do polo Cachoeiro, regiéo Sul Capixaba

Municipio Ano

2015 2016 2017 2018 2019
Apiaca 7,9 52 53 6,6 11,9
Atilio Vivacqua 9,8 9,6 6,0 5,9 8,4
Bom Jesus do Norte 8,1 4,0 7,1 4,0 8,0
Cachoeiro de Itapemirim 9,4 8,4 9,6 8,3 6,7
Castelo 8,2 6,5 54 7,5 7,4
Jerdnimo Monteiro 4,2 15,9 8,3 9,9 4,9
Mimoso do Sul 4,6 6,5 6,1 8,4 5,7
Muqui 5,3 7,9 5,9 5,2 4,5
Presidente Kennedy 6,2 22,0 18,4 9,6 6,9
Rio Novo do Sul 12,9 6,9 5,2 10,3 8,6
Vargem Alta 11,1 10,0 10,0 10,3 3,7
Polo Cachoeiro 9,0 9,0 8,8 8,5 7,0

Fonte: Elaboracéo prépria

O municipio de Vargem Alta, que apresentou as maiores taxas em trés anos desta
série temporal, esta localizado em regido montanhosa e seu acesso ocorre pela
rodovia ES 164, que possui muitas curvas. Além disso, o trajeto € utilizado por muitos
caminhdes de carga, especialmente de pedras, o que poderia explicar o grande

numero de acidentes.

Em relagéo a Rio Novo do Sul, que teve as maiores taxas de obitos nos anos de 2015
e 2018, o municipio é cortado pela BR 101, uma das rodovias mais movimentadas do
pais, que possui grande fluxo de caminhdes, pois € a principal via de escoamento da
producdo brasileira. No entanto, essa rodovia ndo teve suas faixas duplicadas na
regido, com excec¢do do municipio de Iconha, apesar do alto fluxo de veiculos que por
ela transita. De acordo com o Departamento Estadual de Transito do Espirito Santo

(DETRAN-ES, 2018), o municipio esta em 4° lugar no ranking estadual de vitimas
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fatais por acidentes/10.000 mil habitantes e 39° em acidentes com vitimas.

Presidente Kennedy apresentou taxas consideraveis nos anos de 2016 e 2017. Este
municipio possui a maioria de sua populacdo nas zonas rurais, além de ser um local
com grande afluxo de turistas nos meses de verdo, o que pode explicar estes altos

indices de o6bitos por acidentes e violéncias.

E importante destacar que os atendimentos, inicialmente, sdo realizados por uma
USB, que transporta o paciente até a unidade de atendimento mais proxima.
Entretanto, em casos graves, é necessario o deslocamento da USA até o local, para
gue o paciente possa ser transportado para um hospital de referéncia. No caso do

polo Cachoeiro, somente a Santa Casa de Misericérdia de Cachoeiro € referéncia em

trauma. Portanto, o atendimento pré-hospitalar nessa regido é essencial, pois torna

esses deslocamentos e atendimentos mais rapidos.

Em relacéo as caracteristicas sociodemogréaficas dos obitos, foi possivel constatar que
0s homens responderam por 74,8% desses eventos, na faixa etaria de 20 a 29 anos
(18,2%), solteiros (29,2%), cor preta/parda (49,1%) e com escolaridade, dentre os
declarados, entre 1 a 3 anos (7,9%). Cabe ressaltar que, em 75,8% dos 0Obitos, ndo
constava a escolaridade. Em relacdo ao local de ocorréncia do 6bito, 52% foi em

hospital, como apresentado na Tabela 5.

Tabela 5 — Caracteristicas sociodemograficas dos 6bitos por acidentes e violéncias no periodo de
2015 a 2019, polo Cachoeiro, regidao Sul Capixaba

Variaveis 2015-2019

N %
Sexo
Masculino 1.167 74,8
Feminino 394 25,2
Ignorado 0 0
Faixa etéaria
<1 ano 9 0,6
1 a4 anos 4 0,2
5a9 anos 11 0,7
10 a 14 anos 17 1,1

15a 19 anos 113 7,2
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20 a 29 anos 284 18,2
30 a 39 anos 251 16,1
40 a 49 anos 195 12,5
50 a 59 anos 189 12,1
60 a 69 anos 116 7.4
70 a 79 anos 120 7,7
80 anos e mais 251 16,1
Ignorado 1 0,1
Estado civil

Solteiro 456 29,2
Casado 355 22,7
Viavo 159 10,2
Separado 80 5,2
Outro 93 5,9
Ignorado 418 26,8
Escolaridade

Nenhuma 58 3,7
1 a 3 anos 123 7,9
4 a7 anos 101 6,5
8 a1l anos 70 4,5
12 anos e mais 26 1,7
Ignorada 1183 75,8
Cor/Racga

Branca 624 40,0
Preta/parda 767 49,1
Amarela 2 0,1
Ignorada 168 10,8
Local de ocorréncia

Hospital 811 52,0
Outro estab. de saude 31 2,0
Domicilio 151 9,7
Via publica 448 28,6
Outros 101 6,5
Ignorado 19 1,2

Fonte: Elaboracao propria.

Em relacdo ao sexo, o alto percentual encontrado nesta pesquisa coincide com o
estudo de Melo, Baragatti e Castro (2013), que pesquisaram a mortalidade hospitalar

decorrente de acidentes e violéncias em um municipio de Minas Gerais, onde o



54

percentual masculino de o6bitos foi de 79,56%. Preis et al. (2018), ao analisarem o0s
Obitos por acidentes e violéncias na Regido Sul do Brasil, constataram um percentual

de 56,94%, portanto, menor do que aquele encontrado nesta pesquisa.

Estudo de Silva et al. (2021) obteve um percentual de 78,07% de 6bitos por acidentes
e violéncias na populagdo masculina do Brasil. No entanto, o estudo de Marques et
al. (2017) foi o que constatou um maior percentual da populacdo masculina vitima de
mortalidade por acidentes e violéncias no Brasil, no periodo de 2004 a 2013, com
87,33%. Messias et al. (2018) constataram um percentual de 85% do sexo masculino
nos 6bitos do estado do Tocantins, entre os anos de 2010 a 2015.

Em relacdo as faixas etérias, este estudo constatou um aumento de forma constante
apos os cinco anos de idade, culminando com a que abrange os 20 a 29 anos, quando
comeca a apresentar queda. A excecdo observada foi o percentual consideravel de

individuos com 80 anos ou mais.

No estudo de Messias et al. (2018), a faixa etaria de 20 a 29 anos correspondeu a
28% dos 6bitos, percentual superior ao encontrado nesta pesquisa. Ribeiro et al.
(2022), ao verificarem os 0Obitos no estado da Bahia, entre 2015 e 2019, obtiveram um

percentual de 37,3% nesta mesma faixa etaria.

Os homens sdo mais propensos a se envolver em praticas de direcdo arriscadas,
incluindo ndo usar cintos de seguranca, dirigir sob efeito de alcool e excesso de
velocidade. Acidentes envolvendo motoristas do sexo masculino geralmente sdo mais
graves do que aqueles envolvendo mulheres motoristas. Segundo Ribeiro et al. (2022),
0 excesso de velocidade tem sido identificado como um fator contribuinte para uma
proporcao maior de motoristas do sexo masculino, especialmente os adultos jovens,

mortos em acidentes de transito.

Segundo Rodriguez (2020), variaveis psicologicas (como a personalidade) estédo
associadas a altos niveis de variabilidade interindividual, o que pode ter um impacto
significativo nos comportamentos de risco. O contexto social também tem um papel

muito importante, pois contribui para o surgimento de comportamentos agressivos.
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Comportamentos de risco sao definidos como a¢des que potencialmente tém efeitos
adversos a saude e aumentam a probabilidade de se envolver em acidentes e
agressdes. Os comportamentos de risco em adultos jovens do sexo masculino
contribuem imensamente para a morbidade e mortalidade de homens em todo o
mundo (suicidio, acidentes automobilisticos e lesGes nao intencionais), sendo cerca
de trés vezes maior do que para mulheres jovens (RODRIGUEZ, 2020).

De acordo com Connell e Messerschmidt (2013), a masculinidade hegeménica é
frequentemente incentivada na sociedade entre os homens jovens e o risco fisico é
frequentemente promovido e celebrado. Homens jovens que se alinham a
masculinidade hegemonica podem se sentir invenciveis e, portanto, assumir riscos
sem medo das consequéncias. Comparados as mulheres, os homens caracterizam-
se por comportamentos mais agressivos e competitivos em praticamente todas as
culturas e idades. Eles tendem a se concentrar em beneficios e ganhos temporarios
de suas acdes, em vez de consequéncias e custos de longo prazo, apresentando
maior disposicdo em se envolver em comportamentos de risco e em homicidios, seja
como infrator ou como vitima (CONNELL; MESSERSCHMIDT, 2013).

Em relacdo ao alto percentual de vitimas de mais de 80 anos, Cabrera, Andrade e
Wajngarten (2007) afirmam que a populacao geriatrica tem sido diretamente atingida
por acidentes e violéncias, devido a alta incidéncia de quedas e pior indicador de

sobrevivéncia em acidentes de transito.

Para Meirelles Junior et al. (2019), os idosos sado fisica e mentalmente mais
vulneraveis, o0 que os torna vitimas da violéncia, suicidio e quedas. Ap6s os 80 anos,
os idosos sdo propensos as quedas, especialmente no ambiente familiar. Entre as
caracteristicas associadas ao suicidio estdo a depressdao, que pode ser
desencadeada no idoso por dificuldades de adaptacéo a sua nova rotina e papel na
sociedade (MEIRELLES JUNIOR et al., 2019).

De acordo com Pinheiro et al. (2011, p. 267):

Existem multifatores que ampliam a possibilidade da ocorréncia de violéncia
contra 0s idosos, entre os quais se destacam: o empobrecimento da
populacgédo; a nova formacéao familiar; a moradia conjunta; a invalidez fisica e
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mental do idoso e a consequente diminui¢cdo de sua capacidade funcional e
cognitiva; o estresse e despreparo do cuidador diante da situagdo de
dependéncia; problemas pessoais e financeiros; e um padrdo prévio de
relacionamento permeado pela violéncia.

Ao se analisar os acidentes isoladamente, como apresentados no CID-10, o maior
namero de Obitos ocorreu devido a agressoes (23,1%), seguido de quedas (20,9%),
como pode ser observado na Tabela 6. Entretanto, ao se somar 0s eventos
relacionados aos acidentes de transporte terrestre (ATT), é possivel constatar que

estes, juntos, representaram 31,9% desses 6bitos.

Tabela 6 — Caracteristicas dos 0bitos ocorridos por acidentes e violéncias no polo Cachoeiro, regiéo
Sul Capixaba, nos anos de 2015 a 2019

Grupo CID-10 N %
Agressoes 361 23,1
Quedas 326 20,9
Motociclista traumat em um acidente de transporte 224 14,3
Ocupante automével traumat acidente transporte 126 8,1
Lesdes autoprovocadas 118 7,6
Outros riscos acidentais a respiracéo 113 7,2
Pedestre traumatizado em um acidente de transporte 61 3,9
Afogamento e submersédo acidentais 61 3,9
Outros acidentes de transporte terrestre 53 3,4
Exposicdo acidental a outro fatores e aos ndo especificados 39 2,5
Ocupante veic. transp. pesado traumat. Acid. transito 29 1,9
Exposicao a forgcas mecénicas inanimadas 23 15
Expos corr. Elétr., radiacéo e temp. press. Extrem. 13 0,8
Exposicdo a fumacga, ao fogo e as chamas 10 0,6
Ciclista traumatizado em um acidente de transp.. 3 0,2
Ocupante caminhonete trauma.t acidente transpor 1 0,1
Total 1.561 100

Fonte: Elaboracao prépria.

A analise dos o6bitos relacionados as trés principais causas externas, considerando o
perfil das vitimas, apresentou prevaléncia de agressbes e de acidentes com
motocicletas na populagcao masculina, com idade entre 20 a 39 anos, em negros e
pardos. Quanto as quedas, estas atingiram, de forma acentuada, os individuos com
80 anos ou mais, do sexo masculino e brancos. Quanto as lesées autoprovocadas,

que se referem especialmente ao suicidio, estas ocorreram, em sua maioria, em
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individuos do sexo masculino, brancos e na faixa etaria de 30 a 49 anos, como

apresentado na Tabela 7.

Tabela 7 — Perfil das vitimas de agressdes, quedas, acidentes de motocicleta e lesdes
autoprovocadas do polo Cachoeiro da regido sul capixaba, no periodo de 2015 a 2019

Variavel Agressodes Quedas Acidentes LesOes
motocicleta autoprovocadas

Faixa etéaria
20 a 39 anos 58,0% 2,8% 53,0% 38,9%
30 a 49 anos 34,5% 9,0% 34,9% 47,8%
= 80 anos 0,5% 51,1% 0,4% 8,8%
Sexo
Masculino 86,9% 55% 88% 69,9%
Cor/raca
Negros e pardos 61,7% 35,0% 55,3% 41,5%
Branca 28,6% 52, 7% 36,7% 46,9%

Fonte: Elaboracao prépria.

Neste estudo foi possivel observar que as agressfes atingiram a faixa etaria de 20 a
39 anos, 0 sexo masculino e negros e pardos. Tal resultado se assemelha aquele
apresentado no Atlas da Violéncia 2021, que detectou que as agressdes no pais estédo
preponderantemente relacionadas ao sexo masculino, tanto como principais autores
quanto como as maiores vitimas. Outra caracteristica marcante apontada no mesmo
estudo se refere a populacédo negra, onde, em 2019, 77% das vitimas de homicidios
eram negras, o que demonstra que os homens negros tém sido as maiores vitimas de
agressoes (CERQUEIRA et al., 2021).

Para Cerqueira e Moura (2014), as razbes para essas disparidades entre negros e
brancos sdo compreendidas somente quando se considera a violéncia como produto
de caracteristicas individuais e contextos sociais de risco e protecdo. A populacdo
negra estd desproporcionalmente exposta a condicbes como pobreza, racismo,
oportunidades educacionais e profissionais limitadas e outros aspectos de
desvantagem social e econdmica que contribuem para a violéncia. Essas condi¢cdes
fornecem contextos para taxas desproporcionais de agressdes vivenciadas por

negros.
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No que se refere as quedas, o maior percentual constatado nesta pesquisa envolveu
a populacdo com 80 anos ou mais, do sexo masculino e da cor branca. Estes dados
tém sido explicados devido a aceleracdo da taxa de envelhecimento populacional e o
aumento da expectativa média de vida da populacdo e ao aumento do numero de
idosos e sua proporcado na populacdo geral. A medida que envelhecem e suas funcées
corporais se deterioram, os idosos ficam vulneraveis a lesdes, dentre as quais as
quedas, lesdo ndo intencional comum nessa populacéo, que afeta sua saude e reduz
sua qualidade de vida. As quedas representam a segunda principal causa de morte
entre a populacdo com mais de 65 anos de idade, constituindo um problema critico e
crescente de saude publica (MONTEIRO et al., 2021).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2021), em idosos, as taxas
de quedas fatais sGo maiores entre os homens, em contraste com a taxa de quedas
nao fatais, que € maior entre as mulheres. Isso pode ser o resultado das diferencas
nas circunstancias em que estas ocorrem na populacdo masculina, levando a lesées
mais graves, incluindo traumatismo craniano, ou taxas mais altas de complicagbes
pés-queda em homens. As maiores taxas de 6bitos por quedas entre as faixas etérias
mais avancadas sdo consistentes com o fato do avancar da idade ser um fator de
risco independente, além de estar associada a outros fatores de risco, como reducao
da atividade; condigcbes crbnicas, incluindo artrite, doenca neurologica e
incontinéncia; aumento do uso de medicamentos prescritos, que podem atuar
sinergicamente no sistema nervoso central; e alteracdes da marcha e equilibrio
relacionados a idade (OMS, 2021).

Quanto aos acidentes envolvendo motocicletas, foi possivel constatar que, no polo
Cachoeiro, a faixa etaria mais atingida é a de 20 a 39 anos, do sexo masculino e
negros e pardos. Nao foram encontrados estudos relacionando cor/raca a esse tipo
de acidente. Entretanto, Rodrigues et al. (2019) constataram que o0 maior numero de
oObitos se concentra na faixa etaria de 20 a 29 anos, em individuos do sexo masculino,
resultado préximo aquele obtido nesta pesquisa. Estes dados, segundo os autores,
podem ser em decorréncia de direcdo em alta velocidade, associada ao uso de alcool,

falta de infraestrutura das estradas e imprudéncia no transito.

Hanauer et al. (2018) afirmam que os motociclistas continuam super-representados
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em acidentes de transito fatais, pois sdo um dos grupos vulneraveis, que nao sao
protegidos por uma carroceria, da mesma forma que usuarios de automoveis.
Também tendem a ser mais dificeis de serem vistos por outros motoristas na estrada,
tornando-se, portanto, particularmente vulneraveis a lesbes e acidentes. Segundo
Abreu et al. (2019), por serem um meio de transporte agil, de baixo custo e econdémico,
€ cada vez maior o numero desses veiculos no transito de todo o pais. Entretanto,
apesar destas vantagens, o numero de acidentes que acarretam incapacidade fisica

e morte tem sido mais frequente.

Em relacdo as lesdes autoprovocadas, que se referem principalmente ao suicidio,
entende-se que € importante e necessario registrar que, na presente pesquisa, foi a
quinta causa de 6bitos na populagéo estudada, estando muito préxima dos acidentes
envolvendo automdveis. Assim, se a uma primeira vista, ao se analisar somente 0s
nameros, pode parecer pouco impactante, foi uma causa considerada relevante, pois
se trata de individuos tirando a prépria vida, o que pode estar relacionado a uma série
de fatores e que merece um olhar atento dos profissionais de salude dos
implementadores de politicas publicas.

De acordo com Abuabara et al. (2017), a taxa de mortalidade por lesbes
autoprovocadas no Brasil € considerada relativamente baixa, de 5,8 ébitos por

100.000 habitantes, mas vem aumentando entre os adultos jovens, principalmente no
sexo masculino, sugerindo que etnia, cultura, crises sociais e até mesmo o clima local

podem ser fatores que possuem influéncia.

Problemas socioecondmicos como desemprego, pobreza, falta de moradia e
discriminacdo também podem desencadear comportamentos suicidas. O suicidio é
um ato individual, embora ocorra no contexto de uma determinada sociedade, e certos
fatores sociodemogréficos, como sexo, idade, migracdo, moradia, estado civil e
ocupacao, entre outros, podem estar associados. Da mesma forma que esta pesquisa,
0S autores constataram que os homens cometem mais suicidios que as mulheres,

especialmente entre aqueles que vivem sozinhos (ABUABARA et al., 2017).

Os padrbes de mortalidade por acidentes e violéncias apresentados nesta pesquisa

sao importantes, pois fornecem detalhes para preencher algumas das lacunas sobre
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as causas de 6bitos na populacédo analisada. As causas especificas de mortalidade
identificadas devem ser consideradas, em principio, como sendo em grande parte
evitaveis, uma vez que ndo ocorrem uniformemente entre locais e grupos
populacionais. No entanto, prevenir a mortalidade por acidentes e violéncias
apresenta grandes desafios envolvendo consideracdes sociais, comportamentais,
ambientais e regulatorias. Assim, a prevencao deve fazer parte das politicas publicas

como forma de reduzir estes eventos.

E importante destacar que foram observadas algumas limitagdes neste estudo, dentre
as quais, por ser uma pesquisa transversal, ndo tem como objetivo estabelecer
relacdo causa e efeito. Além disso, constatou-se que faltavam informacdes nas
declaracBes de 6bito em relacdo ao estado civil (26,8%), escolaridade (75,8%) e
cor/raca (10,8%), o que dificulta a producéo de dados de alta qualidade e a vigilancia
da mortalidade. Esses dados enfatizam a necessidade de preenchimento completo
das declaragdes de o6bito, a fim de fornecer estatisticas confidveis para orientar
programas e politicas de prevencdo. Também se registra a possibilidade de
subnotificacdo, que pode acarretar em resultados menores do que aqueles

constatados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Do ponto de vista da saude publica, os acidentes e violéncias aparecem como um
problema que requer atencéo da sociedade como um todo, pois a propor¢ao de Obitos
é significativa. As consequéncias dessas mortes impactam diretamente a sociedade
e o sistema de saude, devido ao acesso aos servicos e a perda de um futuro promissor

para milhares de pessoas, somado ao luto de familias.

No Brasil, os acidentes e violéncias entraram na pauta das politicas publicas a partir
de 2001, diante do significativo nimero de acidentes e mortes, sendo criada, para
isso, a Politica Nacional de Reduc¢éo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias,
com o objetivo de reduzir a morbimortalidade por acidentes e violéncias no pais.
Posteriormente, em 2003, a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias buscou
fortalecer a rede de atencéo as urgéncias, por meio de um servigo qualificado que
busca ampliar e priorizar a oferta de servicos de saude para essas vitimas, de acordo
com o grau de gravidade.

O servico pré-hospitalar mével (SAMU) se configura como um importante componente
desta rede, especialmente diante do aumento expressivo de acidentes e demais
eventos que colocam em risco a vida da populacdo e que necessitam de um
atendimento rapido e, portanto, podem contribuir para a reducéo do numero de vitimas

fatais.

No estado do Espirito Santo, o SAMU 192 comecou a ser implantado no ano de 2005
e, em 2022, ja atende cerca de 90% da populacdo. Nesta federacdo, bem como na
regido Sul Capixaba, os acidentes de transporte, homicidios e quedas tém sido as

principais causas de 6bitos.

Em relacdo aos objetivos propostos nesta pesquisa, constatou-se que as taxas de
Obitos por acidentes e violéncias no polo Cachoeiro da regido sul Capixaba no periodo
de 2015 a 2019 comecaram a apresentar queda no ano de 2019 com valores de 7,0
por 100.000 habitantes, ficando entre 9,0 e 8,5 por 100.000 nos anos anteriores. No
entanto, ao se analisar alguns municipios separadamente, Mimoso do Sul e

Presidente Kennedy ndo acompanharam essa média, apresentando aumento ao
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longo dos anos, enquanto outros municipios se destacaram somente em

determinados anos, como Jerénimo Monteiro e Apiaca.

Ao se analisar o perfil das vitimas, constatou-se que as causas especificas dos ébitos
foram agressoOes, quedas e acidentes de motocicletas. Entretanto, ao se somar os
eventos relacionados aos acidentes de transito, verificou-se 31,9% de obitos, valores
superiores ao observado pelas agressées (23,1%). As vitimas foram principalmente
0s homens, na faixa etaria de 20 a 39 anos, solteiros e a populacdo preta/parda a
mais afetada, com exce¢do quando o Obito foi causado pelas quedas, onde a
predominancia de vitimas foi de homens, brancos, com 80 anos ou mais. Destaca-se
gue a faixa etaria de zero a 14 anos foi a que apresentou menor taxa de morte por

acidentes e violéncias.

Os padrdes de mortalidade por acidentes e violéncias, revelados a partir dessas
analises, foram consistentes com outros levantamentos e a idade, sexo e raga/cor sdo
0s principais determinantes ndo apenas da mortalidade geral por acidentes e

violéncias, mas também das categorias por causas especificas.

Como ficou claro na visdo geral deste conjunto de dados, as mortes por acidentes e
violéncias formam um componente importante da mortalidade geral e sao
responsaveis por muitas mortes prematuras e que poderiam ser evitadas. Entende-
se, portanto, que € muito importante saber as causas das mortes, a fim de melhorar a
forma como as pessoas vivem, pois esse conhecimento ajuda a avaliar a eficacia dos
sistemas de saude. Também contribuem para direcionar recursos para onde sdo mais
necessarios, além de ser importante para chamar a atencdo dos idealizadores de
politicas publicas para a magnitude do problema, monitorar o impacto da legislacéo e
para examinar as variagbes nas taxas de mortalidade. Em um nivel regional, estes
dados séo importantes para identificar os padrdes dos 6bitos em comunidades
especificas e, portanto, séo Uteis para definir as prioridades dos programas e avaliar

0 impacto das politicas locais.

Morte e incapacidade devido a acidentes e violéncias podem ser reduzidas pelo
fornecimento oportuno de cuidados de emergéncia pré-hospitalar. Modelos ideais de

atendimento, com foco em uma continuidade dos servicos médicos de emergéncia
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para atendimento hospitalar eficiente, comecam com o fornecimento rapido do
atendimento pré-hospitalar e oferecem a melhor chance de sobrevivéncia e

reabilitacdo apds uma lesao.

O SAMU é um ponto de entrada vital no continuum dos cuidados de saude de
emergéncia, pois seu papel principal é atender rapidamente as necessidades de
atendimento pré-hospitalar de emergéncia dos pacientes apos lesdes ou eventos de

saude, em um tempo critico.

Conclui-se, portanto, que compreender a importancia do SAMU e o0 acesso oportuno
ao atendimento hospitalar € o primeiro passo para identificar oportunidades para
melhorar o atendimento e planejar servicos futuros e politicas de saude no cenario
pré-hospitalar. Compreende-se que, dentre as causas da reducdo dos 6bitos por
acidentes e violéncias, o atendimento pré-hospitalar se destaca, por se tratar de um
servico qualificado e eficaz. Isto porque, apresenta, no seu quadro, profissionais
treinados e preparados para intervir nesse tipo de emergéncia, com manuseio seguro

e adequado e com a utilizacdo de equipamentos especificos para evitar novas lesdes.
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APENDICE A - FICHA DE COLETA DE DADOS

Sexo

Masculino
Feminino
Ignorado
Faixa etaria
<lano

1 a 4 anos
5a 9 anos
10 a 14 anos
15 a 19 anos
20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 a 69 anos
70 a 79 anos
80 anos e mais
Ignorado
Estado civil
Solteiro
Casado
Viavo
Separado
Outro
Ignorado
Escolaridade
1 a3 anos

4 a7 anos

8 a 11 anos
12 anos e mais
Cor/raca
Ignorada
Branca

Preta
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Amarela

Parda

Ignorada

Local de ocorréncia
Hospital

Outro estab. de saude
Domicilio

Via publica

Outros

Ignorado

Grupo CID-10

Agressoes

Quedas

Motociclista traumat em um acidente de transporte
Ocupante automével traumat acidente transporte

LesBes autoprovocadas

Outros riscos acidentais a respiracao

Pedestre traumatizado em um acidente de transporte
Afogamento e submersé&o acidentais

Outros acidentes de transporte terrestre

Exposi¢éo acidental a outr fatores e aos néo especificados
Ocupante veic transp pesado traumat acid transito
Exposicéo a forgas mecanicas inanimadas

Expos corr elétr, radiacdo e temp press extrem

Exposicdo a fumaga, ao fogo e as chamas

Ciclista traumatizado em um acidente de transp

Ocupante caminhonete traumat acidente transpor
Acidente de transporte por agua

Ocupante de 6nibus traumatizado em um acidente de transporte

Exposigcéo a forgas mecanicas animadas
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ANEXO A — MODELO DA DECLARACAO DE OBITO
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