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RESUMO

CAMPOS, A.G. Os atendimentos de natureza psiquiatrica no Samu-Cuiaba, em
2010. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Curso de Pdés-Graduacdo em
Enfermagem, UFMT, Cuiaba.

Orientadora: Dr.2 Alice Guimaraes Bottaro de Oliveira

O Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) tem como finalidade atender
as urgéncias e emergéncias clinicas, cirargicas, gineco-obstétricas, pediatricas e
psiquiatricas. Este servico possui dois tipos de unidades de resgate: unidade de
suporte basico (USB) e unidade de suporte avancado (USA); cada uma possui
equipe e veiculos diferenciados para a prestacdo de assisténcia de menor ou maior
complexidade. Por ser o SAMU um servico pré-hospitalar recente em Mato Grosso,
ainda sdo escassos 0s estudos sobre sua atuacdo nos atendimentos as
emergéncias psiquiatricas. O objetivo do estudo foi caracterizar os atendimentos de
natureza psiquiatrica atendidos pelo SAMU-Cuiaba, de 01 de janeiro a 31 de
dezembro de 2010. Especificamente, identificar os usuarios atendidos quanto ao
sexo e faixa etaria; o diagndstico; o exame neurologico; as principais queixas e
sintomas e a terapéutica medicamentosa utilizada; a area geografica onde ocorreu o
chamado; e descrever a dinamica do atendimento: o tempo despendido, unidade
acionada e destino do paciente. Trata-se de um estudo Transversal Retrospectivo
descritivo, cuja fonte foi os registros de atendimentos do SAMU. Os dados foram
submetidos ao tratamento estatistico pelo Programa Statistical Package for the
Social Sciences — (SPSS), Versao 17, e ao teste t-Student para comparacao de
médias e as comparacoes multiplas entre as regides foram feitas pelo teste de
Dunnett. Adotou-se o nivel de significancia de 5% para todas as andlises. A
populacao do estudo foram os atendimentos de natureza psiquiatrica que ocorreram
no periodo de janeiro a dezembro de 2010, registrados na Ficha de Atendimento
Individual Médico e de Enfermagem. Houve 713 registros de atendimento,
representando 3,7% do total de ocorréncias. As USB foram acionadas em 86,2%
dos atendimentos e as USA em 13,6%. Predominou o sexo masculino (53,0%) e a
faixa etaria de 18 a 41 anos (59,4%). Mesmo nao constando como categorias
diagnésticas na Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), os termos “surto
psicotico” e “surto psiquiatrico” foram os mais descritos como diagnosticos.
Predominaram 0s encaminhamentos para o servico de emergéncia psiquiatrica
anexo ao hospital psiquiatrico (84,6%) e apenas 0,3% ao CAPS. Os medicamentos
foram utilizados somente em 10,3% dos atendimentos. O tempo médio de
atendimento no local das ocorréncias foi de 14 minutos, é reduzido em relacdo as
necessidades de abordagem adequada dos pacientes com transtorno mental. A
policia foi acionada como apoio em todos os atendimentos de natureza psiquiatrica.
A qualidade dos registros, fonte secundaria dos dados desta pesquisa foi a principal
limitacdo do estudo. Conclui-se que houve avangos, mas ha também necessidade
de investimentos como a criacdo de um sistema de armazenamento de informacao
online das ocorréncias, criagdo de protocolo de atendimentos nos quadros
psiquiatricos, redimensionamento geografico das unidades de resgate e capacitagdo
das equipes, no intuito de aperfeicoamento das praticas que valorizem as acdes dos
profissionais, principalmente enfermeiros em direcdo a assisténcia mais qualificada
tecnicamente e menos repressiva.

Palavras-chave: Servicos de Saude de Emergéncia; Saude Mental; Enfermagem
Psiquiatrica.
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ABSTRACT

CAMPOS, A.G. The nature of psychiatric care in Samu-Cuiaba, in 2010.
Dissertation (Master’s in Nursing) — Graduate Course in Nursing, UFMT, Cuiaba.

Advisor: Dr.2 Alice Guimaraes Bottaro de Oliveira

The Service Mobile Emergency Care (EMS- SAMU) aims to meet the urgent and
emergency medical, surgical, gynecological, obstetric, pediatric and psychiatric. This
service has two types of rescue units: basic support unit (USB) drive and advanced
support (USA), each has a different staff and vehicles to provide assistance to a
greater or lesser complexity. Because SAMU is a recent pre-hospital in Mato Grosso,
are still few studies of its role in the psychiatric emergency care. The study objectives
were to characterize the nature of psychiatric consultations attended by SAMU-
Cuiaba, from January 1 to December3l, 20120. Specifically, identify the users
served by gender and age, diagnosis, neurological examination, the main complaints
and symptoms and drug therapy used, the geographical area where the call
occurred, and describe the dynamics of care: the time spent, unit thrown and the
destination of the pacient. This is a retrospective transversal study, whose source
was the records of visits to the SAMU. The data were subjected to statistical analysis
by the program Statistical Package for Socila Sciences — (SPSS) Version 17, and the
t-Student test to compare means and multiple comparisons between regions were
made by Dunnett’s test. It was adopted a significance level of 5% for all analysis.The
study population were of psychiatric care that occurred durig the period January to
December 2010, registered on Form Individual Medical Care and Nursing. There
were 713 records of attendance, representing 3.7% in the total occurrences. The
USB were activated in 86.2% of cases and 13.6% in USA. Manly males (53.0%) and
aged18-41 years (59,4%). Even as diagnostic categories do not appear in the
International Classification of Diseases (ICD-10), the terms “psycothic” and “mental
outbreak” were described as the most diagnostic. Predominant referrals to the
psychiatric emergency service attached to the psychiatric hospital (84.6%) and only
0.3% in CAPS. The drugs were used in only 10.3% of patients. The average
attendance at the site of occurrence was 14 minutes, is reduced in relation to
address adequately the needs of patients with mental disorders. Police were called to
support in all of psychiatric care. The quality of records, secondary source of data for
this research was the mais limitation of the study. It is concluded that there was
progress, but there is also need for investment and the creation of an information
storage system of online events, create protocol psychiatric services at, resizing
geographical units and training of rescue teams in order to improvement of practices
that enhance the actions of professionals, specially nurses toward the technically
more qualified and less repressive.

Keywords: Emergency Health Services, Mental Health, Psychiatric Nursing.
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RESUMEN

CAMPOS, A.G. La naturaleza de la asistencia psiquiatrica en el Samu-Cuiaba,
en el afio 2010. Disertacion (Maestria en Enfermeria) — Curso de PostGrado en
Enfermeria, UFMT, Cuiaba.

Asesor: Dr.2 Alice Guimaraes Bottaro de Oliveira

El Servicio de Respuesta Movil de Emergencia (SAMU) tiene como obijetivo
satisfacer las clinicas de urgencias e emergencias, quirdrgica, ginecolodgica,
pediatrica y psiquiétrica. Este servicio tiene dos tipos de unidades de rescate: unidad
de apoyo basico (USB) y la unidad de un mayor apoyo (USA); cada uno tiene
diferentes miembros del personal y los vehiculos para prestar asistencia a un mayor
o menor complejidad. EI SAMU es un reciente servicio pré-hospitalar en Mato
Grosso y por eso, son pocos los estudios todavia de su papel en la atenciéon
psiquiatrica de emergencia. Los objetivos del estudio fueron caracterizar la
naturaleza de las consultas psiquiatricas atendidas por el SAMU-Cuiabd, a partir de
1 enero — 31 diciembre, 2010. En concreto, identificar a los usuarios atendidos por
sexo y edad; el diagnostico; el examen neuroldgico; las principales quejas y los
sintomas y del tratamiento farmacolégico; el area geogréafica donde se produjo la
llamada; y describir la dinAmica de la atencion: el tiempo empleado, unidad motriz y
el destino del paciente. Este es un estudio retrospectivo descriptivo de corte
transversal, cuya fuente fue los registros de las visitas a SAMU. Los datos fueron
sometidos a tratamiento estadistico por el Programa Statistical Package for the
Social Sciences — (SPSS), Version 17, y la prueba t-Student para la comparacion de
los medios y las comparaciones multiples entre regiones se hicieron mediante la
prueba de Dunnett. El nivel de significancia el 5% (p<0,05) para todos los analisis.
La poblacion de estudio fue de la atencion psiquiatrica que se produjo durante el
periodo de enero-diciembre 2010, registradas en el Formulario Individual de
Atencion Médica y de Enfermeria. Habia 713 registros de asistencia, lo que
representa 3,7% del total de las ocurrencias. Las USB fueron llamadas en el 86,2%
de los casos y las USA en el 13,6%. Predominé el sexo masculino (53,0%) y de
edad 18-41 afios (59,4%). A pesar de que las categorias diagndsticas Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CID-10), los términos “psicético” y “brote mental” se
describe como la mayoria de los diagnésticos. Las referencias predominantes en el
servicio de urgencias psiquiatricas adjunta en el hospital psiquiatrico (84,6%) y solo
0,3% en el CAPS. Los medicamentos fueron utilizados solamente en el 10,3% de las
asistencias. El tiempo promedio de servicio de los casos fue de 14 minutos, se
reduce en relacion a abordar de manera adecuada las necesidades de los pacientes
con trastornos mentales. La policia fue llamada a apoyar en todo lo de la atencion
psiquiatrica. La calidad de los registros, fuente secundaria de datos para esta
investigacion fue la principal limitacion del estudio. Se concluye que hubo un
progreso, pero también es necesario para la inversion y la creacién de un sistema de
almacenamiento de informacion de eventos online, crear la atencion psiquiatrica en
el protocolo, cambiar el tamafio de las unidades geograficas y la capacitacion de los
equipos de rescate, con el fin de mejorar las practicas que mejoran la actuacion de
los profesionales, especialmente los enfermeros hacia el técnico mas cualificado y
menos represiva.

Palabras clave: Servicios de Emergencia de Salud; Salud Mental, Enfermeria
Psiquiatrica.
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1 INTRODUCAO

Como enfermeiro assistencial no Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) por mais de seis anos, fizemos parte de sua implantacdo e, nos ultimos
tempos, sentimos a necessidade de refletir sobre alguns aspectos desse
atendimento, especialmente aqueles cuidados prestados aos portadores de
transtornos psiquicos, a luz do conhecimento cientifico, de modo a subsidiar
possiveis mudancas na pratica assistencial.

Nessa trajetéria de trabalho no SAMU-Cuiabda, a motivacdo para realizar
este estudo surgiu apés inquietacdes, reflexdes e interesse em conhecer como sao
realizados os atendimentos de natureza psiquiatrica pelas equipes. Isto nos levou a
refletir sobre os perfis epidemiolégicos desses atendimentos, as praticas
implementadas pela equipe na abordagem destes, e sua relacdo com a Reforma
Psiquiétrica.

A rede nacional SAMU possui 147 servicos. Nela, sao atendidos 1.273 muni-
cipios, totalizando 112.546.443 milhGes de pessoas, estando presente em 26
capitais brasileiras (BRASIL, 2010b).

Essa rede nacional de atendimento as urgéncias e emergéncias teve inicio
com a edi¢cdo da Portaria GM/MS 2048 de 5 de novembro de 2002, que instituiu o
Regulamento Técnico dos Sistemas Estatuais de Urgéncia e Emergéncia (BRASIL,
2002a).

Tal Regulamento Técnico resultou na instituicAo da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias em todos os estados e municipios, por meio da Portaria
GM/MS 1863 de 29 de novembro de 2003, na qual o Artigo 2° § 1 menciona a
organizacdo do SAMU de maneira a “garantir a universalidade, equidade e a
integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirargicas, gineco-obstétricas,
psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas as causas externas (traumatismos nao
intencionais, violéncias e suicidios)” (BRASIL, 2003 p.2). Pela primeira vez ao longo
da histéria da atencdo a saude, menciona-se 0 atendimento as urgéncias
psiquiatricas como responsabilidade de um servi¢o geral de emergéncia.

Em Mato Grosso, até 2004, os atendimentos as urgéncias eram realizados
exclusivamente pelo Corpo de Bombeiros através do Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE), da Companhia de Urgéncia e
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Resgate a Acidentados. No final de 2004 tiveram inicio as atividades do SAMU-
Cuiabda, em parceria com o SIATE. Esse funcionamento conjunto aos atendimentos
de urgéncias e emergéncias se deu até 2007, quando o SAMU desvinculou-se da
parceria com o SIATE, assumindo todos os servigos de urgéncias e emergéncias do
estado (FIGUEIREDO; COSTA, 2009).

A habilitacdo do “SAMU 192 do Estado de Mato Grosso” deu-se com a
edicdo da Portaria GM/MS 2300 de 18 de Setembro de 2007, de acordo com as
estratégias da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (BRASIL, 2007).

O SAMU tem como caracteristica especifica o atendimento pré-hospitalar na
modalidade atendimento mével e possui dois tipos de unidades de resgate: Basica e
Avancada. Cada uma delas possui equipe e veiculos diferenciados para a prestacao
de assisténcia (BRASIL, 2003).

As unidades de Suporte Basico (USB) se comp&em de condutor socorrista
e dois técnicos de enfermagem e o veiculo/ambulancia dispbe de equipamentos e
materiais para cuidados basicos como puncdo venosa, oxigénio terapia, entre
outros. As unidades de Suporte Avancado (USA) sdo compostas por condutor
socorrista, um médico e um enfermeiro, dispondo o veiculo/ambulancia de
equipamentos para procedimentos de maior complexidade, inclusive pequenas
cirurgias (BRASIL, 2003).

Em relacdo aos tipos de ocorréncias, as USB se deslocam para ao de menor
gravidade e com vitima estavel, e outras que apresentem risco de morte séo
atendidas pela USA. As chamadas do socorro movel sdo solicitadas gratuitamente
pelo telefone 192 de qualquer terminal telefénico. A ligacdo € recebida por
atendentes da central de regulacdo, que identificam a emergéncia e a transferem
para o médico regulador, que faz o diagndstico da situagdo e classifica a urgéncia,
definindo, assim, o recurso necessario ao atendimento. A intervencdo pode ocorrer
através de uma orientacdo ao paciente, via telefone, ou até de envio ao local da
ocorréncia de uma USB ou USA (BRASIL, 2003).

Em nossa pratica, observamos que o SAMU, mesmo tendo a
responsabilidade pelo atendimento de natureza psiquiatrica, o faz desde o inicio de
sua implantacdo, até hoje, associado a Policia Militar. Também observamos que
esses atendimentos sdo, em sua maioria, originados por agressividade ou risco de
morte a si e a outros. Ao atender a um chamado de paciente psiquiatrico, o médico
regulador aciona a USB ou USA, sendo de rotina a equipe do SAMU solicitar a
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presenca da Policia Militar no local da ocorréncia, caso a familia do paciente ainda
nao o tenha feito.

A realidade brasileira, segundo Marcolan (2004), é que nos servicos de
emergéncias as condi¢des existentes sdo desfavoraveis a prestagdo da assisténcia
nestas situacées, ha um despreparo da equipe de enfermagem para atender o
portador de transtorno mental, tanto nos servicos de Pronto Socorro como no
atendimento pré-hospitalar.

Empiricamente, observamos que o atendimento a situagfes psiquiatricas na
Central de Regulacdo, geralmente resulta no encaminhamento de uma USB,
encarregada, prioritariamente, de referenciar o paciente a um servi¢co especializado,
independente da gravidade ou complexidade da situacdo. E, conforme descrito
anteriormente, essas unidades ndo dispdem de enfermeiro e médico.

Diante da situacdo de despreparo da equipe do SAMU, reconhecida pelos
profissionais em sua pratica cotidiana e em estudos (MARCOLAN, 2004), a Politica
Nacional de Urgéncias disponibiliza e prevé recursos especificos para a capacitacédo
e atualizacdo dos profissionais, por meio do Nucleo de Estudos das Urgéncias
(NEU) que tem como objetivo treinar sistematicamente os profissionais para atuar
em todas as situacdes de urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2003).

Nesse sentido, o Nucleo de Estudos em Saude Mental da Universidade
Federal de Mato Grosso (NESM-MT) realizou, em 2008, um curso de capacitacao
em atendimentos de emergéncias psiquiatricas para todos os profissionais do
SAMU-Cuiabd; 160 profissionais participaram do treinamento de 40 horas, incluindo
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, bombeiros e condutores.

Observamos em nossa pratica diaria que, mesmo tendo os profissionais do
SAMU-Cuiabéd recebido esta capacitagdo, ao depararmo-nos com pacientes
psiquiatricos, continudvamos encontrando dificuldades na avaliagdo do problema
apresentado e no manejo adequado. Concordamos com Figueiredo e Costa (2009),
guando afirmam que as principais dificuldades das equipes de saude em assistir
uma pessoa em situagdo de emergéncia se devem a realizacdo de procedimentos
fora do ambiente hospitalar, as condi¢bes estressantes pelo fato de o atendimento
acontecer nas proximidades dos locais de ocorréncia de eventos violentos, ao
contato direto com a comunidade e familiares das vitimas, a assisténcia em espacos

restritos e ao trabalho em equipe com profissionais de outras areas.
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Além desses fatores apontados pelas autoras, nos atendimentos
psiquiatricos observamos também a inexperiéncia dos profissionais e alguns
preconceitos relacionados aos doentes mentais a exemplo da realizacdo dos
atendimentos psiquiatricos, cotidianamente, na presenca conjunta da policia militar.
Consideramos que, apesar do avanco ja conquistado rumo a construcdo da reforma
psiquiatrica, como a da inclusdo dos atendimentos psiquiatricos na rede SAMU, a
assisténcia a saude realizada em conjunto com a instituicdo que cuida da seguranca
publica, mostram quanto ainda é necessario avancar, pois ainda temos uma conduta
assistencial marcada pela segregacao histérica dos doentes mentais, mantendo e
reproduzindo o principio da periculosidade deles na sociedade (AMARANTE, 2007).

Por ser o SAMU um servico pré-hospitalar historicamente recente no Brasil e
em especial em Mato Grosso, ainda sao escassas as discussdes sobre a atuacao
dos profissionais da equipe nos atendimentos as emergéncias psiquiatricas, e isso
tem refletido na pratica destes profissionais ndo s6 em nosso Estado, mas em quase
todos os Servicos de Emergéncias. Para Jardim; Dimenstein (2007) que estudaram
0s servigcos de urgéncia psiquiatrica no Nordeste Brasileiro, os profissionais desses
servicos utilizam, predominantemente, procedimentos que trazem a marca dos
hospitais psiquiatricos e seus métodos de abordagem, como a imobilizacédo
mecéanica que torna, neste enfoque, o auxilio da forga policial indispensavel em
quaisquer situacdes de crise.

Desta forma, este trabalho tem por objeto os atendimentos de natureza
psiquiatrica ocorridos no ano de 2010 no SAMU-Cuiab4a, na qual buscar-se-a
responder as seguintes indagacdes: quais as principais queixas e sintomas
encontrados nos atendimentos de natureza psiquiatrica? Esses atendimentos foram
realizados por unidade de Suporte Basico ou Avancado? Como estdo distribuidos
geograficamente esses atendimentos? Em quais periodos eles ocorrem? Quais as
terapéuticas farmacologicas realizadas? Como esta distribuida a clientela atendida
por faixa etaria e sexo? Qual é o encaminhamento dos atendimentos psiquiatricos, e
qual foi sua dindmica? Esta pesquisa possibilitard melhor compreensao do tema
“psiquiatrico” pelos enfermeiros de servigcos de emergéncia, devido a escassez de
producdo cientifica com que nos deparamos sobre psiquiatria em servico de

atendimento pré-hospitalar (SAMU).
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Seus resultados séo relevantes ao sistema de informacdo do SAMU, que
ainda ndo € padronizado, podendo apontar sugestbes de mudancas que valorizem
as acoes dos profissionais, principalmente enfermeiros.

Considerando que os estudos quantitativos fornecem um panorama do
problema investigado, os achados podem subsidiar acdes de planejamento, definir
estratégias, viabilizar protocolos de atendimento a saude mental, além de apontar
desafios e possibilidades da equipe nesse contexto, bem como consolidar a Politica
Nacional de Aten¢do as Urgéncias em nossa regiao.

Nesse sentido, pode-se considerar este trabalho como um estudo de
avaliacdo, ainda que parcial e focado (limitado). Contandriopoulos (1998) afirma ser
um desafio conceber e implantar uma cultura de avaliagcdo e mostra que a mesma €
um instrumento para melhorar o sistema de saude. Avaliacdo implica, antes de tudo,
guestionar a capacidade de produzir informacdes e julgamentos necessarios para
ajudar as instancias decisorias a melhorar o desempenho do SUS.

Dentre as contribuicbes deste estudo, destaca-se a possibilidade da
construcdo de um banco de dados epidemiolégicos sobre atendimentos aos
portadores de transtornos mentais e 0 acesso aos servicos de salde para
seguimento na rede de saude municipal. Acreditamos que os resultados desta

pesquisa possam influenciar no planejamento de a¢cdes e de intervencgdes.



2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Caracterizar os atendimentos de natureza psiquiatrica realizados pelo Samu-

Cuiab4, por meio dos registros do servico em Cuiaba-MT.

2.2 ESPECIFICOS

— Identificar a unidade acionada, os periodos em que ocorreram as
emergéncias;

— Caracterizar os usuarios atendidos quanto ao sexo e faixa etaria,
registrados nos atendimentos de natureza psiquiatrica;

— ldentificar o diagnostico, exame neurologico, as principais queixas e
sintomas;

— ldentificar a area geografica onde ocorreu o chamado dos atendimentos
de natureza psiquiatrica;

— Descrever a dinamica do atendimento: o tempo dispendido, e o
encaminhamento do paciente, registrados nos atendimentos de natureza

psiquiatrica.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 URGENCIA, EMERGENCIA E CRISE NO CAMPO PSIQUIATRICO

Para entendermos as urgéncias e/ou emergéncias psiquiatricas, sera
importante explorar o conceito de crise, pois € em seu ato que se desenvolvem o0s
atendimentos considerados de urgéncia e/ou emergéncia psiquiatrica. As situacdes
de estresse podem desencadear uma crise; as crises ocasionam um desequilibrio,
para o qual muitos individuos necessitam de ajuda para se recuperar (TOWSEND,
2002).

Caplan (1964, apud Townsend, 2002, p.153) define crise como:

Desequilibrio psicolégico numa pessoa que se confronta com uma
circunstancia de risco, que constitui para ele um problema importante, do

qual ele ndo pode no momento nem fugir nem resolver com 0S recursos
habituais de resolug&o de problemas.

Na definicdo de Caplan (1980, apud Lara, 2006, p. 40) crises podem ser:

Mudancgas agudas do padrdo de comportamento que ocorrem de tempos
em tempos no transcurso da vida de uma pessoa. Ela pode trazer ao
individuo uma oportunidade de crescimento da personalidade ou um perigo
de crescente vulnerabilidade ao distirbio mental.

A palavra crise é também usada para descrever uma situacdo ou estado

emocional. Crise € definida por Taylor (1992 p.371) como:

Um estado de desequilibrio resultando da interacdo de um evento com o0s
mecanismos de manejo do individuo ou da familia, que sao inadequados
para atender as demandas da situacdo, combinado com a percep¢édo da
familia ou do individuo sobre o significado do evento.

Ferigato; Campos; Ballarin (2007) definem crise como uma forma de reacao
e adaptacao do sujeito frente a determinada situagao inesperada ou esperada.

No contexto da saude mental e na atencdo psicossocial, a crise €
compreendida como o resultado de uma série de fatores que, além da pessoa que a
vivencia, envolve outras pessoas (AMARANTE, 2007).

Baldwin (1978, apud Townsend, 2002, p.155) seguindo uma ordem de

gravidade, identificou seis classes de crises que progridem até desencadear uma
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emergéncia psiquiatrica: Crises Disposicionais, Crises de Transicdes de Vida
Esperadas, Crises Decorrentes de um Estresse Traumatico, Crise de
Maturacao/Desenvolvimento, Crise Refletindo Psicopatologia e, por maior gravidade,
as Emergéncias Psiquiatricas. Para o mesmo autor, em “situagdes de crise” o
funcionamento geral € gravemente prejudicado e o individuo se torna incompetente
ou incapaz de assumir responsabilidades pessoais. Ele traz como exemplos 0s
casos de intoxicagcbes por dose excessiva de drogas, reagbfes a drogas
alucinégenas, psicoses agudas, intoxicacdo alcoodlica e pessoas com tendéncias
suicidas agudas.

Emergéncia psiquiatrica para Smeltezer e Bare, (2002 p.1688) “€¢ um
distarbio urgente e sério de comportamento, afeto ou pensamento, que torna o
paciente incapaz de responder as situacdes de vida e as relagdes interpessoais”.
Citamos como exemplos: individuos hiperativos ou violentos, hipoativos ou
deprimidos, ou em atitude suicida.

Outros autores traduzem de forma mais simplificada a definicdo de
emergéncia psiquiatrica: “é toda a situagdo em que o paciente corre risco de vida ou
coloca a vida de outra pessoa em risco também”. O mesmo autor elenca as diversas
formas e diferentes situacbes que a emergéncia pode apresentar, tais como:
agitacdo delirante, agitacdo maniaca, depressao, agitacdo psicomotora e estupor
catatonico (SOUSA, 2006, p. 55).

Figueiredo (2006), afirma que emergéncias médicas sdo situacbes que
demandam intervenc¢des imediatas, pois qualquer demora no atendimento aumenta
potencialmente a gravidade do quadro, além de representar ameaca de vida do
cliente ou complicagbes irreversiveis. Nesse exemplo, temos os quadros de
disfuncéo cardiorrespiratéria, choque grave, lesdo da coluna cervical e traumatismos
de multiplos sistemas. Entende-se como urgéncia 0s casos em que as vitimas
apresentam quadro clinico estavel, porém requerem uma intervencdo meédica dentro
de poucas horas. Nao apresenta risco nem ameaca imediata para a vida e inclui a
febre, pequenas queimaduras, pequenas lesdes na musculatura esquelética,
vertigens e laceracgoes.

Segundo Giglio-Jacquemot (2005, p. 20), o Dicionario Aurélio ndo traduz
qualquer distingéo entre urgéncia e emergéncia, as duas palavras sdo apresentadas
como sindnimas. A urgéncia € “definida como qualidade de urgente, é alguma coisa

gue exige uma acdo rapida e indispensavel, ndo aponta pra qualquer carater de
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gravidade, de risco, de perigo”. A emergéncia como “acdo de emergir, é 0
acontecimento de alguma coisa séria, cuja aparicdo sUbita causa ou ameaca
perigo”.

Quando relacionamos o0s conceitos de urgéncia e emergéncia com a
psiquiatria, Ferigato; Campo; Ballarin (2007) afirmam a dificuldade das equipes que
atendem a esses casos de se alinharem em um sé conceito, pois esses casos hao
se mostram da mesma forma que as emergéncias clinicas ou trauméticas.

Por ter a emergéncia psiquiatrica caracteristicas diferentes da emergéncia
meédica, na qual ndo ha possibilidade de visualizar sinais palpaveis, Sarti (2005) os
pacientes psiquiatricos ndo sdo levados a sério por muitos profissionais das
especialidades clinicas e cirdrgicas nas situacdes de emergéncias sendo, muitas
vezes, referidos com comentarios jocosos.

Diante disso, € importante pensar sobre o significado de urgéncia e
emergéncia em psiquiatria, para que possamos aplicar esforcos necessarios,
técnicas de abordagens especificas e apropriadas, com a finalidade de amenizar ou
cessar 0s sofrimentos desse sujeito em situacbes de crise, possibilitando
acolhimento de acordo com as necessidades individuais.

Caldieraro; Spode e Fleck (2008, p.17), definem emergéncia psiquiatrica
como “qualquer situacdo de natureza psiquiatrica em que existe um risco
significativo (de morte ou injaria grave) para o paciente ou para outros, necessitando
de uma intervencéao terapéutica imediata.”

Com uma compreensdo mais adequada das situacdes de emergéncia em
psiquiatria pela equipe do SAMU-Cuiaba, acreditamos ser possivel rever e construir
novas praticas de abordagem e desconstruir os termos e praticas impréprios usados
pela equipe no momento de atender as chamadas de natureza psiquiatrica. O
treinamento em 2008 foi uma introducédo ao atendimento dessa demanda que requer

ser continuado.

3.2 O SAMU E OS ATENDIMENTOS DE NATUREZA PSIQUIATRICA

Os numeros crescentes de acidentes e a violéncia urbana, nos ultimos anos,
sao tratados por especialistas como um grande problema de saude publica e que
merecem destaque (FERNANDES, 2004).

Os atendimentos as urgéncias e emergéncias, no local das ocorréncias, tém
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sua historia no cenario mundial das grandes guerras datadas do século XllI, quando
os feridos eram transportados dos campos de batalhas em carrocas com tracao
animal para serem atendidos em lugar seguro (RAMOS; SANNA, 2005).

Os primeiros registros aqui no Brasil sdo do ano de 1899, na cidade do Rio
de Janeiro, quando o Corpo de Bombeiros Militar (CBMRJ) iniciou seus
atendimentos fora do ambiente hospitalar. Na década de 60, o servico de APH foi
implantado através da politica nacional, com a denominacdo de Servico de
Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), coordenado por um
profissional médico ou um académico de medicina (SILVA, 2008).

Fernandes (2004) descreve que o Estado do Rio de Janeiro foi o primeiro a
investir nesse novo modelo de assisténcia (o atendimento pré-hospitalar), que serviu
de modelo para os Estados do Rio Grande do Sul, Parana, S&o Paulo, Distrito
Federal, Pernambuco e Ceara.

A partir da década de 90, no Estado de Sao Paulo, o servico pré-hospitalar
teve inicio com o Sistema 192 e 193 — SAMU-Resgate com unidades de resgate
basicas e avancadas. Nesse momento os enfermeiros foram inseridos na equipe
pré-hospitalar nas unidades de resgate avancada (THOMAZ; LIMA, 2000).

Em Mato Grosso, a presenca do enfermeiro no servico APH ocorreu
somente a partir de 2004, em concordancia com as estratégias da Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias (FIGUEIREDO; COSTA, 2009).

A implantacdo do SAMU no Estado se deu no ano de 2007, antes desse
periodo o atendimento pré-hospitalar era realizado pelos bombeiros através do
SIATE (Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia). Este servico
estava a cargo da Secretaria Estadual de Seguranca Publica em parceria com a
Secretaria Estadual de Saude, com a finalidade de sustentar o servico pré-
hospitalar. Sua implantacdo se deu sob a portaria MS/GM 2300/2007, que
delimitava os municipios de sua area de abrangéncia: Cuiaba, Varzea Grande,
Jangada, Nossa Senhora do Livramento e Santo Antonio do Leverger
(FIGUEIREDO; COSTA, 2009).

O atendimento pré-hospitalar (APH) é recente no Brasil, e faz parte dos
sistemas de servicos de urgéncias e emergéncias que foram implantados sob
influéncia de dois modelos, o modelo americano e o francés, cada um com conceitos
diferentes (FERNADES, 2004).

No modelo de atendimento americano, o0 médico nao faz parte da equipe
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que presta o atendimento. No modelo francés, o servico de resgate possui uma
central de rede de comunicacéo e esta baseado na regulacdo médica, o profissional
médico faz parte da equipe que presta o atendimento (SILVA, 2008).

No modelo americano, a ideia de atendimento é transportar as vitimas do
local do acidente, onde € dado um atendimento inicial de forma rapida e eficiente
para um local de atendimento definitivo sem a presenca do profissional médico. Os
atendimentos das ocorréncias sao realizados por técnicos em emergéncias médicas
(paramédicos), que atuam através de protocolos médicos, executando limitados
procedimentos invasivos (SCARPELINI, 2007).

Para Scarpelini (2007) o modelo dos servicos pré—hospitalares brasileiro,
quanto aos aspectos geograficos e organizacionais, foi fortemente influenciado pelo
modelo francés. Neste, 0 médico esta diretamente envolvido na conduta da equipe e
toda a dindmica do atendimento é conduzida por ele numa central médica de
regulacdo, onde interage, no momento do atendimento, com a equipe que esta
prestando o socorro e mobiliza esse atendimento ao hospital de referéncia mais
adequado.

No SAMU brasileiro as praticas assistenciais e operacionais, ou seja, 0S
programas de atualizacdo e capacitacdo apropriaram-se como referéncia do modelo
americano, a exemplo dos cursos de atualizaces como; o Advanced Cardiac Life
Support (ACLS), o Advanced Trauma Life Support (ATLS), o Pediatric Advanced Life
Support (PALS), o Basic Life Support (BLS) e a especialidade de emergéncias
médicas (SANTOS et al, 2003).

Entendemos que o modelo de atendimento pré-hospitalar (APH) adotado
pelo SAMU brasileiro pode ser 0 que mais se aproxima da assisténcia preconizada a
pessoa em sofrimento psiquico que a Reforma Psiquiatrica discute e defende, por se
tratar de um servico com equipe multiprofissional. Com essas duas modalidades de
Unidade de Resgate, basica e avancada, supfe-se que esses atendimentos
psiquiatricos possam ser mais bem assistidos de acordo com sua complexidade e
especificidade.

Para retratarmos como ocorrem o0s cuidados prestados nos servigcos de
salude aos portadores de transtornos mentais, buscaremos elencar alguns estudos e
dados estatisticos que demonstram a realidade brasileira e as necessidades de
investirmos esforgos para aprimora-la.

No Brasil, aproximadamente 3% da populacdo necessita de cuidados
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continuos em saude mental, em funcdo de transtornos severos e persistentes
(psicoses, neuroses graves, transtornos de humor graves, deficiéncia mental com
grave dificuldade de adaptac&o). Estima-se que 10 a 12% precisam de cuidados em
saude mental em nivel de atengdo priméria, na forma de consulta, aconselhamento,
grupos de orientacdo e outras formas de abordagem (BRASIL, 2005).

Teixeira; Luiz (1997) observaram em seu estudo sobre a frequéncia dos
diagndsticos psiquiatricos num hospital-escola, que aproximadamente um quarto da
populacdo atendida no setor de Urgéncias Psiquiatricas no Hospital de Ribeirdo
Preto era de adolescentes, cujos diagnosticos psiquiatricos mais frequentes foram
Transtornos Neuroéticos, Psicoses Esquizofrénicas e os quadros relacionados a
alcool e drogas. Em relagdo ao sexo, predominaram entre as mulheres os
Transtornos Neuréticos, Suicidio e Lesdes Auto-Infligidas e Psicoses
Esquizofrénicas. No masculino, sobressairam-se os quadros relacionados a Alcool e
Drogas, Psicoses Esquizofrénicas e Transtornos Neuroticos.

Estudo no servico de Pronto Socorro de Saude Mental do Hospital Santa
Casa em Sé&o Paulo, no ano de 1997, que investigou o uso do servico de
emergéncia pela populacao idosa revelou que o diagnéstico sindrémico mais comum
foi transtorno do humor (40,0%), sendo duas vezes mais frequente no sexo feminino.
A sindrome de deméncia comum nessa faixa etaria e mais frequente entre os
homens, atingiu 75% dos casos. Outros diagnésticos frequentes foram transtornos
ansiosos (15,4%), esquizofrénicos (14,4%), alcoolismo (4,1%), e abuso de sedativos
(2,6%). Do total dos atendimentos nesse servico de emergéncia psiquiatrica 7,3%
foram destinados a pacientes idosos, como reflexdo o autor afirma que 0s servigos
de emergéncias em saude mental devem estar preparados para receber essa
clientela que cresce a cada ano com o envelhecimento populacional (ALMEIDA,
1999).

Pesquisa realizada pela Universidade Federal de Sado Paulo (UNIFESP),
sobre os atendimentos de emergéncias psiquiatricas realizados pelo SAMU, na
cidade de Marilia, interior do Estado, concluiu que 16% do total das ocorréncias
atendidas em um ano referiam-se a casos de pacientes com distlrbios mentais ou
de comportamento, perdendo somente para causas externas que correspondiam a
20% do total de atendimentos (LARANJEIRA, 2006).

Para Kaplan et al (2007) os servicos de emergéncias psiquiatricas séo

usados igualmente por homens e mulheres, o0s atendimentos acontecem
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independentemente do dia da semana ou meses do ano, sendo atendido o maior
namero de pessoas solteiras que de casadas. Eles afirmam que nos servicos
especializados de emergéncia em saude mental, estima-se que em torno de 20%
dos pacientes atendidos s&o suicidas e somente 10% apresentam comportamento
agressivo. Os diagnosticos mais comuns envolvem transtornos de humor,
depressao, mania, esquizofrenia e dependéncia de alcool.

Em relagdo aos locais de ocorréncia das emergéncias psiquiatricas
Estelmhsts et al, (2008), apontam que elas podem acontecer em todos os niveis de
atencdo a saude ou convivio social.

Sousa (2010) apontou em seu estudo realizado no SAMU-CUIABA no ano
de 2009, que os atendimentos de natureza psiquiatrica ficaram em segundo lugar no
total dos atendimentos das emergéncias clinicas com um percentual de 10,25%, e
foi o quarto tipo de ocorréncia que mais solicitou a presenca do SAMU nesse
periodo. O mesmo estudo revelou que 61,09% dos atendimentos realizados pelo
servi¢co sdo de natureza traumatica, com destaque para os acidentes motociclisticos
que lideram os nimeros de atendimentos.

No Brasil, a implantacdo do Sistema Unico de Saltde (SUS) impd&e
mudancas no modelo assistencial de saude mental, redimensionando a Reforma
Psiquiatrica no Brasil (RIBAS; BORENSTEIN; PADILHA, 2007).

Farah e Barboza (2000) afirmam que em 1989 é que ocorre um incentivo a
discussdo sobre a loucura em todo o pais, a partir do Projeto-Lei 3.657/89, que
apoia a reducdo do numero de leitos psiquiatricos, o tempo de permanéncia
hospitalar e 0 nimero de internacdes o0 que gerou aumento no numero de altas
hospitalares, de servicos ambulatoriais, hospitais-dia, centro de convivéncia, entre
outros tipos de atendimento, dentre os quais, mais recentemente, incluiu-se o Centro
de Atencao Psicossocial- CAPS.

A Lei Federal N° 10.216/2001, que dispde sobre a protecéo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em
salude mental, significou momento marcante para a histéria desta no pais. O
Movimento da Reforma Psiquiatrica traz uma nova concepc¢ao da loucura, em que se
pode pensar em um lugar novo para as pessoas em sofrimento psiquico, um espaco
de cuidado e de atencdo (BRASIL, 2002b).

A saude mental no Brasil vivencia expressivo processo de transformacéo,

no qual o portador de transtorno mental conseguiu conquistar o status de sujeito
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politico e social como resultado do movimento de reforma psiquiatrica que néo se
reduziu a mudancas no ambito técnico e administrativo dos servi¢os, provocando
questionamentos e reflexdes acerca da abordagem psiquiatrica, culminando com a
ampliacdo do seu objeto de intervencéo, agora nao exclusivamente a doenga mental
e, sim, um sujeito social, protagonista e cidadado (TORRE; AMARANTE, 2001).

O modelo de atendimento da Reforma Psiquiatrica trata da reorientacdo da
Assisténcia em Saude Mental baseada nos principios do SUS, principalmente
naqueles que dizem respeito a assisténcia de forma integral ao doente mental. Essa
pratica de assisténcia redimensionou o tratamento da doenca e o doente mental
passa ser visto como um sujeito pré-ativo no seu contexto social e familiar. Ele foi
novamente acolhido ndo para dentro de uma unidade hospitalar, mas esse sujeito
possui agora uma casa, um endereco, esta inserido em um territério. O individuo
com sofrimento mental passa de objeto de estudo, definido pelo modelo asilar para
sujeito de mudancas no molde psicossocial (AMARANTE, 2007).

A assisténcia psiquiatrica nos moldes da Reforma Psiquiatrica, para atender
de forma integral, necessita de outros servicos e, para tal, deve-se criar uma rede de
atendimento em todos o0s niveis de atencdo para os portadores de transtornos
mentais. Esta rede pode ser constituida tanto na Atencdo Primaria (Programa de
Saude da Familia), articulacdo da assisténcia ao paciente na atencdo secundaria
(CAPS, Centros de Saude Mental, quando fora da crise) Prontos-Socorros e SAMU,
guando necessario, como também em outros setores sociais, criando vinculos
(FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007).

Essa reorientacdo da assisténcia trouxe como necessidade a reorganizacéo
dos servicos assistenciais aos portadores de sofrimentos psiquicos, fazendo-se
necesséarias novas modalidades de servicos como hospital-dia, Centros de Atencgéo
Psicossocial (CAPS), unidade de internacdo psiquiatrica em hospital geral (UIPHG),
entre outros (AMARANTE 2007).

O CAPS foi concebido como estratégia de reorientacdo da assisténcia e
funciona como articulador da rede de atencdo a saude mental, contribuindo,
significativamente, para a melhoria da assisténcia aos individuos em sofrimento
psiquico (BRASIL, 1992).

Nesse contexto Oliveira; Vieira e Andrade (2006), afirmam que o campo da
saude mental deve contemplar os diversos saberes e préaticas para a construcao de

um plano terapéutico socialmente referenciado e construido para possibilitar a



29

reabilitacéo e a reintegracdo social das pessoas em sofrimento mental.

A Portaria GM/MS 1863 de 29 de setembro de 2003 que instituiu a Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias em todas as unidades federadas, estabelece que
0s sistemas de atengdo as urgéncias estaduais, regionais e municipais devem ser
organizados de forma que permitam: garantir a universalidade, equidade e a
integralidade no atendimento as urgéncias clinicas, cirdrgicas, gineco-obstétricas,
psiquiatricas, pediatricas e as relacionadas a causas externas (traumatismos néo-
intencionais, violéncias e suicidios) (BRASIL, 2003).

A partir desta politica, se implantou o Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) modalidade de atendimento que tem sido vista como um dos
servigos substitutivos para os atendimentos das emergéncias psiquiatricas, pois no
modelo tradicional esta prética era realizada pelos profissionais militares (bombeiros
e policiais), desqualificados e despreparados para este servico de cunho técnico -

cientifico exclusivo para os profissionais da saude.

3.3 O ENFERMEIRO E OS ATENDIMENTOS DE NATUREZA PSIQUIATRICA NO
SAMU

No Brasil, nos dltimos anos, devido a influéncia dos modelos assistenciais
dos servicos pré-hospitalares de outros paises deu-se inicio a implantacdo do SAMU
em muitas capitais com o objetivo de reduzir a morbimortalidade por trauma e outras
causas externas decorrentes do crescimento populacional e aumento de
aglomerados centros urbanos (ZAPPAROLI; MARZIALE, 2006).

Para Bueno; Bernardes (2010) os servicos pré-hospitalares tornaram-se
essenciais para atender a essas demandas, tendo esse modelo de atendimento tem
dado suporte para os servicos hospitalares de urgéncias e emergéncias e muitos
profissionais de enfermagem foram absorvidos por essa nova modalidade de
assisténcia.

Para atuar nesse servico, o0s perfis dos profissionais devem ser
diferenciados, porque os servigos pré-hospitalares exigem do profissional algumas
especificidades: possuir formacédo e experiéncia profissional, extrema competéncia,
habilidade pratica, capacidade de lidar com estresse, tomar decisdes rapidamente,

definir prioridades, saber se relacionar e trabalhar em equipe. Faz-se necessario que
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este profissional utilize diversas ferramentas de apoio para que seus cuidados aos
individuos em situacéao critica de saude néo se realizem de forma mecéanica e tenha
disponibilidade para a capacitacdo peridodica (THOMAZ; LIMA, 2000; BUENO;
BERNARDES, 2010).

Autores como Marcolan (2004), descrevem que muitos profissionais de
enfermagem e outros dos servigcos de emergéncias pré-hospitalar movel e fixo, ainda
apresentam muitas dificuldades para atender as emergéncias psiquiatricas, agem de
forma inadequada ao prestar cuidado ao paciente com alteracBes psiquiatricas, e
por esse despreparo técnico cientifico sdo encorajados a se livrar o mais rapido
possivel desse paciente, desempenhando uma assisténcia desqualificada e
ineficiente do ponto de vista terapéutico.

Em nosso cotidiano vivenciamos esta dificuldade quando prestamos
assisténcia a portadores de transtornos psiquiatricos, ocasido em que componentes
da equipe, em alguns momentos, se sentem com poucos recursos ou “ferramentas”
apropriadas para lidar com essa ou aquela situagéo de emergéncia. Estas situacdes
nos fazem concordar com 0s apontamentos de muitos estudiosos que asseveram ter
a equipe dificuldade no atendimento das ocorréncias de natureza psiquiatrica.

Autores como Jardim; Dimenstein (2007) afirmam que em muitos servicos
de urgéncia psiquiatrica ainda vigora a l6gica manicomial. Eles apontam que nesses
Nnovos servicos muitos profissionais que ali estdo faziam parte dos servicos e
instituicbes fechadas pela Reforma Psiquiatrica sem haver mudancas de suas
praticas.

Esta dificuldade no atendimento psiquiatrico comeca desde a abordagem
inicial, quando nao se constréi um vinculo verbal com o paciente como o primeiro
recurso nesse tipo de situagéo (CASTRO, 2008; MARCOLAN, 2004; PAES, 2009).

Vivenciamos isso quando membros da equipe defendem o uso de
contencdo com algemas e outros equipamentos de contencao fisica, sem antes
tentar vincular-se através de um canal terapéutico de comunicagéao.

A intervencdo do enfermeiro nos atendimentos as crises e emergéncias
psiquiatricas deve ser de suporte, para que o sujeito nesse momento encontre nele
apoio e seguranca sem ter que sustentar ou fortalecer seus delirios. Esses
profissionais devem estar preparados e capacitados para enfrentarem todas as
situacoes de emergéncias, a fim de evitar danos a si e ao paciente assistido
(FERIGATO; CAMPOS; BALLARIN, 2007; ESTELMHSTS et al, 2008).
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A primeira estratégia a ser utilizada nos atendimentos as emergéncias
psiquiatricas € a interacdo verbal. Braga; Silva, (2007) afirmam que para que isso
ocorra a comunicagdo € o fundamental instrumento e que os profissionais
necessitam de preparo técnico e humano para este encontro. Acrescenta ainda que
essa comunicacao interpessoal é uma habilidade fundamental a ser adquirida pelo
enfermeiro, e que possibilitara um cuidar transformador.

Marcolan (2004) faz uma reflexdo dos varios métodos de contengdo como
abordagem terapéutica: a verbal, quimica e fisica. Na utilizacdo desses
mecanismos, a postura profissional deve ser somente terapéutica e nunca punitiva,
repressiva ou aleatdria. A contencédo fisica s6 deve ser realizada com um unico
objetivo: proporcionar ao sujeito em sofrimento mental que se recomponha, volte ao
estado normal e saia da situacao de crise.

Caldieraro; Spode e Fleck (2008) afirmam que os objetivos de um
atendimento de emergéncia sdo: estabilizacdo do quadro, estabelecimento de uma
hip6tese diagndstica, exclusdo de uma causa organica e encaminhamento
adequado do paciente. O SAMU precisa conhecer esses objetivos para poder atuar

de modo eficaz nos atendimentos psiquiatricos.



4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo Transversal Retrospectivo descritivo. “As pesquisas
descritivas tém como objetivo primordial a descricAo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fendmeno ou o estabelecimento de relagbes entre
variaveis” (GIL, 2007, p.44).

No estudo transversal o investigador escolhe a “época para a coleta de
dados e as mensuracdes das variaveis sdo feitas simultaneamente, constituindo
uma radiografia estatica do que ocorre em um dado momento” (ROUQUAYROL,;
NAOMAR, 2003, p. 280)

Adotamos este tipo de estudo com objetivo de conhecer através dos
registros de atendimentos de natureza psiquiatrica no SAMU-Cuiaba as diversas
situacdes e relacdes que ocorrem na dindmica desses atendimentos.

O método quantitativo visa a intencdo de garantir a precisdo dos resultados,
evitarem distor¢Bes de analise e interpretacdo. Ele procura descobrir e classificar a
relacdo entre as variaveis, bem como investigar a relacdo de casualidade entre os
fendbmenos (RICHARDSON, 2007, p.70).

4.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido nos Municipios que compdem o SAMU-Cuiaba
conforme a Portaria GM/MS 2300/2007. A area de abrangéncia definida nesta
portaria € composta por cinco municipios: Cuiaba, Santo Anténio do Leverger,
Jangada, Varzea Grande e Nossa Senhora do Livramento, atendendo uma
populacdo de, aproximadamente, 850 mil habitantes (BRASIL, 2010a; BRASIL,
2007). No entanto, a populacdo do municipio de Chapada dos Guimaréaes, que nao
fazendo parte do projeto de implantag&o, por situar-se proximo a Capital, também é
atendida pelo servico do SAMU-Cuiaba. Esses seis municipios sdo demonstrados

na figura 1.
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~ .
MATO GROSSO, SUAS MICRORREGIOES E SEUS MUNICIPIOS
] = =] (Cussa)
1 72 NOVAGUARITA (IR AO TELES
2 AGUABOA 73 NOVA E Al g =
3 ALTAFLORESTA 74 OVAMARILANDIA
B ALTO ARAGUAIA 75 A M & = | (AGUABON
5 ALTOBOAVISTA 76  NOVAMONTE VERDE L Y = E00 =
§ ALTOCARGAS 77 NouawUTY / \ [T MCRORREGIAC WALE DO ARNOS (UARA) [l MICRORREGISO BAIXO ARAGUAIA (PORTO ALEGRE DO NORTE]
& IO TACURRY o NOOLIMAS S L [ MICRORREGIAD ALTO TAPAJOS (ALTA FLORESTA} B MICRORREGIAO NCRTE [COLDER)
s APIACAS 80  NOVASANTA HELENA 4 B
10 ARAGUAIANA 81 NOVAUBIRATA
11 ARAGUAINHA 82 NOVAXAVANTINA /
12 ARAPUTANGA 83 NOVO HORIZONTE DO NORTE )
13 ARENAPCLIS NOVO MUNDO 2
14 ARIPUANA 85  NOVO SANTO ANTORIO A
15 BARAO DE MELGAGO 86 NOVO  JOAQ!
16 BARRADO BUGRES 87 A
17 BARRADO GARGAS 83 PARANATINGA
18 BOM JESUS DD ARAGUAIA 83 PEDRAPRETA
19 BRASNORTE 90 PEIXOTO DE AZEVEDD
20 CACERES 91 PLANALTO DA SERRA
21 CAMPINAPOLIS 92 POCONE
22 CAMPONOVO DO PARECIS 93 PONTAL DO ARAGUAIA
23 CAMPO VERDE a2
24 CAMPOS DE JOLIO 95 PONTES € LACEROA
25  CANABRAVA DO NORTE  ALEGRE DO NORTE
26 CANARANA 97 0OS G/
27 CARLINDA 98 PORTO ESPIRIDIAD
B CASTANHEIRA PORTO ESTRE
25 CHAPADA DOS GUMARAES] POXOREQ
30 CLAUDIA 101 PRIMAVERA DO LESTE
31 COCALINHO 102 QUERENCIA
32 COLIDER 103 RESERVADO CABAGAL
33 COLNIZA 104 RIBEIRAO CA: EIRA
34 COMGDORO 105 RIBEIRAOZINHO
35 CONFRESA 106 RIO BRANCO
36 CONQUISTADCESTE 107 RONI DA
37 COTRIGUAGU 108 RONI
103 ROSARIO OESTE
35 CURVELANDIA 110 SALTO u
4 DENISE 111 SANTA CARMEM
41 DIAMANTINO 112 SANTA CRUZ DO XINGU
42 DOMAQUINO 113 SANTARITA DO TRIVELATO
43 FELZNATAL 114 SANTA TEREZINHA
44 FIGUEIROPOLIS D'OESTE 115 SANTOAFGNSO
45 GAUCHA DO NORTE 116 SANTO ANTONIO DOLESTE
46 GENERAL CARNEIRG
47  GLORIAD OESTE 18 AO FELIX DO ARAGUAIA
4 GUARANTA DO NORTE 119 SAO JOSE
49 GUIRATING 120 SAO JOSE DORIO CLARD
50 INDIAVAT 121 SAOJOSE
51 [TAUBA 122 SAO JOSE DOS QUATRO MARCOS
52 ITIQUIRA 123 SAO PEDRO DACIPA
53 JACIARA 124 ZAL
125 SERRANGVADOURADA
55 JAURU 126 0P
56 JUARA 127 SORRISO
57 JUiNA 128 T R
58 JURUENA 128  TANGARA DA SERRA
58 JUSCIMEIRA 130 TAPURAH
ED  LAMBARID'OESTE 131 TERRAMNOVA DO NORTE
61  LUCAS DO RIO VERDE 132 TESOURO
62 LUCIARA 133 TORIXOREU
63 MARCELANDIA 134 UNIAC DO SUL
B4 MATUPA 135 VALE DO SAQ DOMINGOS
85 MIRASSOLD'OESTE
&6 137 VERA >
67 NORTELANDIA 138 VILA BELA DA SANTISSIMA TRINDADE
58 OSSA ORA DO LIVIAR (9 138 VILARICA
B9 NOVABANDEIRANTES 140 ITANHANGA
0 NOVABRASILANOIA 141 IPIRANGA DO NORTE
71 NOWACANAA DO NORTE

Figura 1 - Municipios que compdem o SAMU-Cuiabé e sua area de abrangéncia em
2010.

4.2.1 Populacéo do estudo

Foi constituida como populacdo de estudo, todos os atendimentos de
natureza psiquiatrica realizados pelo SAMU nessa area de abrangéncia dos seis

municipios, no ano de 2010, totalizando 713 atendimentos de natureza psiquiatrica.

4.2.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos todos os registros de atendimentos de natureza
psiquiatricos realizados no periodo de 1/01/2010 até 31/12/2010, ocorridos nos
municipios de abrangéncia do SAMU-Cuiaba, estando as fichas com os dados
completos ou incompletos.
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4.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no Escritério Central do SAMU-Cuiab4, antigo
Hospital S&o Tomé, pertinentes aos atendimentos de natureza psiquiatrica no ano
de 2010, nos meses de marco, abril e maio de 2011.

Diante das especificidades deste estudo o levantamento dos dados foi
realizado através do registro de atendimento médico e de enfermagem e da ficha de
cadastro manual de pacientes, como dados secundarios.

As vantagens na utilizacdo de dados secundarios € que estes apontam
riquezas e imparcialidades do pesquisador na coleta dos dados, permitem a
obtencdo de dados com menor custo e favorecem a coleta de dados sem o
constrangimento dos sujeitos. Mas por outro lado, representam limitacbes
importantes, o pesquisador deve estar atento a metodologia empregada na coleta de
dados, pois em muitos dos registros podem aparecer falhas, possivel subestimacéo
de dados e preenchimentos incorretos ou incompletos (GIL, 2007, p. 162 e 167).

Os registros dos atendimentos encontravam-se arquivados em pastas
suspensas identificadas e confeccionadas por dia, més e ano. Foi construido um
banco de dados numa planilha eletrénica no programa Excel (Apéndice 1), na qual

foi registrada a distribuicdo das variaveis utilizadas neste estudo.

4.3.1 Instrumentos de coleta de dados

A ficha de atendimento médico e de enfermagem do SAMU-Cuiaba (anexo
1) ndo segue um modelo nacional , sua elaboracédo e formatacdo surgiu a partir de
outros modelos de fichas individuais de atendimentos e modelos de prontuarios de
outros servicos. Nao existe um banco de dados nacional ou programa de
consolidagéo dessas informacfes, cada servico do SAMU organiza-os de acordo
com a melhor conveniéncia.

A partir dos dados coletados das fichas de atendimentos foi construida uma
planilha com todas as informacdes consolidadas que o pesquisador elegeu como

variaveis (apéndice A).
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4.3.2 Definicdo das variaveis

Apropriamo-nos da ficha de registro de atendimento médico e de

enfermagem (Anexo 1) utilizada para registrar os atendimentos e a ficha individual

do radio operador( cadastro manual de pacientes, anexo 2), e para este estudo

elegemos as seguintes variaveis:

ok N

Idade: categorizada em faixas estarias;

Sexo: masculino e feminino;

Diagnostico: descrito de acordo com as informacfes da ficha;

Exame neurolégico: descrito de acordo com as informag6es da ficha;
Principais queixas e sintomas: descrito de acordo com as informagdes da
ficha;

Terapéutica medicamentosa: refere-se aos medicamentos prescritos e
administrados no momento do atendimento sendo categorizado nos
grupos: sem uso de psicotrOpicos, antipsicéticos, antihistaminicos,
anticonvulsivantes e ansioliticos;

Local do atendimento: em que bairro e municipio onde o0 mesmo ocorreu,
com a finalidade de fazer um levantamento e mapeamento territorial e
geografico dos atendimentos de natureza psiquiatrica;

Hora de saida e chegada na Base: para se determinar o tempo
dispendido para o atendimento;

Data, dia, més e ano: para determinarmos os periodos em que ocorrem

os atendimentos de natureza psiquiatrica;

10.Tipo de unidade de resgate, basico (USB) ou Avancado (USA): para

avaliar a complexidade do atendimento;

11.Destino do paciente: para sabermos o0 encaminhamento dado pela

equipe e conhecermos o desfecho do caso;

Para melhor aproveitamento das informacdes, os campos que eram de

registros “abertos” (principais queixas, sintomas) foram categorizados visando

agrupar em torno de um mesmo termo o que melhor representava aquele significado

(Tabela 9).
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4.4 ANALISE DOS DADOS

Utilizamos analise estatistica descritiva para a caracterizacdo das variaveis
em estudo. Os dados coletados foram digitados e processados com auxilio
do programa Excel (Microsoft Office Excel 2007).

Depois da organizacdo dos dados estes foram submetidos ao tratamento
estatistico pelo Programa Statistical Package for the Social Sciences — (SPSS),
Versao 17, onde foram construidos tabelas e graficos.

Para comparacao de médias os dados foram submetidos ao teste t-Student
e as comparagbes multiplas entre as regides foram feitas pelo teste de Dunnett.

Adotou-se o nivel de significancia de 5% para todas as analises

4.5 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho cumpriu as normas estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/MS, que regulamenta normas e diretrizes para as
pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996), sendo aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Jalio Miller, Parecer
n°989/CEP- HUJM/11 (ANEXO 4).



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 O CONTEXTO DOS DADOS COLETADOS

Os dados foram coletados no Escritorio Central do SAMU-Cuiaba e tiveram
como fonte principal o registro de atendimento médico e de enfermagem, na ficha
individual de cada ocorréncia atendida (Anexo 1). Essas fichas estavam organizadas
em pastas suspensas e agrupadas em caixas de plastico, identificadas por més e
ano, no Escritdrio Central.

A variavel “tempo dispendido na ocorréncia” nao é registrada na ficha
individual de atendimento médico e de enfermagem sendo utilizada para essa
informacdo a ficha de cadastro manual de pacientes preenchida pelo radio operador,
gue registra o tempo de saida da base, ao final de cada ocorréncia (Anexo 2).

Por fazermos parte do servico tivemos facilidades quanto ao manuseio e
acesso as fichas, aspecto que consideramos favoravel. A estrutura fisica do servico,
entretanto, impds alguns limites, como um local minimo (sala, mesa, cadeira) para
realizar o trabalho de coleta. O local teve que ser improvisado numa sala anexa,
junto ao setor da NEU (Nucleo de Estudo das Urgéncias) e a mesa e cadeira foram
providenciadas pelo pesquisador. Registramos também que nesse periodo o setor
estava passando por reforma fisica, o que modificava o armazenamento e
localizac&o das pastas com as fichas de atendimento.

A coleta dos dados ocorreu no horario de funcionamento administrativo do
servico: de segunda a sexta das 8:00h as 12:00h e na segunda e quarta-feira
também no periodo vespertino das 13:00h as 17:00h.

Para a identificacdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica entre os
atendimentos foi revisada cada ficha, individualmente, num total de 19.400
ocorréncias no ano de 2010. Foi verificado o campo da natureza do chamado e sua
relacdo com queixas e sintomas para definir a natureza da ocorréncia.

A ficha de atendimento médico e de enfermagem é o instrumento em que se
registram todas as informagfes clinicas e pessoais do paciente atendido na
ocorréncia. Ela ndo segue um modelo nacional, sua elaboracdo e formatacao
surgiram a partir de outros modelos de fichas individuais de atendimentos e modelos
de prontuarios de outros servicos. Nao existe um banco de dados nacional ou
programa de consolidacdo dessas informacgdes, cada servico do SAMU organiza-o0s
de acordo com sua necessidade.
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Este formulario pode ser preenchido por qualquer profissional da equipe,
mas é de rotina que nas Unidades Avancados que dispdem de médico na equipe,
este faca o registro no formulario. Nas Unidades Bésicas, 0s técnicos de
enfermagem fazem o preenchimento. Em todas as ocorréncias ficam registrados os
nomes de todos 0os componentes da equipe que realizou o atendimento.

O ato de preenchimento da ficha de atendimento pode acontecer em
qualguer etapa do atendimento: no inicio da abordagem, no trajeto ou mesmo
durante a passagem do caso para a equipe hospitalar que estd recebendo o
paciente.

Nas fichas identificamos, com frequéncia, campos sem preencher, como
exame neuroldgico, principais queixas, idade do paciente e diagnostico. Este viés
estava presente tanto nas fichas dos pacientes atendidos pelas Unidades
Avancados como nas Basicas, sendo, entretanto, menos evidenciado nos registros
das Unidades Bésicas. Essa auséncia de dados em alguns campos da ficha de
atendimento foi um fator limitante nesta pesquisa para alguns cruzamentos de
variaveis que pudessem responder a questionamentos mais complexos.

Esses limites decorrentes da utilizacdo de dados secundarios em pesquisas
no setor saude sdo discutidos por Coeli (2010) que aponta a falta de padronizacéo
na coleta dos dados (como é o caso do SAMU que nao dispde de um sistema
nacional de informacdo) e as auséncias de informagBes nos formularios de
atendimento que alimentam os sistemas as maiores desvantagens para pesquisas
em salde. Esse autor afirma também que essas limitacbes podem contribuir
negativamente para as analises de interesse do pesquisador, pois a falta de dados
para algumas perguntas de pesquisa pode inviabilizar os resultados e dificultar
analise e avaliacdo do sistema de saude.

Concordamos com Coeli (2010) quando afirma que, ao utilizar dados
secundarios em pesquisa, como nesta dissertacdo, o pesquisador deve sempre
avaliar a precisdo deles, pois existe uma série de fontes potencias de erro no
momento da coleta, que repercute na analise dos dados.

Ainda em relacdo a qualidade das informagBes dos dados secundarios,
Jorge e Mathias (2001), ao analisarem a qualidade das informacgdes disponibilizadas
no DATASUS, sobre as Declaraces de Obito em Maringa-PR, constataram que no
ano de 1995, 9,1% dos campos de alguns itens estavam sem preenchimento,
impossibilitando tecer determinadas consideracdes relevantes.
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Desse modo, Jorge e Mathias (2001) e Coeli (2010), entre varios outros,
reforcam a necessidade de que o sistema de saude aprimore a qualidade dos seus

sistemas de informacéo, assim como constatamos neste estudo.

5.2 OS ATENDIMENTOS DE NATUREZA PSIQUIATRICA NO SAMU-CUIABA

Mensalmente, o0 SAMU-Cuiaba elabora e divulga para a Secretaria Estadual
de Saude de Mato Grosso uma estatistica dos atendimentos realizados. Um técnico
de informatica recolhe e digita as fichas de todas as Unidades de Resgate cujos
dados séo classificados e consolidados numa planilha criada pelo servigco (Anexo 3).
As ocorréncias sao classificadas por natureza, dia e més.

Observa-se que a planilha foi construida de maneira empirica, com poucos
critérios técnicos para agrupar os tipos de ocorréncias. Sao essas informacdes
produzidas que se consolidam em mapas estatisticos mensais das ocorréncias.
Exemplificando a dificuldade técnica dessas informagdes, observamos que o0s
atendimentos por tentativa de suicidio, na estatistica do servi¢co, ndo foram incluidos
e nem classificados como de natureza psiquiatrica. Durante o periodo estudado
houve registro de 64 casos de tentativas de suicidio. Mesmo reconhecendo que
estes casos podem ser de natureza psiquiatrica, optamos por ndo inclui-los em
nossa pesquisa, porque ndo estavam classificados na ficha de atendimento
individual como de tal natureza, sendo classificados como “outros”. Essa informagao
estava registrada no consolidado mensal da ficha do anexo 3, que corresponde a

estatistica mensal de 2010.

3.7% W Natureza Psiquiatrica M Outras Naturezas

FIGURA 2. Distribuicdo das ocorréncias atendidas pelo SAMU-Cuiabd, segundo a natureza. Cuiaba-
MT, no ano de 2010.
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A figura 2 mostra que dos 19.400 atendimentos realizados pelo SAMU-
Cuiaba em 2010, 713 (3,7%) foram de natureza psiquiatrica.

Sousa (2010) realizou um levantamento das ocorréncias atendidas pelo
SAMU-Cuiabéd, em 2009, e apontou que, naguele ano, os atendimentos de natureza
psiquiatrica representaram 3,82% do total, ndo havendo alteracdo significativa entre
0 numero de atendimentos de natureza psiquiatrica nos anos de 2009 e 2010,
considerando todas as ocorréncias do SAMU-Cuiaba.

Um aumento desse percentual foi observado no estudo realizado por Duarte;
Lucena; Morita (2011), que analisaram os atendimentos realizados pelas USA nos
seis primeiros meses de funcionamento do SAMU-Cuiaba, de agosto de 2007 a
fevereiro de 2008, e constataram que do total de 1.893 atendimentos, 6,9% foram de
natureza psiquiatrica.

A distribuicdo dos atendimentos de natureza psiquiatrica por tipo de unidade
(USB e USA) sera analisada na Tabela 1 desta dissertacao.

No Brasil existem poucos estudos sobre atendimentos psiquiatricos no
SAMU. Laranjeira (2006), estudando o SAMU na cidade de Marilia-SP, encontrou
um percentual de 16% de atendimentos dessa natureza, muito acima do identificado
em Cuiaba-MT.

Dados disponiveis no Departamento de Estatistica do SAMU Metropolitano
de Goiania, em 2010, apontam que no ano de 2008, 13,04% das ocorréncias foram
de natureza psiquiatrica (GOIAS, 2010).

Segundo Relatério Anual do SAMU 192/SC, em 2010, 4,25% dos
atendimentos ocorridos em Santa Catarina, no ano de 2010, foram de natureza
psiquiatrica (SANTA CATARINA, 2011).

Como se observa nos dados acima, de diferentes contextos, o numero de
atendimentos de natureza psiquiatrica varia muito no cémputo geral dos
atendimentos do SAMU. Destaca-se que a ndo padronizacao de coleta e registro de
informagdes que originam esses dados, incidem nesses diferentes resultados e
dificultam comparacdes entre eles.

Destaca-se também que entre todos os dados disponiveis o SAMU-Cuiaba é
0 que apresenta o numero mais reduzido. O SAMU-Cuiaba foi implantado ha cerca
de cinco anos e, de acordo com nossa experiéncia neste servico, observamos,

ainda, muitas dificuldades da equipe em incorporar o atendimento psiquiatrico em
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suas praticas, assim como observado por Bonfada (2010) e Jardim e Dimenstein
(2007) que estudaram esse mesmo assunto em outras regides do Brasil.

Visando superar essa dificuldade, houve um treinamento das equipes do
SAMU-Cuiabé para atendimento de emergéncias psiquiatricas em 2008. No entanto,
na pratica ainda observa-se que grande parte dos profissionais sente-se
despreparados para este tipo de atendimento. Jardim e Dimenstein (2007) afirmam
que ainda perpetuam nos servigcos brasileiros de emergéncia praticas assistenciais
que sombreiam aqguelas vivenciadas no periodo manicomial, e que sdo necessarias
mudancas nas abordagens prestadas pelos profissionais, visando incluir as
necessidades psicossociais nos servicos de emergéncia do SUS.

Ao analisar os atendimentos de natureza psiquiatrica identificamos
inicialmente o tipo de unidade de resgate que realizou o atendimento: de Suporte

Basico (USB) ou Avancado (USA). Esses dados sédo apresentados na Tabela 1.

TABELA 1: Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiabd, segundo unidade de resgate. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

Unidade n %
USA1 64 9,0
USA 2 33 4,6
USB 1 116 16,3
USB 2 185 25,9
USB 3 178 25,0
USB 4 110 15,5
USB 5 26 3,6
Nao informado 1 0,1
Total 713 100,0

A Tabela 1 mostra que as Unidades de Suporte Béasico (USB) foram
acionadas em 86,2% dos atendimentos e as Unidades de Suporte Avangado (USA)
em 13,6%.

Entre agosto de 2007 e fevereiro de 2008 (7 meses) as USA do SAMU-
Cuiaba atenderam 130 ocorréncias clinicas psiquiatricas (DUARTE; LUCENA,;
MORITA, 2011), 6,86% do total dos atendimentos no mesmo periodo.

Nossa pesquisa aponta que as USA do SAMU-Cuiaba atenderam 97
ocorréncias de natureza psiquiatrica, durante os 12 meses de 2010 (13,6%).

A comparacéo desses dados indica uma reducdo de 18,6 da média mensal

de atendimentos pelas USA em 2007/2008 para 8,1 em 2010. Podemos levantar que
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essa reducao decorre do numero reduzido de unidades existentes naquele periodo,
guando havia somente uma USB e duas USA, em decorréncia disto, os maiores
nameros das ocorréncias eram realizados pelas USA.

Entre as USB, o nimero de atendimentos de natureza psiquiatrica variou de
26 a 185, destacando-se a USB 2 que atendeu 25,9%. Esse maior nimero de
atendimentos realizados pela USB 2 pode estar relacionado a sua localizacéo, pois
esta implantada anexa ao Hospital Psiquiatrico e por existir nessa regido um grande
namero de bairros circunvizinhos populosos. O menor percentual na USB 5 deve-se
ao pouco tempo de sua implantacdo, outubro de 2010 perfazendo somente trés
meses da coleta de dados deste estudo.

Entre as USA, a variacao dos atendimentos de natureza psiquiatrica também
foi significativa, de 33 a 64. A USAL, realizou quase o dobro de atendimentos que a
USA 2. Por essa diferenca em numeros de atendimentos podemos inferir os locais
onde estdo implementadas e a populacdo assistida. A unidade USA 1 esta
localizada no municipio de Cuiaba-MT, com uma populagédo duas vezes maior que a
do municipio de Varzea Grande-MT, onde esta implantada a USA 2. A relacado entre
as unidades e a populacdo atendida sera discutida no item 5.3 desta dissertacao.

Estudos realizados em outros contextos demonstram que nos atendimentos
de qualquer natureza do SAMU predominam as USB, por estarem implantadas em
maior nUmero e por serem acionadas mais vezes em casos e situagfes de menor
gravidade (FERNANDES, 2004; MARQUES, LIMA E CICONET, 2011).

Nos achados de Fernandes (2004), analisando os atendimentos de todas as
naturezas realizados pelas unidades do SAMU, em Ribeirdo Preto-SP, em 2003, as
USB foram responsaveis por 82,75% dos atendimentos.

No estudo de Marques, Lima e Ciconet (2011) as USB foram responsaveis
por 91,8% dos atendimentos realizados pelo SAMU de Porto Alegre-RS em 2008.

De acordo com essas pesquisas, ha uma tendéncia de que as USB atendam
mais casos de todas as naturezas, consequentemente, podemos esperar que nos de
natureza psiquiatrica deste estudo, também predominem os atendimentos prestados
por essas Unidades.

O numero reduzido de atendimentos pela USA e predominante na USB
provavelmente se relaciona também com a “menor complexidade técnica” prevista
nas emergéncias psiquiatricas. Entretanto, discutiremos alguns aspectos dessa

guestao a seguir.
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Estudiosos da saude mental como Marcolan (2004) e Amarante (2007)
sensibilizam os profissionais sobre a importancia de utilizarem a escuta terapéutica,
apesar de as falas dos portadores de transtornos mentais serem, as vezes, sem
nexo aparente, mas € uma acao terapéutica ouvi-los, sem emitir juizo moral, apenas
escutar. E essa abordagem pode ser realizada por qualquer um dos membros da
equipe do SAMU, néo ficando sua utilizagcéo restrita a formacado académica desses
profissionais, podendo ser utlizada pelo técnico de enfermagem, condutor,
enfermeiro ou médico.

O uso da escuta e do dialogo como primeiro passo para uma abordagem
terapéutica adequada também é recomendado por Bonfada (2010) que entende
poder a utilizacdo do didlogo como tecnologia aproximar o sujeito em sofrimento da
equipe levando-o a perceber que naquele momento precisa de ajuda. Essas
mudancas de pratica pela equipe podem desconstruir o que € de rotina e praxe,
fazendo com que surjam outras alternativas para o propésito basico do SAMU, néo
ficando somente na conduc¢do rapida para o hospital psiquiatrico ou internacdo do
sujeito em crise.

A utilizacdo de “tecnologias leves” na prestagao dos cuidados em saude é
discutida por Merhy (2002). Esse autor define como “tecnologias leves” as relagoes
interpessoais sujeito e profissional, perpassando pelo acolhimento e o vinculo;
“leve-duras” s&o os saberes atrelados na clinica, epidemiologia e outras ciéncias e
as “duras” correspondem a estrutura organizacional e equipamentos. Outros
autores como Castro, (2008) e Marques; Lima (2004) reafirmam a ideia de Merhy,
quando descrevem que as “tecnologias leves” pautadas na comunicacao e escuta &
que devem ser orientadoras do processo de trabalho em servigos de saude.

O que observamos no SAMU é o predominio do modelo da clinica biomédica
voltado para as “tecnologias duras” por terem como origem do servico 0s
atendimentos de natureza externa e traumatica. Para Bonfada (2010) a “tecnologia
dura” que impera nos servicos de atencdo as urgéncias e na pratica dos
profissionais ndo consegue atingir a complexidade do sujeito em crise.

Os autores acima sao favoraveis a valorizagéo das “tecnologias leves” nos
diversos niveis de atencdo do SUS, e enfatizamos que isso também deve ocorrer
nos atendimentos de urgéncia como o SAMU.

Quando pensamos em utilizar o termo “menor complexidade técnica” nos

atendimentos de natureza psiquiatrica faz-se necessario abordar também os trés
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niveis de atencdo a saude que perpassam as diretrizes do SUS, a atencao primaria,
secundéaria e a terciaria.

A atencdo primaria representada pelas unidades bésicas de saude, a
exemplo do Programa de Saude da Familia (PSF) criado com o objetivo de
reorganizar os servi¢cos de saude a nivel primario e de servir como porta de entrada
aos usuarios do SUS nos servicos de saude. Uma unidade de saude da familia se
destina a prestar atencdo continua nas especialidades basicas, com uma equipe
multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promocao, protecéo e
recuperacado da saude, caracteristicas do nivel primario da atencdo (BRASIL, 2001).

Na atencdo secundaria de saude incluimos como exemplos as Policlinicas,
Centros de Saude, e 0s servigos psiquiatricos substitutivos, como os CAPS, além do
SAMU e outros. Os servicos de saude prestados pela Atencdo Secundéria séo
responsaveis em complementar a rede de servicos do SUS desempenhando um
papel importante para equalizar a demanda de servicos de salde, 0os equipamentos
de seus servicos sdo compostos por grau intermediario de inovacdo tecnoldgica
(MATTOS, 2005).

A Atencdo Terciaria que € composta pelos servicos e equipamentos
especializados e de tecnologias de saude de ponta, como 0s servi¢os hospitalares e
de diagndsticos, devem funcionar aliados a outros niveis de atencdo para que sua
resposta aos problemas de salde seja articulada com outros atores da rede de
Servicos.

Os niveis de atencdo a saude primario, secundario e terciario devem se
articular entre si, para garantir um atendimento integral. O portador de sofrimento
psiquico podera estar vulneravel quando a rede assistencial ndo estiver articulada,
desde os servicos de emergéncias psiquiatricas até os de atengdo primaria.

O SAMU é um servigo que se utiliza prioritariamente de “tecnologias duras”
para seus atendimentos; o tempo e as técnicas dos procedimentos sdo importantes
para determinar seus resultados e, consequentemente, os profissionais norteiam
suas praticas por esses parametros. Entretanto, quando a equipe atende a uma
ocorréncia de natureza psiquiatrica de maneira semelhante a um trauma ou
emergéncia clinica o resultado, ou a eficacia da acdo néo é positiva, como naqueles.
Os profissionais do SAMU necessitam apropriar-se das “tecnologias leves” e de sua

importancia para que, aliadas as outras ferramentas, realizem um atendimento
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adequado pautado em uma abordagem comunicativa nos episodios de crise,
caracteristicas das ocorréncias psiquiatricas.

O grande desafio para os trabalhadores do SAMU, em especial o
enfermeiro, € a necessidade de rever sua pratica diante dos principios da Reforma
Psiquiatrica, sendo indispensavel repensar os processos de trabalho, bem como
adotar metodologias, instrumentos e conhecimentos diferentes dos atualmente
instituidos dentro dos servigcos de urgéncias pré-hospitalares.

A distribuicio mensal das ocorréncias de natureza psiquiatrica é

apresentada na Tabela 2 a seguir.

TABELA 2 - Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiabd, segundo meses do ano. Cuiab4-MT, no ano de 2010.

Més n %
Janeiro 73 10,2
Fevereiro 63 8,8
Marco 57 8,0
Abril 71 10,0
Maio 60 8,4
Junho 45 6,3
Julho 58 8,1
Agosto 42 59
Setembro 68 9,5
Outubro 64 9,0
Novembro 61 8,6
Dezembro 51 7,2
Total 713 100,0

Ao analisar a distribuicdo mensal das ocorréncias de natureza psiquiatrica,
encontramos uma variacdo de 42 a 73, com uma média de 59 atendimentos
mensais.

Em relacdo aos meses do ano, a Tabela 2 mostra que 0s meses de janeiro,
abril e setembro foram 0s que apresentaram maiores numeros de atendimentos e
agosto, junho e dezembro os que tiveram menores numeros de ocorréncias. Sousa,
(2010) fazendo levantamento das ocorréncias atendidas pelo SAMU no municipio de
Cuiabéa e Baixada Cuiabana, no ano de 2009, observou que nos meses de agosto,
setembro e novembro foram o0s que mais ocorreram chamadas de todas as
naturezas e que em janeiro, fevereiro e marco ocorreram 0S menores registros.

O teste estatistico de qui-quadrado apresentou um valor de x°=17,149

considerando um nivel de significAncia de 5% néo rejeitamos a hip6tese de nulidade
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ou seja, nao existe diferenca significativa entre o nimero de ocorréncias nos meses
do ano.
A distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica nos dias da semana

é apresentada na Tabela 3.

TABELA 3 - Distribuicdo das ocorréncias atendidas pelo SAMU-Cuiab4, segundo o
dia da semana. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

Dia da semana n %

Domingo 82 11,5
Segunda-feira 98 13,7
Terca-feira 110 15,4
Quarta-feira 123 17,3
Quinta-feira 100 14,0
Sexta-feira 104 14,6
Sébado 96 13,5
Total 713 100,0

De acordo com a Tabela 3, em relacdo ao dia da semana verifica-se que a
maior frequéncia ocorreu na quarta-feira (17,3%) e a menor no domingo (82 -
11,5%). O teste estatistico qui-quadrado apresentou um valor de x°=9,473
considerando um nivel de significancia de 5% nao rejeitamos a hipétese de nulidade
ou seja, nao existe diferenca significativa entre o nimero de ocorréncias nos dias da
semana.

A distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica, segundo o horario é

apresentada na Figura 3.

m Dia(06h as 18h 59min)

o Noite(19h as 05h 59min)

FIGURA 3: Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo SAMU-
Cuiaba, segundo periodo/horario. Cuiaba-MT, no ano de 2010.
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Na figura 2 mostra que 64,5% de tais ocorréncias aconteceram no periodo
diurno, entre as 6:00 e as 18:59 horas e 35,5% no periodo noturno, entre 19:00h e
5:59 minutos.

Esse maior percentual de atendimento no periodo diurno se aproxima do
resultado do estudo de Cruz et al (2010), num servico de Urgéncias do Instituto
Psiquiatrico em Santiago — Chile que apontou a ocorréncia de 76,7% dos
atendimentos as urgéncias psiquiatricas foram em horario diurno, das 8:00 as 19h
59 min.

Os trabalhos realizados por Duarte; Lucena; Morita (2011), no SAMU-Cuiaba
em 2008, afirmam que o maior nimero de atendimentos ocorreu no periodo diurno,

corroboram os achados desta pesquisa.

5.3 A POPULACAO ATENDIDA NO SAMU-CUIABA

A seguir estardo sendo demonstrados, através da figura 4 e tabelas 4 e 5 os

dados dos pacientes em estudo, em relacdo ao sexo e a faixa etaria.

B Feminino M N3o Informado Masculino

53%

FIGURA 4. Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo SAMU-Cuiaba,
segundo sexo. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

A figura 4 mostra que 53,0% dos registros eram de pessoas do Ssexo
masculino, 43,5% feminino e em 3,5% das ocorréncias de natureza psiquiatrica nao

foi informado o sexo.
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A predominancia do sexo masculino também foi observada no trabalho de
Ataide (2008), ao estudar as internacdes no CIAPS (Centro Integrado de Atencéo
Psicossocial) Adauto Botelho em Cuiaba. Segundo o estudo, em 2005/2006 das
1806 internagdes, 70,8% eram de homens e 29,2% de mulheres.

Silva (2008), em Alfenas-MG, também apresenta o predominio do sexo
masculino entre a populacao internada em servi¢os psiquiatricos.

Sousa; Silva e Oliveira (2010), em um estudo com a populacdo de
internados no Servico de Emergéncia Psiquiatrica em Hospital Geral do municipio de
Sobral- CE no ano de 2007 identificou que 70,15% eram do sexo masculino e
29,85% feminino.

Os resultados deste estudo sdo semelhantes aos demais referenciados
acima, em que houve o predominio do sexo masculino nos servicos de emergéncias
e nas populacdes psiquiatricas internadas.

A seguir na tabela 4 e 5 demonstra-se a distribuicdo das ocorréncias de

natureza psiquiatrica atendidas pelo SAMU-Cuiab4, segundo faixa etaria.

TABELA 4. Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiab4, segundo faixa etaria Cuiaba-MT, no ano de 2010.

Faixa etéria n %

10 a17 36 5,0
18 a 25 129 18,1
26 a 33 171 24,0
34a41 123 17,3
42 a 49 95 13,3
50 a 57 55 7,7
58 a 65 26 3,6
66 ou mais 16 2,2
Né&o Informado 62 8,7

Total 713 100,0
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TABELA 5. Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiabd, segundo faixa etaria e sexo. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

Classe idade
10 18 a 26 a 34 a 42 a 50a 58 a 66 ou

al7 25 33 41 49 57 65 mais Total

Feminino n 14 41 61 61 63 30 16 5 291

% 4,8 14,1 21,0 21,0 21,6 10,3 55 1,7 100,0

Masculino n 22 88 109 62 32 24 10 11 358

Sexo % 6,1 24,6 30,4 17,3 8,9 6,7 2,8 31 100,0
Nao n 0 0 1 0 0 1 0 0 2

Informado % 0 0 50,0 0 0 50,0 0 0 100,0

Total n 36 129 171 123 95 55 26 16 651

% 55 19,8 26,3 18,9 14,6 8,4 4,0 2,5 100,0

Na Tabela 4 destaca-se o predominio de atendimentos as pessoas na faixa
etaria de 26 a 33 anos (24,0%), seguido de 34 a 4l1lanos (17,3%). Destacamos que
em 8,7% dos atendimentos nao foi informada a idade e 36 pacientes (5,0%) eram
menores de 18 anos. Observa-se que apenas 2,2% possuiam 66 anos ou mais.

Estudo de Duarte; Lucena; Morita (2011), no SAMU-Cuiaba em 2007/2008
apontou em seus resultados que o maior numero de atendimentos concentrou-se na
faixa etaria de 21 a 30 anos.

Observamos na Tabela 5 que o percentual na faixa etaria de 18 a 49 anos,
idade de adulto jovem, equivale a 72,7%.

O predominio da faixa etaria adulta jovem também foi evidenciado por
Ataide (2008), na pesquisa da populacao psiquiatrica internada no CIAPS Adauto
Botelho em Cuiab4, nos anos 2005/2006 (84,4%) com idade entre 19 e 48 anos.

Outros estudos corroboram esses achados, Sousa; Silva e Oliveira (2010)
identificaram que a faixa etaria de 20 a 49 anos, adulto jovem, representava 72,79%
dos casos, atendidos num servico de emergéncia psiquiatrica em hospital geral, do
municipio de Sobral-CE.

Na Tabela 5 verifica-se que a predominancia do sexo masculino variou,
segundo a faixa etéria da populagédo estudada. Nas faixas etarias de 10 a 17 anos e
de 26 a 33 anos ha predominio do sexo masculino, mas na faixa etaria de 34 até 65
anos observa-se maior incidéncia do sexo feminino. A partir de 66 anos, o
percentual masculino aumenta.

A seguir o a Tabela 6 mostra a distribuicdo das ocorréncias de natureza

psiquiatrica atendidas pelo SAMU-Cuiabd, segundo diagnadstico.
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TABELA 6. Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiabd, segundo diagnéstico. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

DIAGNOSTICOS n %
N&o Informado 629 88,2
Surto psicotico 22 26,2
Surto psiquiétrico 16 19,0
Crise psiquiatrica 3 3,6
Drogadicéo 3 3,6
Crise psicético 2 2,4
Distarbio psiquiatrico 2 2,4
Esquizofrenia 2 2,4
Psiquiatrico 2 2,4
Transtorno psiquiatrico 2 2,4
Transtorno psiquiatrico ndo especificado. 2 2,4
Abstinéncia 1 1,2
Agitagdo 1 1,2
Agitacdo psicomotora 1 1,2
Alcodlica 1 1,2
Confusa e usuério de droga 1 1,2
Crise 1 1,2
Crise a esclarecer 1 1,2
Crise convulsiva 1 1,2
Crise de ansiedade 1 1,2
Crise delirium 1 1,2
Crise, possivelmente drogada 1 1,2
Depresséao 1 1,2
Epilepsia 1 1,2
Intoxicagdo Alcodlica 1 1,2
Intoxicagdo Exdgena, surto psiquiatrico. 1 1,2
Quadro depressivo 1 1,2
Surto por abuso de drogas 1 1,2
Surto 1 1,2
Tentativa de suicido 1 1,2
Transtorno agressivo 1 1,2
Transtorno bipolar 1 1,2
Transtorno comportamental 1 1,2
Transtorno comportamental ndo identificado 1 1,2
Transtorno comportamental, transt. Maniaco depressivo 1 1,2
Transtorno depressivo 1 1,2
Transtorno maniaca depressiva 1 1,2
Transtorno mental ndo especifico 1 1,2
Trauma em face+surto+corte contuso em antebraco 1 1.2

TOTAL 713 100,0

A tabela 6 mostra que, do total de 713 casos registrados, somente 84
tiveram, pelo menos, um diagndstico informado, o que representa somente 11,8%.
Em 629 atendimentos (88,2%) nao foi informado o diagndstico.

Ainda na tabela 6, observamos que os termos “surto psicotico” e “surto
psiquiatrico” aparecem descritos como diagndsticos nas fichas de atendimento
meédico e de enfermagem (26,2%), (19,0%) respectivamente. De acordo com a

décima edicédo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), da Organizacao



51

Mundial da Saude os termos acima citados ndo séo registrados como categorias

diagnosticas.

As denominagdes “surto psicotico” e “surto psiquiatrico”, assim como varias

outras constantes na tabela 6 sdo pouco esclarecedoras a respeito do diagnéstico.

TABELA 7: Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiab4, segundo diagndstico e unidade de resgate. Cuiaba-MT, no ano de

2010.

DIAGNOSTICO

USA

C
(7))
[o9]

Abstinéncia

Agitacdo

Agitacdo psicomotora

Alcodlica

Confusa e usuéario de droga

Crise

Crise a esclarecer

Crise convulsiva

Crise de ansiedade

Crise delirium

Crise psicotico

Crise psiquiatrica

Crise, possivelmente drogada
Depresséao

Distlrbio psiquiatrico

Drogadicdo

Epilepsia

Esquizofrenia

Intoxicagdo alcodlica

Intoxicagdo exdgena, surto psiquiatrico.
N&o Informado

Psiquiétrico

Quadro depressivo

Surto por abuso de drogas

Surto psicético

Surto psiquiatrico

Surto

Tentativa de suicido

Transtorno agressivo

Transtorno bipolar

Transtorno comportamental

Transtorno comportamental ndo identificado
Transtorno comportamental, transtorno maniaco depressivo
Transtorno depressivo

Transtorno maniaca depressiva
Transtorno mental ndo especifico
Transtorno psiquiatrico

Transtorno psiquiatrico nao especificado.
Trauma em face+surto+corte contuso em antebraco

N

=N

[e2]
o

TOTAL

NP NRRPRPRPRPRPRPORRPRPMORREPNNRPRPNOWNNRWONRRPRORORROR

©

(o]
=

DO OO OO0 O0OOCOFRPROOONNOOONOOORFRPROOOO0OO0OO0OO0OO0OOrOFrOORrOoO

Na Tabela 7 estdo apresentados 84 atendimentos com diagndsticos, destes,

79,8% foram registrados pelas USA, e 20,2% pelas USB.
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Dos atendimentos realizados pela USA em 22,7% nao estava informado o
diagnéstico e na USB em 97,7%. Esse numero elevado de atendimentos sem
diagnosticos pode estar relacionado primeiramente ao fato de as ocorréncias
psiquiatricas serem atendidas com mais frequéncia pelas USB (conforme Tabelal),
onde ndo had meédico e o diagnostico registrado € o referido pela familia ou
acompanhantes no momento do atendimento.

O alto percentual de atendimentos com diagnostico ndo informado e a
utilizacdo de termos inespecificos como “surto psiquiatrico” e “surto psicotico”, para
denominar um diagnéstico pela equipe nos remete a uma realidade cujas praticas
dos profissionais no atendimento ao individuo em sofrimento psiquico nho SAMU
merecem melhor reflexdo e discussao.

O predominio desses termos pode estar relacionado com o tipo de
atendimento feito pelo SAMU, caracterizado por ser muito rapido e entendido como
servico de transporte extra-hospitalar. Esses achados nos levam a crer que as
equipes também apresentam algumas dificuldades em descrever e atuar nos
quadros psiquiatricos.

Sobre a dificuldade de atendimento nos casos psiquiatricos autores como
Marcolan (2004), Jardim; Dimenstein (2008) e Bonfada (2010) apontam que 0s
profissionais do SAMU e dos servicos de emergéncias psiquiatricas tém dificuldade
de lidar com a subjetividade dos sujeitos em crise e com isso centralizam suas
praticas na contencéo fisica e quimica e em proporcionar um transporte rapido para
o hospital psiquiatrico, suprimindo os sintomas de agitacdo ou agressividade que
desencadearam aquele chamado.

Foram atendidos, em 2010, pelo SAMU/Cuiab4, 64 casos de tentativas de
suicidios que nao estavam classificados como de natureza psiquiatrica nos registros
do SAMU e, por isso, ndo compdem a populacdo deste estudo. Os registros
precarios dificultaram a inclusdo de atendimentos de tentativas de suicidio no estudo
que, supde-se, sejam atendimentos de natureza psiquiatrica, ndo classificados como
tal. Isso confirma a afirmativa de que os profissionais do SAMU tém dificuldades em
lidar com problemas psiquiatricos (MARCOLAN,2004; PAES, 2009;BONFADA, 2010).

Outra dificuldade encontrada no estudo sdo os registros dos atendimentos
incompletos, cuja auséncia nas fichas de atendimentos e em outros campos que se
apresentaram sem preenchimentos, foi fundamental para impor a este trabalho

limitagbes importantes. Pesquisa realizada por Duarte; Lucena; Morita (2011), no
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SAMU/ Cuiaba, em 2008, apontou que 22,3% das fichas de atendimentos individual
meédico e de enfermagem continham lacunas e imprecisdes no preenchimento que
prejudicaram a integridade dos registros. Entendemos que essas deficiéncias de
informagdes acarretam aos gestores problemas de planejamento e implementacao
de acOes assertivas dentro do setor, para o servico os ajustamentos e formulacdes
de protocolos e rotinas e para os profissionais representam menos treinamentos,
capacitacdes e atualizagBes para suprirem suas necessidades técnicas.

A distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica, segundo o exame

neuroldgico esta apresentada na tabela 8.

TABELA 8 - Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiabd, segundo exame neurolégico. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

EXAME NEUROLOGICO n %
Nao Informado 369 51,4
Agitacao 252 35,1
Normal 48 6,7
Confuséo 19 2,6
Cooperativo 11 1,5
Agressivo 3 0,4
Calmo 3 0,4
Sonoléncia 2 0,3
Agitacdo moderada 1 0,1
Ansiedade 1 0,1
N&o agressiva 1 0,1
Nervosa 1 0,1
Rigidez de nuca 1 0,1
Tenso 1 0,1
Zombaria 1 0,1
Ajuda da PM 1 0,1
Ansiedade 1 0,1
Com corte contuso na cabeca 1 0,1
Usuério de drogas 1 0,1

TOTAL 718 100,00

A tabela 8 mostra que em 51,4% das fichas de atendimento o campo desta
variavel estava sem preenchimento, sendo evidenciado predominio do termo
“agitacdo” em 35,1%, seguido da observagao “normal” em 6,7%. O termo “confusao”
foi observado em 2,6%, perfazendo os demais 0,1% dos casos. O percentual
superior a 50% de campo sem preenchimento nos leva a inferir que, supostamente,
a equipe apresenta dificuldades técnicas no trato de questdes psiquiatricas.

A “agitagao”, sintoma de maior freqiéncia, se relaciona com a mobilizacao
familiar e social em relacdo ao sofrimento mental. Ambos sdo comumente
desencadeadores da chamada da equipe do SAMU para o atendimento das

ocorréncias psiquiatricas.
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Estes dados sdo compativeis com os resultados encontrados nos estudos de
Bonfada (2010), que analisou a assisténcia as urgéncias psiquiatricas prestada pelo
SAMU de Natal-RN, no periodo de janeiro a mar¢co de 2010, e verificou que a
“agitacdo” correspondeu a 23% dos motivos que mobilizaram o SAMU, ficando

somente atras da “agitacado psicomotora” com 32%.

TABELA 9 — Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiabd, segundo principais queixas e sintomas. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

PRINCIPAIS SINTOMAS E QUEIXAS n %

Surto psiquiatrico 413 47,5
Agressividade 87 10,0
Agitacdo 77 8,9
Outros psiquiétricos 60 7,0
Sem sintomas psiquiatricos 57 6,5
Confuséo 35 4,0
Uso de drogas 21 2,4
Outros ndo psiquiatricos 16 1,8
Alucinagbes 11 1,3
Idéia e/ ou tentativa de suicidio 11 1,3
Esquizofrenia 9 1,0
Verborréia 9 1,0
Delirios 9 1,0
Ansiedade 8 0,9
Uso de bebida alcodlica 8 0,9
Crise depressiva 6 0,7
Distlrbio neurolégico 5 0,6
Desorientag&o 5 0,6
Crise convulsiva 4 0,5
Transtorno mental 4 0,5
Andarilho 2 0,2
Crise de abstinéncia 2 0,2
Crise de abstinéncia de drogas 2 0,2
Transtorno Afetivo Bipolar 2 0,2
Amarrado 1 0,1
Inquietacéo 1 0,1
Acorrentado 1 0,1
Ins6nia 1 0,1
Sinais de espancamento 1 0,1
Sonoléncia 1 0,1
TOTAL 869 100

Na tabela 9, estdo representados os dados contidos no campo “principais
queixas e sintomas” do formulario de atendimento individual médico e de

enfermagem e verifica-se que 47,6% foram representados pelo termo “surto
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psiquiatrico”, seguido por 10,0% “agressividade”, “agitacédo” 8,86% e 6,9% outros
sinais e sintomas psiquiatricos. ldentificou-se que o termo “surto psiquiatrico”, de
maior predominio € um termo inespecifico e ndo discrimina o quadro clinico
evidenciado no atendimento. N&do ha discernimento sobre as queixas e sintomas
observados quando se registra esse termo.

Do total de 713 atendimentos de natureza psiquiatrica, 6,5% se mostraram
sem sintomas psiquiatricos.

A equipe utilizou o termo “surto psiquiatrico” em 47,6% das fichas de
atendimentos, para discriminar queixas e sintomas. Esse percentual nos remete a
deduzir que os profissionais utilizam uma linguagem pouco técnica e conhecimento

superficial no campo da Saude Mental.

TABELA 10 — Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiab4, segundo tipos de psicofarmacos. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

Grupos de Psicofarmacos n %
Sem uso de psicotropicos 639 89,7
Anti-psicéticos 30 4,2
Ansioliticos 27 3,8
Anti-histaminicos 16 2,2
Anticonvulsionantes 1 0,1
Total 713 100,0

Na Tabela 10, verifica-se que 89,7% dos atendimentos ndo resultaram em
uma conduta medicamentosa. Dos 10,3% que fizeram uso de medicacbes, 4,2%
usaram anti-psicoticos, seguido por 3,8% ansioliticos e 2,2% anti-histaminicos. Os
anticonvulsionantes foram utilizados em 0,1% dos casos.

Esse percentual de 10,3% dos atendimentos nos quais pacientes fez uso de
algum tipo de psicofarmaco, associado ao reduzido tempo gasto para 0sS
atendimentos leva-nos a crer que os profissionais do SAMU, além de apresentarem
dificuldades na descricdo das principais sintomatologias clinicas psiquiatricas,
também evidenciaram dificuldades para intervir nesse episodio. Se apresentam
dificuldades em discriminar 0s casos psiquiatricos tém, consequentemente,
dificuldades para atender e medicar. Portanto, agem principalmente como servico de

transporte e encaminhamento de pacientes psiquiatricos.
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A seguir a tabela 11 mostra a distribuicdo das ocorréncias de natureza
psiquiatrica atendidas pelo SAMU-Cuiaba, segundo os grupos de psicofarmacos

utilizados pelas unidades nos quadros psiquiatricos.

TABELA 11 - Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiab4, segundo unidade de resgate e grupos psicofarmacos. Cuiaba-MT, no
ano de 2010.

UNIDADES USA % USB %
Antipsicoticos 25 41,0 2 15,3
Ansioliticos 23 37,7 7 54,0
Anti-histaminicos 13 21,3 3 23,1
Anticonvulsionantes 0 0 1 7,6
Total 61 13

Ainda em relacdo ao uso de medicacdo psicotropicas, na tabela 11 verifica-
se que as USA foram as que mais se utilizaram dessa terapia (82,4%) e as USB
17,6%. Esse maior percentual nas unidades avancadas é esperado porque nelas o
médico participa da equipe e nas USB a equipe para realizar esse procedimento se
utiliza do protocolo da telemedicina ( informac&o médica veiculada de um local para
outro, por meio de comunicacdo eletrbnica, visando a saude e educacdo dos
pacientes, para assim melhorar a assisténcia de saude) via central de regulacao
médica. Nesse caso o médico regulador orienta a equipe a fazer uso de medicacéo.

Na nossa pratica, o SAMU se utiliza da contencdo medicamentosa apos
contencéo fisica, com o intuito de suprimir 0s sintomas, rotina esta comum tanto nas
USB como nas USA, que, as vezes, € questionada pelos servicos hospitalares de

referéncia, no momento em que estes usuarios sao neles recebidos.

5.4 A DISTRIBUICAO DOS ATENDIMENTOS DO SAMU-CUIABA, NO CONTEXTO
GEOGRAFICO

A seguir a tabela 12 mostra como estdo distribuidas as ocorréncias de
natureza psiquiatrica atendidas pelo SAMU-Cuiaba, nos municipios onde ocorreram

os atendimentos.
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TABELA 12 - Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiab4, segundo as regides dos municipios Cuiaba e Varzea-Grande MT, no
ano de 2010.

REGIOES n %
Cuiaba Oeste 129 18,1
Sul 126 17,7
Norte 122 17,1
Leste 121 17,0
Varzea Grande Leste 68 9,5
Norte 49 6,9
Sul 33 4,6
Oeste 29 4,1
Centro 20 2,8
Nao informado 16 2,2
TOTAL 713 100,0

A Tabela 12 mostra o total de atendimentos de urgéncias psiquiatricas
ocorridos nas diversas regides das cidades de Cuiaba e Varzea Grande.

Apesar de a area de abrangéncia do SAMU-Cuiaba ser composta por seis
municipios conforme Figura 1, houve registros de atendimentos somente nos
municipios de Cuiaba e Varzea Grande. Em Chapadas dos Guimardes, Nossa
Senhora do Livramento, Jangada e Santo Antonio do Leverger quando ocorria uma
situacdo psiquiatrica, ela era encaminhada ao Pronto Atendimento Médico desse
municipio e dai referenciada ao sistema de saude, sem participacdo do SAMU.

A regido Oeste de Cuiaba apresentou o maior percentual de ocorréncias,
chegando a registrar 18,1% dos casos, e ha regido Leste da capital ocorreu 0 menor
indice dos casos, 17,0%. Esse percentual assemelha-se aos encontrados nos
estudos de Duarte; Lucena; Morita (2011) que apontaram ser a regido Oeste a que
abarcou a maior proporcdo de atendimentos por causas clinicas, 14,4%. Na cidade
de Véarzea Grande a regido Leste apresentou o maior percentual 9,5% e na regido
Central o menor 2,8%.

O teste estatistico indica que ndo existe diferenga significativa entre o
namero de ocorréncias nas regides de Cuiaba e Varzea Grande, a distribuicdo dos
atendimentos € uniforme.

O percentual de 2,2% representa as fichas que ndo continham informacdes
sobre o local da ocorréncia.

Na Figura 4 a seguir, podemos visualizar as regides do municipio de Cuiaba

e a localizacdo de cada USB e USA.
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Figura 5: Divisdo do municipio de Cuiab

2010.
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O municipio de Cuiaba esta dividido territorialmente em quatro
microrregides: Oeste, Norte, Leste e Sul e as unidades de resgate do SAMU estao
implantadas em Cuiab&d como mostra o figura 5; uma Unidade de Suporte Basico —
USB na regido Oeste, uma USB e uma USA na regido Leste e uma USB na regiao
Sul. Entretanto, a regido Norte ndo possui nenhuma unidade de resgate, apesar de
ser a mais afastada dos hospitais de referéncia psiquiatrica e Pronto Socorro.

Esta apresentada na Figura 6 a divisdo por regido do municipio de Véarzea

Grande e a localizagéo das unidades de resgate.

Figura 6: Divisdo do municipio de Varzea Grande por regido e a localizag&do das unidades de resgate
em 2010.
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O municipio de Varzea Grande com relacdo a divisao territorial € composto
por cinco microrregides, conforme o figura 5; Oeste, Norte, Leste e Sul e Centro. E
as unidades de resgate do SAMU estao implantadas uma USB na regido Leste, e
Norte e uma USA na regido Central. No entanto, Norte, Sul, Oeste ndo possuem
nenhuma unidade de resgate, totalizando uma grande extensao territorial desprovida
de tal unidade, gastando um tempo maior para a chegada de uma unidade a essas
regioes.

Consideramos que estes dados poderdo contribuir para o direcionamento de
estratégias de implantacdo de novas unidades de resgate nas regides que nao as
possuem, ampliando a cobertura dos atendimentos, possibilitando efetividade e
rapidez, reduzindo o tempo gasto pela equipe nos atendimentos as emergéncias de
quaisquer naturezas.

Na tabela seguinte estdo descritos os resultados do teste de comparacao

das médias do tempo preconizado encontradas em todas as regides.

TABELA 13 - Descricdo das regides e resultados do teste de comparacdo das
médias entre o tempo gasto de chegada na ocorréncia, preconizado pelo
Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado (PHTLS, 2007), atendidas pelo SAMU-
Cuiaba no ano de 2010.

Regiéo n Média desvio-padréo p-valor
Oeste-Cuiaba 103 00:10:48 00:10:48 0,0000*
Norte — Cuiaba 94 00:15:09 00:07:09 0,0000*
Leste — Cuiaba 99 00:12:49 00:07:31 0,0000*
Sul — Cuiaba 97 00:17:50 00:14:00 0,0000*
Norte — V Grande 38 00:17:55 00:12:20 0,0000*
Sul — V. Grande 26 00:17:39 00:09:05 0,0000*
Centro — V. Grande 13 00:16:04 00:06:50 0,0010*
Leste — V. Grande 53 00:17:41 00:23:27 0,0038*
Oeste — V. Grande 25 00:25:19 00:27:19 0,0040*

*Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05)

Os servigos de resgate em paises referéncia na modalidade de atendimento
pré-hospitalar (APH), como Franga, Estados Unidos e alguns paises europeus
definem o tempo de 6 a 8 minutos como padrao de tempo resposta (€ o tempo entre
o chamado da equipe e a chegada do resgate) (PHTLS, 2007). Levando em
consideracao as ruas e avenidas estreitas e com sinalizagdes precarias, além da ma

conservacao das malhas viarias urbanas e rurais das cidades em estudo (Cuiaba e



61

Véarzea Grande), elegemos o limite superior o tempo de 8 minutos como tempo para
comparacao apresentado na tabela 13.

De acordo com a tabela 13, todos os tempos gastos entre a comunicagao da
ocorréncia e a chegada da unidade no local, foram superiores a 8 minutos. Isso
merece rever as implantacbes delas, considerando a distancia onde estdo
localizadas. Diante dos resultados apontados, fica como sugestdo aos gestores que
a base da USB seja em um local mais centralizado nas regides, ou ainda a
implantacéo de outras bases nas regifes mais distantes ou de dificil acesso.

As comparacdes multiplas para as médias de tempo entre as regides, estao

sendo apresentadas na tabela 14.

TABELA 14 - Comparac¢des multiplas para as médias de tempo entre as regides do
municipio de Cuiab4, no SAMU-Cuiabd em 2010.

() Regiao (J) Regiao Dif. Médias (I-J) erro padrao Sig.
Oeste - Cuiaba Norte - Cuiaba -0:04:21.225 0:00:59.991 ,001*
Leste — Cuiaba -0:02:00.850 0:00:59.259 77
Sul — Cuiaba -0:07:01.754" 0:01:33.583 ,001*
Norte - Cuiaba Leste — Cuiaba 0:02:20.374 0:01:04.547 ,661
Sul — Cuiaba -0:02:40.529 0:01:37.017 971
Leste - Cuiaba Sul — Cuiaba -0:05:00.903 0:01:36.567 ,075

*Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05)

Na tabela 14 estdo demonstrados os resultados das comparac¢des multiplas
para as médias de tempo entre as regides. As médias de tempo entre as regides é o
tempo gasto para chegar ao local da ocorréncia. Ja observamos anteriormente que
estes tempos estdo acima do limite de 8 minutos e comparando as médias de
tempos gastos os dados apresentaram diferencas significativas para as regides
oeste-norte e oeste-sul de Cuiab4, isto é se gastou um maior tempo no atendimento
para estas regides. Para a cidade de Varzea Grande as médias de tempo nao

diferem estatisticamente.

55 A DINAMICA DE ATENDIMENTO DAS OCORRENCIAS DE NATUREZA
PSIQUIATRICA NO SAMU-CUIABA

Nas tabelas 15 e 16 estdo apresentadas as demandas de tempo para o0s

atendimentos de natureza psiquiatrica, considerando a dinAmica dos atendimentos.
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TABELA 15 - Tempo dispendido nas ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas
pelo SAMU-Cuiaba, segundo a a¢éo, no ano de 2010

- Tempo Tempo
~ . Tempo minimo - 0
Tempo de acao Registros o maximo médio
(h;min;seg) . i
(h;min;seq) (h;min;seq)
Tempo gasto até o local da 552 00:01:00 2:43:00 0:15:00
ocorréncia
Tempo que a unidade esteve fora 320 00:14:00 3:28:00 1:06:00
da base
Tempo de atendimento no local da 508 00:01:00 1:50:00 0:14:00
ocorréncia .
Tempo gasto com a remogéo do 448 00:01:00 1:12:00 0:14:00
paciente até o destino.
Tempo de espera da equipe no 390 00:01:00 1:27:00 0:16:00
destino, para transferéncia do
paciente.
N&o Informado 127

TABELA 16 - Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiab4, segundo o tempo médio despendido no atendimento por unidade de
resgate. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

Unidade de Resgate

Tempo de Acdo USA1 USA2 USA1 USA2 USA3 USA4 USAS
Tempo gasto até o local da
ocorréncia (h;min:seg) 00:13:02 00:24:51 00:12:43 00:15:45 00:14:03 00:18:34 00:16:11

Tempo que a unidade esteve fora
da base (h:min;seg) 1:21:00 1:08:00 1:09:00 1:02:00 1:14:00 1:15:00 1:18:00

Tempo de atendimento no local
da ocorréncia (h;min;seg) 00:23:50 00:12:34 00:13:43 00:13:50 00:12:50 00:14:07 00:17:42

Tempo gasto com a remocao do
paciente até o destino 00:13:15 00:16:41 00:13:11 00:12:24 00:15:38 00:16:09 00:17:56
(h;min:seq)

Tempo de espera da equipe no
destino, para transferéncia do
paciente.

(h;min:seg)

00:18:14 00:15:33 00:14:04 00:14:58 00:18:06 00:18:40 00:20:42

Na tabela 15 verifica-se que a média de tempo gasto no atendimento as
emergéncias psiquiatricas é de 14 minutos. Observa-se que a média de tempo que
se leva para chegar ao destino do atendimento é também de 14 minutos. A média de
tempo gasto no destino pela equipe do SAMU, ao passar 0 caso para a equipe de
referéncia, é de 16 minutos. Em 127 atendimentos (17,8%) ndo havia registros de

tempo.
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Na tabela 16 esta indicado o tempo médio despendido no atendimento por
cada unidade de resgate. Em relacdo ao tempo de atendimento no local da
ocorréncia das USA, observa-se que a USALl gasta, em média, 23 minutos e 50
segundos para realizar um atendimento psiquiatrico e a USA 2, o realiza com 12
minutos e 34 segundos (diferenca de 10 minutos e 16 segundos). Das USBs, a USB
3 realizou os atendimentos no menor tempo, de 12 minutos e 50 segundos e a USB
5, em maior tempo, 17 minutos e 42 segundos.

Os dados acima mostram que o tempo de atendimento das ocorréncias por
todas as unidades é considerado reduzido, segundo alguns autores, em relacdo as
necessidades de uma abordagem terapéutica adequada. Entretanto, observamos
que uma das unidades avancadas USA 1 é que gastou maior tempo durante o
atendimento.

Em relacdo ao tempo gasto com a remocdo do paciente até o destino, as
Unidades USA 2, USB 4 e USB 5, gastaram maior tempo de deslocamento, acima
de 16 minutos. Entretanto, isso jA é esperado, pois suas bases estdo localizadas
mais distantes do hospital psiquiatrico de referéncia.

Quando ao tempo de demora da equipe no destino para transferéncia do
paciente observou-se que todas as unidades gastam mais tempo no processo de
transferéncia do que nos atendimentos aos pacientes em sofrimento mental.

Consideramos reduzido o tempo médio de atendimento das ocorréncias em
relacdo as necessidades de abordagem adequadas dos pacientes em sofrimento
mental. Nos atendimentos das emergéncias psiquiatricas, diferentemente das
emergéncias de outras naturezas € necessario que se gaste tempo para realizar
uma abordagem adequada, valorizando a comunicacéo terapéutica verbal e nao
verbal, no intuito de diminuir ou eliminar o comportamento que desencadeou a crise,
considerando a intervengdo verbal como primeira estratégia (MARCOLAN, 2004;
ESTELMHSTS et al, 2008; BONFADA, 2010).

Novas praticas, saberes e servicos tém sido pensados a fim de substituir o
modelo de tratamento biomédico no cuidado as pessoas portadoras de transtorno
mental nos diferentes campos de atendimento de satide inseridos no Sistema Unico
de Saude (SUS) no Brasil, pois o antigo modelo de atendimento, contraditoriamente,
constituiu-se no principal causador da manutencdo e cronificacdo do sujeito da
loucura. A estratégia de organizacdo de servigcos de saude mental no Brasil vai ao
encontro desta nova proposta, que enseja condi¢des que conduzam a construcdo de
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uma pratica de atencdo a saude mental mais justa, democratica e solidaria. A
Reforma Psiquiatrica, torna-se o marco na transformacdo deste paradigma no
campo da saude mental (AMARANTE,1995; 2000).

Apébs as discussdes da Reforma Psiquiatrica, os servicos de saude tém se
empenhado em modificar suas praticas, desfazendo aquelas herdadas em hospicios
do século XIX E XX. Para tanto, tem buscado rever mudancas em seus métodos de
abordagem e preconiza-se que os portadores de sofrimento psiquico sejam
assistidos por uma equipe multiprofissional e que se tenha um projeto terapéutico
que objetiva sua recuperacao (PAES, et al., 2009).

Acreditamos que o SAMU como servico recente nos atendimentos de
urgéncias e emergéncias poderia ser um espaco importante para se construir novas
praticas de assisténcias nos atendimentos as crises. Nao podemos negar que
houve avanc¢o nos servigos que prestam atendimentos aos portadores de sofrimento
mental, citamos como exemplo a prépria logica do SAMU, e seus novos atores que
prestam atendimentos aos doentes mentais. Entretanto, ainda temos um logo
caminho a percorrer nas praticas do SAMU. As diretrizes propostas pela reforma
psiquiatrica se mostram ainda de forma incipiente nas praticas dos profissionais.

Ao analisar o atendimento as ocorréncias de natureza psiquiatrica pelos
profissionais do SAMU, consideramos o papel de outros atores nessa intervencao.

Nas fichas de anotagdo do cadastro manual de pacientes (anexo 2)
verificamos que somente em 26,4% dos atendimentos foi registrada a solicitacdo do
apoio da policia militar.

Entretanto, acreditamos que esse percentual de solicitacdo € maior do que o
registrado nas fichas de atendimentos individual médico e de enfermagem ou do
cadastro manual de pacientes, pois, em nossa experiéncia € de praxe acionar a
policia pela central de regulacdo, antes mesmo da equipe chegar ao local, ou de
avaliar a situacdo. Isso se da pelo fato de a Portaria 2.048/GM alertar a equipe
sobre a importancia de, no momento do atendimento, ela reconhecer a necessidade
de acionar outros atores (policia, bombeiros e outros) no atendimento as urgéncias
psiquiatricas, quando comprometer a seguranca do paciente ou da equipe (BRASIL,
2002, p.76).

Com base em nossa experiéncia, podemos afirmar que o acionamento da

policia como apoio, se da em todos os atendimentos de natureza psiquiatrica, no
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SAMU-Cuiab4, pratica que, de acordo com estudo de Jardim, (2008) é vivenciada
também no SAMU de outras capitais brasileiras,

A solicitacdo precoce da policia militar pelos profissionais do SAMU, nos
leva a crer estar associada ao medo e a sensagdo de periculosidade que esses
pacientes representam para a equipe. Jardim; Dimenstein (2008) e Bonfada (2010)
observaram que o profissional utiliza como forma de defesa inicial manter-se a
distancia do sujeito em crise, sendo esta atitude justificada pelo sentimento de medo
gue pode ser manifestado pela falta de preparo e atualizacdo da equipe do SAMU,
fazendo com que esta utilize uma for¢ca maior representada pela presenca da policia
militar.

Os atendimentos do SAMU associados a policia militar nos remetem aos
moldes da psiquiatria asilar, que utilizava de forca e controle no manejo do paciente
nos manicémios brasileiros.

Sobre a necessidade da presenca da policia como apoio, entendemos que
ela pode ter papel fundamental nesse cendrio em ocasides nas quais o quadro
apresentar riscos a equipe e ao doente. Consideramos que em eventos violentos,
guando é necessario preservar a cena da ocorréncia e dar seguranca a equipe, 0
SAMU pode contar com parceiros como 0s bombeiros militares, policia civil, policia
militar e policia rodoviaria federal. Entretanto, o grande desafio para a equipe do
SAMU esta em atender os portadores de transtornos mentais sem a presenca
incondicional da policia militar. Trata-se de reconhecer que cabe a equipe de saude
prestar os cuidados adequados de assisténcia com competéncia técnica, inclusive
no manejo — terapéutico e nao repressivo — de situagdes de hostilidade relacionadas
a transtornos mentais dos pacientes, sem se colocar em risco.

Acreditamos que a contencdo fisica nos servicos de emergéncias pode
acontecer, mas deve ser realizada somente depois de esgotadas todas as
alternativas como: abordagem verbal, mudancas no ambiente, eliminacdo de
estimulos externos e outros. A abordagem verbal pauta-se pela comunicacéo
terapéutica (MARCOLAN, 2004; CASTRO, 2008; PAES, et al., 2009; PAES, 2009).

Nesse sentido, a equipe que atende o0s sujeitos em crise deve se preocupar
em identificar os elementos externos que influenciam o quadro psiquico do paciente,
podendo este evoluir para a agressao e agitacao psicomotora (STUART E LARAIA,
2001).
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Portanto, o tempo médio de quatorze minutos gastos pela equipe do SAMU
em estudo é insuficiente para compreender e resolver este quadro, limitando-se ao
servigo de transporte.

Questiona-se, ainda, até que ponto a policia militar possui preparo para
disponibilizar apoio, e, em que momento (tempo) o SAMU precisa acionar 0 auxilio
dela.

Para Jardim (2008), ainda estdo impregnadas nas falas e na forma de
abordagem realizada pelos profissionais do SAMU a impressas de que todos 0s
pacientes em crise estdo ou poderdo ficar agressivos, e por isso podem ser
perigosos postura que se ainda é comum nos servicos pré-hospitalares e em outros
servicos de emergéncias. Essas praticas foram herdadas dos hospitais psiquiatricos
e manicomios brasileiros, onde a loucura era sinbnimo de periculosidade e por iSso
se usava a forca para suprimir o quadro psiquiatrico.

A lei garante que todos os portadores de transtornos mentais tém direito a
um atendimento humanizado conforme o artigo 2° alinea Il da Lei Federal N°.
10.216/2001 da Reforma Psiquiatrica e pelos principios do SUS definidos em Lei
federal N°. 8.080/90, que determina um atendimento ao usuario de forma a garantir a
equidade, universalidade e integralidade. Em vista disto, faz - se necessaria uma
andlise mais profunda deste atendimento realizado pelo SAMU-Cuiaba aos
pacientes com transtornos mentais.

Por ser de responsabilidade técnica dos profissionais do SAMU a execucéo
do cuidado de saude adequado ao paciente psiquiatrico em crise € discutivel a
inclusé@o da policia militar nesse processo.

Alguns achados desta pesquisa como 0s registros de anotacbes com
auséncias de informagbes ou informacdo incompleta, utilizacdo de termos
inespecificos, apoio incondicional da policia militar, tempo reduzido gasto nos
atendimentos de natureza psiquiatricos, evidenciam dificuldades das equipes do
SAMU-Cuiaba em adequar-se ao atendimento das ocorréncias psiquiatricas.

O Movimento da Reforma Psiquiatrica traz uma nova concepcao da loucura,
levando a pensar em um lugar novo para as pessoas em sofrimento psiquico, um
espaco de cuidado e de atencéo onde se possa compreender e resolver.

Consideramos que 0s servicos que prestam assisténcia aos doentes
mentais, das quais fazemos parte como trabalhador, necessitam percorrer um longo

caminho em direcdo a reforma psiquiatrica em nosso estado. Reconhecemos que
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esse processo € lento e que alguns beneficios ja foram alcancados. Por exemplo,
atualmente os portadores de sofrimento psiquico em crise estdo sendo atendidos
também pelos profissionais de saude, ndo mais somente pela policia ou bombeiros
como anteriormente. Observa-se também que nas conferéncias de saude e de
salde mental estdo sendo fomentadas as discussdes sobre redes de servicos que
atendem essa clientela e o papel efetivo do CAPS e outros servicos, 0S recursos
orcamentérios do Estado e a participacdo da familia na recuperacdo da autonomia

do doente mental.

TABELA 17: Distribuicdo das ocorréncias de natureza psiquiatrica atendidas pelo
SAMU-Cuiabd, segundo destino do paciente. Cuiaba-MT, no ano de 2010.

Destino do Paciente n %
Hospital Adauto Botelho 603 84,6
PSMC 23 3,2
PSMVG 22 3,1
Recusou Atendimento 19 2,7
Evadiu-se do local 12 1,7
Atendido e Liberado 7 1,0
Hosp. Jd. Cuiaba 5 0,7
Policlinica do Verdao 5 0,7
Policlinica CPA1 4 0,6
Nao Informado 3 0,4
Removido por Outros 3 0,4
CAPS. - VG 2 0,3
Hosp. Santa Rosa 2 0,3
Conduzido pelo Vizinho 1 0,1
Policlinica Coxipo 1 0,1
Policlinica Planalto 1 0,1
Total 713 100,0

A tabela 17 mostra o destino do paciente atendido pelo SAMU. Dos 713
atendimentos de natureza psiquiatrica, 84,6% foram encaminhados para o Hospital
Psiquiatrico (Adauto Botelho).

Aos servicos de emergéncias gerais aqui apresentados pelos Prontos
Socorros de Cuiaba (PSMC) e Véarzea Grande (PSMVG), foram encaminhados 6,3%
dos casos. Os servicos secundarios de saude como as policlinicas foram
responsaveis pelos atendimentos de 1,5% dos casos.

Aqueles que tiveram a presenca de uma unidade do SAMU para prestar
assisténcia, mas recusaram atendimento por algum motivo, representaram um

percentual de 2,7%. Ressalta-se que a recusa considerada pelo SAMU é dos
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familiares, vizinhos ou da pessoa que possui algum vinculo com o doente mental,
visto que, a recusa do paciente ndo resulta em suspensdo do encaminhamento, a
equipe nao reconhece sua autonomia.

Neste sentido, é relevante refletir acerca do significado desse dado, pois,
nesse contexto é retratada a mesma reproducdo de assisténcia que era prestada
aos pacientes portadores de sofrimento psiquico no modelo asilar: eram excluidos
socialmente sem dominio sobre seu corpo e vontade e sua autonomia néo era aceita
e valorizada.

Os CAPS séo, no atual modelo assistencial de saude mental, os servicos
previstos para substituirem os hospitais psiquiatricos no atendimento regionalizado
da demanda psiquiatrica. Nossa pesquisa evidenciou que apenas 0,3% dos casos
atendidos pelo SAMU-Cuiaba foi encaminhado para um unico CAPS.

Jardim; Dimenstein (2008) afirmam ser esta uma questao crucial, pois esses
servicos substitutivos que funcionam de maneira desarticulada, contribuem para 0s
atendimentos pautados na légica asilar, onde ocorrem predominantemente 0s
encaminhamentos para os hospitais psiquiatricos, com tratamento baseado em
internacdes e contencéo fisica e quimica.

Observamos que mesmo com 05 unidades do CAPS no municipio de Cuiaba
e 02 em Varzea Grande somente 1, de Varzea Grande, foi acionado pelo SAMU, em
0,3% dos atendimentos. Isto nos leva a crer que a rede de servicos em saude
mental funciona de maneira desarticulada dos outros servicos que prestam
assisténcia aos portadores de sofrimento psiquico. O CAPS que deve funcionar
como articulador da rede de atengdo a saude mental (AMARANTE, 2007; BRASIL,
1992), ndo correspondeu a essa fungéo como evidenciam os dados deste estudo.



CONCLUSOES

No Brasil, a rede nacional dos servigos pré-hospitalares SAMU/192 vem se
expandido em numeros crescentes nos ultimos anos, e esta implantada em todas
as capitais brasileiras e em muitos municipios de médio e grande porte. Esse
modelo de assisténcia pré-hospitalar as urgéncias e emergéncias foi criado para
realizar atendimentos nas diferentes especialidades inclusive nas emergéncias
psiquiatricas.

O SAMU-Cuiaba foi implantado em 2004 e incluem os municipios de Cuiaba,
Santo Antonio do Leverger, Jangada, Varzea Grande, Nossa Senhora do Livramento
e Chapada dos Guimardes. Durante o ano de 2010, s6 foram observadas
ocorréncias de natureza psiquiatrica nos municipios de Cuiaba e Varzea Grande.

O numero total de atendimentos do SAMU-Cuiaba, em 2010, foi de 19.400 e
as ocorréncias de natureza psiquiatrica, no mesmo periodo, totalizaram 713
atendimentos, representando 3,7% do total de ocorréncias.

As Unidades de Suporte Béasico (USB) foram acionadas em 86,2% dos
atendimentos de natureza psiquiatrica e as Unidades de Suporte Avancado (USA)
em 13,6%.

As caracteristicas dos atendimentos de natureza psiquiatrica, objeto deste
estudo, identificadas pelos registros da equipe nas Fichas de Atendimento Médico e
de Enfermagem evidenciaram o predominio do sexo masculino (53,0%), enquanto o
sexo feminino apresentou o percentual de 43,5% e em 3,5% das ocorréncias de
natureza psiquiatrica ndo foi informado o sexo.

A faixa etaria de 18 a 41 anos foi a que se destacou (59,4%). Entretanto, a
partir da idade de 34 anos, observou-se uma inversao, sendo mais predominante o
sexo feminino.

Os termos “surto psicoético” e “surto psiquiatrico” foram os mais registrados
como diagnosticos nas fichas estudadas 26,2% e 19,0% respectivamente. No
entanto esses termos nao constam como categorias diagnosticas pela Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10) da Organiza¢do Mundial da Saude.

Os medicamentos utilizados no momento do atendimento foram ansioliticos,

antipsicoticos, anticonvulsivantes e anti-histaminicos. No entanto, 89,7% dos



70

atendimentos néo resultaram em conduta medicamentosa e somente 10,3% fizeram
uso de medicacdes, sendo as USA as que mais se utilizaram dessa terapia (82,4%).

Entre as queixas e sintomas, predominaram as denominagfes “surto
psiquiatrico” em 47,5%, “agressividade” 10,0% e “agitacdo” 8,9%,; 6,5% né&o se
relacionavam a sintomas e/ou queixas psiquiatricas.

A média de tempo gasto no atendimento as emergéncias psiquiatricas foi de
14 minutos. Consideramos esse tempo muito reduzido em relacédo as necessidades
de abordagem adequada aos pacientes em sofrimento mental. Observa-se que a
média de tempo que se levou para chegar ao local do atendimento foi de 16
minutos, superior ao preconizado pelo Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado
(PHTLS, 2007).

A mobilizag&o da policia militar é realizada como apoio a0 SAMU-Cuiaba em
todos os atendimentos psiquiatricos. Consideramos que o modelo de assisténcia
defendida pela reforma psiquiatrica, inclusivo e ndo repressivo, necessita avancar
em todos os niveis de atencdo a saude, principalmente nos servicos de urgéncias
psiquiatricas e pré-hospitalares.

Predominaram o0s encaminhamentos para 0 Servico de emergéncia
psiquiatrica anexo ao hospital psiquiatrico (84,6%), seguido dos servicos de
emergéncia geral (6,3%) e apenas 0,3% ao CAPS. Pode-se concluir que a rede de
atencdo a saude mental dos municipios de Cuiaba e Varzea Grande se encontram
fragilizada, notadamente no que se refere a funcdo dos CAPS como articuladores da
rede de atencao psicossocial, pois em 2010 somente dois pacientes (entre os 713
atendimentos de natureza psiquiatrica realizados pelo SAMU-Cuiabd) foram
acolhidos por um dos seis CAPS existentes em Cuiaba e Varzea Grande. O hospital
psiquiatrico ainda é o local de referéncia prioritario para esses atendimentos.

Os resultados deste estudo evidenciam avangos na integragdo de
atendimentos psiquiatricos na rede SAMU, mas, assim como em outras regides
brasileiras, apontam também necessidades de acdes como criagdo de um sistema
de armazenamento de informacéo online das ocorréncias, criagdo de protocolo de
atendimentos nos quadros psiquiatricos, redimensionamento geografico das
unidades de resgate e ainda a necessidades de novos investimentos, sobretudo em

capacitacao.
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A qualidade dos registros, fonte secundaria dos dados desta pesquisa,
com campos sem preenchimento ou incompletos e imprecisdes nas fichas de
atendimentos representou um limite a ser considerado na analise dos resultados.

Recomenda-se a realizacdo de outros estudos abordando diferentes
aspectos surgidos a partir desta pesquisa, como as praticas assistenciais das
equipes, suas necessidades de capacitacdo, entre outras, para que avancemos em
busca das mudancas para melhor atender os individuos com transtornos mentais e
na consolidacdo da reforma psiquiatrica em nosso Estado.

Recomenda-se ainda a padronizacdo de registros (Ficha de Atendimento
Médico e de Enfermagem) e a sistematizacdo nacional de um sistema de
informagdes do SAMU para que possam ser identificados e comparados os dados
de diferentes regides.
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ANEXO 1

FICHA DE @ H
ATE‘NDIMENTO ESTADO DE MATO GROSSO 192
MEDICO E DE SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - SES
ENFERMAGEM SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 192
REGISTRO DE ATENDIMENTO MEDICO E DE ENFERMAGEM
DATA SAIDA DA BASE CHEGADA NA BASE UR: ALFA BRAVO N2 de Ocorréncia
1235678910

Localizagdo da Ocorréncia Bairro
Nome da Vitima Idade Sexo:

NATUREZA DO CHAMADO

( )Causa Externa
() Clinico

() Pedidtrico
() Psiquiatrico

() Gineco/ Obstétrico
( ) Outros

DETALHAR CAUSAS EXTERNAS : Acidentes de Transito Agressdo: ( ) Sem objeto contundente

( )PAF () FAB ( ) Com outros objetos contundentes :

Outros acidentes: ( ) Queda de .....ccccccevrvveriniccnennnes
(local, altura )

() Quimico ( ) Aéreo ( ) Afogamento ( ) Incéndio

() Outros :

( ) Capotamento
( ) Queda de moto ( ) de bicicleta ( ) de outros :

AVALIACAO E EXAME CLINICO

Principais Sintomas/Queixas:

( ) Alcoolismo ( )Alergia ( )AIDS ( )Convulsdes ( )Diabetes ( )DoengaCardiaca ( )DoengaRenal ( )Droga-adigdo ( )AVC

() Hiper. Arterial ( ) Doenga Mental ( ) Doenga infecto contagiosa ( )Doengas Respiratérios ( ) Outros

() Cirurgias realizadas () Internagdes anteriores () Medicamentos

( ) Gestante ( ) Ingesta hidrica / alimentos

DADOS VITAIS = PA X Pulso FR SAT 02 Glicemia Glasgow : Outros :
AO RV RM
T=

Vias Aéreas Respiragdo/Ventilagio Ausculta Achados

() Livre ( ) Espontdnea () Normal ( )Roncos /Sibilos () Halito Etilico ( ) Hemnoptise

( ) Obstrugdo Parcial ( ) Total ( ) Apnéia ( ) Estertores ( ) MV diminuido () Enfisema Subcutaneo ( ) Crepitagdo

Citar causa : () MV ausente ( ) Outros

Circulagdo Pulso ( ) Regular ( )Fino ( )Cheio ( )lrregular ( )Ausente

PELE ( )Normal ( )Palidez ( )Cianose ( )Quente ( )Fria AUSCULTA ( )Normal ( )Hipofonese ( )Atrito Pericardio ( ) Arritimia

( )Umida ( )Seca ( )Outros ( ) Sopro

PERFUSAO ( )Normal ( )Retardada Obs

Exame Neurolégico

( )Agitagdo ( ) Convulsdo
Déficit sensitivo
Rigidez de nuca

Otorragia ( )D ( )E Olhos de Guaxinin ( )D ( )E Battle ( )D ( )E ( )Afasia Déficitmotor ( )MSD( ) MID () MSE ( ) MIE S.Babinski ( )D ()E

:( )sim ()ndo Pupilas ( )Isocéricas Anisocéricas D E Ref FotoMotor ( )D ( ) E

Segmentos Gineco/obstétrica ( ) Abortamento RN
Pescogo—( ) Normal ( ) Turgéncialugular G P A ( )Hemorragia Vaginal ( )Vivo
( )Desvio traquéia ( ) Outros ( ) Trabalho de Parto ___semanas ( ) Outros: ( ) Morto
Abddémen—( ) Normal ( ) Doloroso / defesa IG: Contragdes / 10min : ( ) DequiPlacenta
() Irritagdo peritonial ( ) Ascite ( ) Distensdo Duragdo das contragdes : segs.
( ) Outros Bolsarota:( )sim ( )ndo Apgar 1°
Toque : cm. 59
DIAGNOSTICOS
1- 3-
2- 4-
PROCEDIMENTOS REALIZADOS
( ) Canula orofaringea ( )Intubagdo ( )Cricotireoidostomia ( ) Cateter de 02 L/min () Ambu ( )O2 L/min ()

Toracocentese ( )D ( )E ( ) Drenagem Tordcica ( )D ( )E ( )Massagem Cardiaca externa ( ) Desfibrilagdo / Cardioversdo
( ) Controle de hemorragia ( ) Curativo ( ) Acesso Venoso Periférico ( ) Acesso Venoso Central ( )Pungdo intra-6ssea ( ) Prancha rigida
( ) Sonda Gastrica ( ) Sonda Vesical ( )Ked ( )Colar Cervical ( )Talas/Tragdo

TERAPEUTICA wepicamenTosA NO VERSO >

EVOLUGAO / INTERCORRENCIAS

DESTINO DO PACIENTE

Removido para: RECUSA

) Evadiu-se do local Eu, RG assumo inteira responsabilidade

) Recusa atendimento

) Atendido e liberado

) Removido pelo SAMU

) Removido por outros

) Obito no local

) Obito durante atendimento
) Chamado n3o localizado

Médico responsavel pelo
recebimento:

Enfe responsével recebimento

na recusa do atendimento prestado pelo SAMU.
Assinatura

Identificagdo da Equipe SAMU

2-
3-

Assinatura CRM/COREM

PERTENCES DO PACIENTE

NOME

PARENTESCO / FUNCAO
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CADASTRO MANUAL DE PACIENTES
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i ""‘,,l ESTADO DE MATO GROSSO _— ; *
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - SES @g::tsaso
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU Gros 192
OCORRENCIA NUMERO:
DATA / / HORA CHAMADO: FONE
TARM:
PACIENTE:
IDADE SEXO: M () F()
ENDERECO: N°
BAIRRO: REFERENCIA

REGULACAO COM O SOLICITANTE.
TIPO DE AGRAVO:

() TRAUMA () EMERGENCIA CLINICA () PSIQUIATRICO ( ) OBSTETRICO

( ) OUTROS

ESTADO DO PACIENTE

SINAIS E SINTOMAS

EXAME E CONDUTA

DIAGNOSTICO/GRAVIDADE

DECISAO TECNICA

COM ENVIO DE RECURSO ( ) SEM ENVIO DE RECURSO ( )

ENCAMINHADO PARA:

ORIENTACAO

VIATURA

ACIONAMENTO | SAIDA CHEGADA SAIDA CHEGADA | SAIDA NA BASE
BASE LOCAL LOCAL DESTINO DESTINO

INTERCORRENCIAS:

MEDICO REGULADOR:
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DIA / /

ANEXO 3
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TOTAL

ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

ACIDENTE CICLISTICO

ACIDENTE MOTOCICLISTICO

ACIDENTE OFIDICO

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

AFOGAMENTO

AGRESSAO FiSICA

ATROPELAMENTO

COLICA RENAL

CONVULSAO

CRISE ASMATICA

CRISE HIPERTENSIVA

EMERGENCIA CLINICA (OUTROS)

EMERGENCIA GINECO-OBSTETRICA

EMERGENCIA PSIQUIATRICA

FERIMENTO POR ANIMAIS

FERIMENTO POR ARMA BRANCA

FERIMENTO POR ARMA DE FOGO

FERIMENTOS DIVERSOS

HIPOGLICEMIA

INSIFICIENCIA RESPIRATORIA

INTOXICACAO EXOGENA

LUXACAO NO JOELHO

OBITO NO LOCAL EMERG. CLINICA

OBITO NO LOCAL TRAUMA

PARADA CARDIO RESPIRATORIA

PEDIATRICO

QTA

QUEDA DE NIVEL

QUEDA DO MESMO NIVEL

QUEDA OBJETO SOBRE PESSOA

QUEIMADURA

SOTERRAMENTO

TENTATIVA SUICIDIO

TRANSPORTE INTER

TRAUMA




ANEXO 4
PARECER DA COMISSAO DE ETICA N°989/CEP- HUJM/11

Ministério da Educagdo
FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JOLIO MOLLER

Comité de Etica em Pesquisa de Hospital Universitario Jille Miiller

Registrado na Comissiio Nacional de Etica em Pesquisa em 25/08/97

3

REFERENCIA: Projeto de protocolo N° 988/CEP- HUJM/2011

“COM PENDENCIAS”

APROVADO “ad referendum”

APROVAGAO FINAL X

NAO APROVADO

O projeto de pesquisa infitulado: “Os atendimentos de natureza psiquiatrica no
SAMU-Cuiabd, em 2010,” encaminhada pelo (a) pesquisador (a) Adilson Gomes de
Campos foi analisado pelo Comité de Efica em Pesquisa do HUJM, em reunido
realizada dia 13/04/2011 que concluiu pela aprovagdo final, tendo em vista que atende a
Resolugio CNS 1986/96 do Ministério da Salde para pesquisa envolvendo seres
humanos.

Culaba, 13 de Abril de 2011.

£
Profa. Dra. Shirley Ferreira Porei
Pesquiga do HUJM

Coordenadora do Comité de Etica em

Hospital Universitério Jalio Miller
Avenida Fernando Corrda da Costa,N° 2367 Bairro Boa Esperanca - Culabd -MT, Brasil
CCBS I - 17 Piso ~ Universidade Federal de Mato Grosso
Fone: 65-3615-8254. e-mail: J
Isttp:/ww. ulfmt belcép
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