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RESUMO

Este estudo teve como objetivo propor uma Ficha de APH para uso pelas equipes que atendem
tanto nas unidades de suporte basico quanto nas de suporte avancado. A ficha foi elaborada a
partir das propostas dos profissionais de enfermagem e médicos que atendem nestas unidades. As
variaveis propostas consideraram as fichas atualmente utilizadas pelas equipes e a inclusdo das
novas variaveis considerou as vivéncias das equipes. O registro do atendimento pré-hospitalar em
uma ficha Unica utilizada pelas equipes possibilita a criagdo de um banco de dados; constitui-se
em uma ferramenta para gestdo do servico e favorece a seguranca do paciente quanto a
continuidade do atendimento intrahospitalar.



1 INTRODUCAO

Considera-se como atendimento pré-hospitalar (APH) qualquer assisténcia realizada,
direta ou indiretamente, fora do meio hospitalar, valendo-se dos meios e métodos disponiveis.
Assim o APH compreende desde simples conselho ou orientacdo médica até o envio de uma
viatura de suporte basico ou avancado de vida ao local da ocorréncia onde haja pessoas que

sofreram algum agravo de salde, priorizando a manutencéo da vida e a minimizacao de sequelas.

O APH, segundo o Sistema Unico de Salde (SUS), divide-se em servicos moveis
(SAMU) e fixos tais como a Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

O SAMU tem como objetivo chegar precocemente a vitima apos ter ocorrido um agravo a
sua saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatricas, entre
outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario, garantir
atendimento e/ou transporte adequado para um servi¢co de salude devidamente hierarquizado e

integrado ao SUS.

O SAMU, no Brasil, propde um modelo de assisténcia padronizado que opera com uma
central de regulacdo, com discagem telefénica gratuita e de facil acesso (linha 192), com
regulacdo médica regionalizada, hierarquizada e descentralizada. Seu atendimento é realizado por
meio de duas modalidades: o suporte basico a vida, que se caracteriza por ndo realizar manobras
invasivas e 0 suporte avancado a vida, que possibilita procedimentos invasivos de suporte

ventilatorio e circulatorio.

No Amapa, o SAMU foi implantado em setembro de 2006, tem uma gestéo tripartite, ou
seja, recebe o incentivo financeiro do Governo Federal, a coordenacdo do SAMU ¢ de
responsabilidade do Governo Estadual que gerencia a Regulagdo Medica e as Unidades de
Suporte Avancado (USA), ja a esfera Municipal é responsavel pelas Unidades de Suporte Basico
(USB). Além do socorro imediato das vitimas, 0 SAMU ¢ ainda responsavel por transferéncia de

pacientes entre as instituicOes hospitalares e o transporte de pacientes para realizacdo de exames.

Existem atualmente dois tipos de ficha, uma usada pela Unidade de Suporte Avancado

(USA) e outra pela Unidade de Suporte Basico (USB). Os atendimentos sdo registrados em uma



Ficha de APH em via Unica que ndo acompanha o paciente, ou seja, o servico de referéncia ndo
recebe nenhuma informacao formal (escrita) acerca do atendimento feito pelo APH movel.

Assim, devido a falta de uma ficha que atenda as diversas demandas do SAMU em
relacdo ao socorro, transferéncia e transporte prestados, o presente trabalho se propbe a
implementar uma ficha de atendimento no SAMU/Amapa para registro dos atendimentos de tais

demandas.

Desde a sua implantacdo o SAMU/Amapa ndo possui um banco de dados que permita
conhecer o perfil epidemioldgico da populacdo atendida por este servigo aliado a falta de uma
ficha que contenha dados acerca das demandas de atendimento emergencial, transporte e
transferéncia o que compromete a elaboracdo de politicas publicas de prevencdo as doencas e
agravos atendidos, bem como, a integracdo entre os servicos pré-hospitalares e hospitalares, de

vigilancia e de gestéo.

Outra situacdo que ocorre e que muito nos inquieta refere-se aos atendimentos feitos pela
USA quando ha a necessidade de terapia medicamentosa e procedimentos invasivos. Os
procedimentos, embora sejam repassados verbalmente a equipe de salde que esta recebendo o
paciente e registrado pela equipe do SAMU na ficha de APH, nédo sdo registrados em qualquer
outro impresso, ou seja, estas informacgdes ndo acompanham a vitima, pois ndo fica uma cépia no
servico, podendo colocar em risco a seguranca do paciente quanto a administracdo repetida de

medicamentos, tais como analgésicos e sedativos comumente utilizados no APH.

Tal fato pode ocorrer principalmente nos pacientes com alteracdo do estado de
consciéncia, desacompanhados ou os denominados “desconhecidos”, estes comuns nos casos de
acidentes de transito, que ndo podem ou ndo sabem informar se receberam algum tipo de

medicamento.

Ha ainda os casos de transferéncias de pacientes graves ou transporte de pacientes para
realizacdo de exames, em que 0s pacientes por vezes apresentam alteracdo dos sinais vitais e,

também, o registro das intercorréncias ndo acompanha o paciente.

Nesse sentido os objetivos deste trabalho foram implementar uma ficha de atendimento no

SAMU/Amapa para registro dos atendimentos das demandas de socorro, transferéncia e



transporte; que seja um instrumento utilizado pelas USAs e USBs; e um meio de comunicagao
formal entre 0 SAMU e 0s servicos de salde.

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

As fichas de APH sdo consideradas um documento equivalente ao prontuario médico e,
além de serem importantes para o registro dos dados, frequentemente sdo solicitadas para fins
judiciais. Dai a importancia do correto preenchimento das mesmas, com informacgdes relevantes
que subsidiem a tomada de decisdo, favorecendo uma assisténcia de qualidade, pautada na

comunicacdo entre as equipes.

No Brasil e particularmente no Amapéa as a¢fes do SAMU ainda sdo pouco conhecidas.
Cabral e Souza (2008) recomendam que haja um banco de dados para elaboracdo de uma linha de
base descritiva dos servicos de satde e do perfil epidemioldgico, entretanto referem que ndo ha
instrumentos oficiais para 0 armazenamento dos dados captados pelas equipes do SAMU.

A partir dos registros na ficha de APH ¢ possivel identificar os tipos de atendimentos
realizados pelo SAMU, conhecer o perfil das vitimas atendidas e assim criar um banco de dados

desses atendimentos.

Outra contribuicdo que as informac6es contidas na ficha podem oferecer é a obtencdo dos
indicadores do SAMU descritos na Portaria n°® 1.010, de 21 de maio de 2012, que redefine as
diretrizes para a implantacdo do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192) e sua
Central de Regulacdo das Urgéncias, componente da Rede de Atencdo as Urgéncias
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012). S&o eles os indicadores:

| - nimero geral de ocorréncias atendidas no periodo;
Il - tempo minimo, medio e maximo de resposta;
I11 - identificacdo dos motivos dos chamados;

IV - quantitativo de chamados, orientacdes médicas, saidas de USA e USB;



V - localizagdo das ocorréncias;
VI - idade e sexo dos pacientes atendidos;
VII - identificacdo dos dias da semana e horarios de maior pico de atendimento;

VIII - pacientes (nUmero absoluto e percentual) referenciados aos demais componentes da rede,

por tipo de estabelecimento.

Além dos indicadores do SAMU, a Seguranca do Paciente é um desafio que pode ser
alcancado com a implementagédo da ficha no SAMU, segundo a Portaria 529, de 1° de abril de
2013 que instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente em seu Art. 5° (MINISTERIO
DA SAUDE, 2013).

Dentre as estratégias desta politica estd a elaboracdo e apoio a implementacdo de
protocolos, guias e manuais de seguranca do paciente, em diferentes areas entre as quais estdo: a)
prescri¢do, transcricdo, dispensacdo e administragdo de medicamentos, sangue e hemoderivados;
b) processos de identificacdo de pacientes; ¢) comunicacdo no ambiente dos servicos de salde; d)

transferéncia de pacientes entre pontos de cuidado;

Reis e Martins (2013) ressaltam que a ocorréncia dos eventos adversos (EA) isto é, lesbes
ou danos causados ao paciente ocasionados pelo cuidado de salde, envolvem custos sociais e
econdmicos consideraveis, podendo implicar em danos irreversiveis aos pacientes e suas familias,
dai a importancia de somarmos esforcos a fim de evitar a ocorréncia dos EA. Relatam a
necessidade do fortalecimento da cultura de seguranca nas organizacGes de salde e que esta
“favorece o aprimoramento de praticas seguras, através das melhorias na comunicagdo, no

trabalho em equipe e no compartilhamento de conhecimentos”.

Atualmente, tanto no ambito estadual quanto no nacional, ndo ha um sistema de
informacdo unificado das ocorréncias do APH mdvel e fixo, o que dificulta a avaliacdo e a
auditoria desses servicos. Para Melo e Vaitsman (2008) “a qualidade dos registros existentes nos
programas ou servicos de saude é um importante referencial tanto para a avaliagdo como para a
auditoria, podendo influenciar as informacGes geradas a partir de um processo de avaliagéo ou de
auditoria e, em algumas situacdes, a qualidade dos registros disponiveis pode ser proporcional a

qualidade do programa ou servigo™.



Considerando a dimensdo assistencial e gerencial muito peculiar na atuacdo do
Enfermeiro, outra contribuicdo que a ficha de APH pode trazer refere-se aos instrumentos

gerenciais, importante e necessario aos servicos de urgéncia. Deste modo, destacam-se:

Previsdo e provisao de recursos humanos;

Previsdo e provisao de recursos materiais e equipamentos;
Planejamento, Tomada de decisdo e Supervisao;

Uso dos sistemas de informacdo em salde;

Educacdo permanente;

V V. V V V VY

Avaliacdo e qualidade dos servicos.

Para lancar mao destes instrumentos torna-se imprescindivel conhecer quem, onde,
quando e como se d& o atendimento e, com isso, ampliar o conhecimento da realidade do SAMU

para que as propostas de intervencdo sejam fundamentadas e tenham maior adeséo.

Salutar, também, que a ficha através de suas variaveis pré-definidas possa alimentar um
Sistema de Informacdo especifico do APH Mdvel, que até o presente momento ainda ndo tem

disponivel no SAMU Amapaé.

Para a OMS (OMS, 2001 apud PERES; LEITE, 2005), o sistema de informag&o na satde
é impactante na melhoria dos processos gerenciais, na qualidade da assisténcia e na satisfacdo dos
usuarios. Permite ampliar a conectividade em toda rede de atencdo, possibilita o desenvolvimento
do método de comparacdo de préaticas e de ferramentas que possibilitem reduzir os custos com
eficiéncia e qualidade, estabelece intercdmbio com outras instituicdes de salde sejam elas
nacionais e/ou internacionais, facilita a educacdo continuada dos profissionais da saude, apoia

decisbes e promove mudancas de padrbes e condutas.

A Educagdo Permanente, conforme a Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude, “propde que os processos de educacdo dos trabalhadores da salde se facam a partir da
problematizacdo do processo de trabalho e considera que as necessidades de formacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas pelas necessidades de salde das pessoas e
populagdes” (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).



No contexto atual os problemas vivenciados pela falta de informag&o acerca dos motivos
dos chamados comprometem a educacdo permanente e a gestdo do trabalho, sendo assim
necessarias ac0es estratégicas urgentes que permitam identificar a populacdo usuaria do SAMU.
Logo, é evidente que a partir das informacGes obtidas atraves da ficha proposta, a Educacéo
Permanente podera ser alcangada na medida em que se conhece o perfil da populagdo atendida e
suas reais necessidades, considerando que é notoria sua contribuigdo na qualidade dos servigos de

saude.

Para Aquino (2007) os servicos de urgéncia e as centrais médicas de regulacdo de
urgéncia sao verdadeiros observatorios ou locais privilegiados de observacao do estado de saude
da populacdo. Particularmente, 0 SAMU, como parte deste observatério fornece informacdes
epidemioldgicas como ferramenta no processo de decisdo da gestdo e do planejamento e como
componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) que integra diversos fluxos entre os

componentes e permite detectar tanto as falhas da RUE, como do sistema de salde.

Minayo e Deslandes (2008) ao analisarem a implantacdo do servico de APH em cinco
capitais brasileiras descrevem que “...¢ importante dar énfase as informag6es com finalidade de
planejamento. Tendo em vista que traumas graves provocados por acidentes e violéncias sdo 0s

principais tipos de agravos que exigem atencao especifica, ...”.

Assim, certamente através da ficha, serdo obtidas informagdes que irdo contribuir para
acOes em outros setores como a seguranca, a educacédo, o planejamento urbano e principalmente o
Observatorio do Transito, o qual o SAMU/Amapa integra, conforme o Decreto n° 5643 de 20 de

dezembro de 2012 do Governo do Estado do Amapa.

3 METODO

Trata-se da criacdo de um recurso tecnologico do tipo tecnologia de administracdo, uma
Ficha de Registro dos Atendimentos Pré-Hospitalares, para registrar os atendimentos feitos pelas
equipes de SAV e SBV do SAMU/AP. O SAMU funciona 24 horas ininterruptamente realiza
varias intervencdes na cena, no transporte e até mesmo dentro do ambiente hospitalar, ou seja, de

socorro, de transferéncia entre servicos e de transporte para realizacdo de exames.



O SAMU/AP possui uma central de regulacdo onde também fica as 02 (duas) USAS,
estes sob a coordenacgdo da Secretaria Estadual de Salde (SESA). H& ainda 03 bases, com apenas
USBs sendo duas no municipio de Macapa, com uma USB cada uma, e uma base no municipio
de Santana também com uma USB. A responsabilidade financeira e de gestdo das bases sdo
respectivamente da Secretaria Municipal de Saude de Macapa e de Santana.

A Ficha de APH foi elaborada para suprir as necessidades de atendimentos pelo
SAMUY/AP considerando os atendimentos por trauma e clinicos Existem 03 tipos de fichas, sendo
um modelo para as USAS, um para as USB de Macapéa e outro para a USB do municipio de
Santana.

Sdo vérios os procedimentos realizados, que vao desde monitorizacdo, aspiracao vias
aéreas, intubacdo, puncdo venosa, imobilizacdo, entre outros. Dependendo do tipo de
atendimento os procedimentos sdo registrados, porém ndo ficam junto ao prontuario do paciente
para que haja uma comunicacdo formal entre a equipe de APH movel e a equipe do servigo de
satde de destino.

As pessoas envolvidas na elaboracdo da ficha foram os Médicos, Enfermeiros, Técnicos

de enfermagem do pré-hospitalar e do intra-hospitalar.

Inicialmente foi realizado o didlogo individual com os profissionais que atendem as

ocorréncias, quando entdo foram registradas as sugestdes para os diversos atendimentos.

Apresentei a 05 enfermeiros das USAs e USBs, por ocasido dos plantdes, diversos
modelos de fichas utilizadas por outros APHSs; foram identificadas as variaveis necessarias que
contemplassem o0s atendimentos por socorro, transferéncia e transporte, quando entdo
selecionou-se as varidveis que deveriam ser incluidas e aquelas que deveriam permanecer, a

partir das fichas em uso, na nova ficha proposta.

A partir das sugestdes, foi feita a montagem da ficha e depois apresentada aos demais
enfermeiros, médicos e técnicos de enfermagem para novas sugestdes, optou - se por ja levar a
ficha previamente pronta considerando a dificuldade em reunir com os médicos e técnicos de
enfermagem. A insercdo de novas variaveis considerou os principais tipos de atendimento

vivenciados pelas equipes.



Em tal reunido com os profissionais das diversas categorias (médicos, enfermeiros e
técnicos de enfermagem) foram apresentados a legislacdo vigente de seus conselhos de classe

sobre os registros.

Por n3o se tratar de pesquisa, 0 projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) e ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou descricdes sobre as situacfes

assistenciais (apenas a tecnologia produzida).



4 RESULTADO E ANALISE

A elaboracéo da Ficha de Registro dos Atendimentos Pré-Hospitalar permitiu propor um
modelo para uso unificado pelas equipes das Unidades de Suporte Béasico e das Unidades de
Suporte Avancado.

A ficha favorece a possibilidade de elaboracéo do banco de dados e com isso a tomada de
decisdo baseada em evidéncias; 0 SAMU/AP desde sua implantagdo ndo possui um banco de
dados da Regulacdo Médica, nem das ocorréncias que resultaram em intervencdo pelas equipes
de suporte basico e avanc¢ado.

As variaveis sobre os acidentes de transporte terrestre basearam-se sobre a necessidade de
atender a participacdo do SAMU/AP no Observatério do Transito. A inser¢do de varidveis
especificas para os atendimentos psiquiatricos surgiu a partir da percep¢do dos enfermeiros em
dialogar com os parceiros da Rede de Saude Mental, tendo em vista as fragilidades percebidas,
acerca da oferta de medicacdo a estes pacientes vivenciados em inimeros atendimentos como
falta de uso de medicacéo por dificuldade de acesso a este insumo.

Para as ocorréncias do tipo transporte e/ou transferéncia incluiu-se varidveis acerca dos
procedimentos ja realizados nos pacientes ainda no servi¢o de origem.

Um banco de dados para atender a gestdo do servico requer alimentacdo continua que se
fundamenta, entre outras coisas, na completitude dos dados, uma vez que, sem dados de
qualidade nio se consegue tomar decisdes adequadas nem obter informagdo de qualidade. E
necessario uniformizar a compreensdo do dado obtido por ocasido do atendimento. Assim, para
suprir essa lacuna foi feito um manual de instrucdo da ficha a fim de facilitar seu correto

preenchimento.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A proposta de criagdo de uma Ficha de Registro do Atendimento Pré- Hospitalar permitiu
discutir entre as equipes de atendimento a importancia do registro das diferentes ocorréncias, bem
como dos tipos de atendimentos realizados pelo SAMU/AP.

Particularmente os registros dos atendimentos pela equipe das Unidades de Suporte
Avangado devem requerer maior atencdo, tendo em vista os procedimentos invasivos realizados e
0 eminente risco de morte, pois quando nao registrados e repassados as equipes de saude do
servico que esta recebendo pode implicar em danos a saude da pessoa atendida pelo SAMU. Aos
profissionais de enfermagem e aos médicos ha ainda as implicacGes éticas previstas no Codigo de
ética da Enfermagem e da Medicina, quando da auséncia desses registros. Assim é urgente que
uma cépia da ficha de registro do atendimento pré-hospitalar acompanhe a pessoa atendida pelo
SAMU.

E importante salientar que a criagio da ficha de uso comum aos atendimentos favorece a
possibilidade de elaboracdo de um banco de dados, que atenda a gestdo do SAMU/AP tanto
estadual quanto municipal, ferramenta indispensavel para descrever o servico e o perfil
epidemioldgico das pessoas atendidas.

Como para qualquer produto novo inserido na dindmica do trabalho, também é
necessario treinamento e discussGes continuas com as equipes do SAMU tanto para a
completitude da ficha quanto para possiveis insercdes de novas variaveis considerando a

possibilidade de mudanca do cenario demografico ou epidemioldgico da populacéo atendida.
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APENDICES
APENDICE A - Manual Instrutivo da Ficha de Atendimento Pré Hospitalar do SAMU/AP
A elaboracdo deste instrutivo visa uniformizar os conceitos, favorecer o entendimento dos

campos e permitir a avaliacdo da completitude das variaveis.

1-Ocorréncia n°: Este campo ser& preenchido pelo niumero da ocorréncia e seré repassado pela
central de regulacéo para as equipes da USA ou USB.

2-Data do atendimento: preencher o campo com dia, més e ano do atendimento, seguindo o
padrdo dia, més e ano (DD/MM/AAAA).

3-Veiculo: Assinalar o codigo 1- USA,; 2- USB; 3- Outros conforme o tipo de veiculo.

4-Codigo: Assinalar o cdédigo 1; 2 ou 3 utilizado pelo veiculo, conforme recomendacdo da
Central de Regulacéo.

5-Nome: anotar 0 nome completo da pessoa atendida de acordo com o registrado no documento
de identificagdo. Quando ndo se sabe ou ndo se tem o nome da pessoa atendida, registrar neste
campo “DESCONHECIDO”.

Atencao! Quando a pessoa atendida for travesti ou transexual registrar o “nome social”, entre
parénteses, logo apds o nome, como no registro de identificacdo. O uso do nome social em
prontuario e atendimento é uma das estratégias de gestdo e monitoramento preconizadas pela
Politica Nacional de Salde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais —
LGBT, aprovada pelo Conselho Nacional de Saude, na sua 203 Reunido Ordinaria, de novembro
de 2009; é também um do Direitos dos Usuarios (conforme Portaria MS/GM N° 1.820, de
13/08/2009, Art. 4, 1).

6-Sexo: assinalar o codigo: 1-M: para o sexo masculino e 2- F: para o sexo feminino.

7-Endereco do Evento: corresponde ao local onde a pessoa se encontra quando for atendida.
Para 0s eventos que ocorrem na residéncia ou via publica anotar o tipo (avenida, rua, travessa,
etc.), o nome correspondente ao logradouro do local do evento da pessoa atendida, o numero do
logradouro e o bairro correspondente ao local do evento. Para o evento que ocorrer em um
servico de saude anotar o nome do servico seguido do setor que se encontra. Exemplo: Hospital

A, setor clinica cirdrgica.
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8-1dade: Anotar a idade da pessoa atendida e especificar, no quadriculo, o codigo referente: se a
idade informada ¢ em horas, preencher com “1”’; se for idade em dias, preencher com “2”; se for
idade em meses, com “3”’; se for idade em anos, com “4”.
Exemplos:
e Criangca com 12 horas de vida = preencher 12|
e Crianga com 10 dias de vida = preencher 1|0
e Crianga com 8meses = preencher 0|8|
e Adulto (a) com 28 anos = preencher 2|3|
Atencdo! Se ndo for possivel obter a informacdo da idade da pessoa atendida, preencher os
campos com a idade aparente. Quando este for o caso, anotar ap0os a idade, entre parénteses as
letras (IE).
9-Data do Nascimento: Anotar a data do nascimento, sendo 02 digitos para DIA, 02 digitos para
0 MES e 04 digitos para 0 ANO. Exemplo: DD/MM/AAAA.
10-Tipo de Local: Refere-se ao tipo de local onde ocorreu o evento. Assinalar com o codigo
correspondente ao tipo de local, conforme opcéo abaixo:
e 1- Publico: para os eventos que ocorrerem em Vvia publica ou em servigos publicos ou
particulares como escola, hospital, abrigo, banco, shopping
e 2-Domicilio: para os eventos que ocorrerem em residéncia, inclui a prépria residéncia ou
a de amigos, parentes, vizinhos, etc.
11-Raca/Cor: assinalar o cédigo correspondente a cor da pele, raca ou etnia. Esta variavel
raca/cor seré identificada pela heteroatribuicdo da cor dos sujeitos, neste caso pelos responsaveis
do registro da informagéo.
e 1 -Branca,;
e 2 - Preta;
e 3- Parda (incluir nesta categoria a pessoa morena, mulata, cabocla, cafuza, mameluca,
mesti¢a ou assemelhados);
e 4 -Indigena (incluir nesta categoria a pessoa indigena ou india);
e 5- Amarela (incluir nesta categoria a pessoa de origem oriental ou de raca amarela);
e 6- Ignorado: assinalar esta op¢do quando houver duvida quanto a raga/cor da pessoa

aendidada.
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Atencdo: Para os atendimentos realizados pelo SAMU serd utilizado a heteroatribuicdo por
motivos como a urgéncia do atendimento, o risco iminente de morte, o tempo gasto no
atendimento e o trajeto para o servico de destino. As situacfes descritas limitam o tempo de
permanéncia com a pessoa atendida o que implica rapidez na coleta dos dados e ainda depende
do estado de consciéncia que a pessoa se encontra.

12-Hora saida: Anotar a hora de saida da VTR da base ou no caso em que a VTR ndo estiver na
base, anotar o horario em que a VTR se desloca para o evento.

13-Hora de chegada ao destino: Anotar a hora de chegada da VTR ao evento.

14-Hora da saida do destino: Anotar a hora de saida da VTR do evento.

15-Hora de chegada ao destino: Anotar a hora de chegada da VTR ao destino conforme
orientacdo da regulacdo médica.

16-Hora de saida do destino: Anotar a hora de saida da VTR do local de destino.

SOBRE O EVENTO

17-Caracteristica do evento: Assinalar o tipo de evento: 1-clinico; 2-causa externa; 3-
psiquiatrico; 4-obstétrico; 5-transferencia; 6-transporte.

18-Desfecho: Assinalar o tipo de desfecho do evento: 1-atendida e removida; 2- cancelado; 3-
recusou atendimento; 4- falso aviso (trote); 5- liberada com orientacdo; 6- vitima ja removida; 7-
QTH néo encontrado, este refere-se ao local ndo encontrado.

Atencdo: Para 0s casos em que a pessoa ja estiver sido removida, anotar se possivel o tipo de
veiculo em que foi removida: se CBM (Corpo de Bombeiro Militar), taxi, policia, veiculo
particular.

EVENTO CLINICO

19-Motivo atendimento clinico: Assinalar o motivo da solicitacdo de atendimento, pode marcar
mais de um motivo: 1-dispineia; 2- inconsciéncia; 3- mal estar; 4- convulsdo; 5- sincope; 6- dor
lombar; 7- cefaleia; 8-paresia/parestesia; 9- alergia; 10-dor abdominal 11- emese;; 12- febre;
13-dor toracica; 14- agitacdo; 15-outros.

CAUSA EXTERNA

20-Acidente de transporte: Assinalar segundo o tipo de vitima; tipo de acidente; outra parte;
posicdo da vitima; dispositivo de seguranca; e condi¢des agravantes.

e 1-Tipo de vitima: 1-motociclista; 2-pedestre; 3-ciclista; 4-ocupante de auto; 5-outros.
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e 2-Tipo de acidente: 1-colisao; 2-capotamento; 3-atropelamento; 4-queda de moto; 5-
outros.
e 3-Outra parte: 1-moto; 2-pedestre; 3-bicicleta; 4-auto; 5-objeto fixo.
e 4-Posicdo da vitima: 1-condutor; 2-passageiro dianteiro; 3-passageiro traseiro; 4-
pedestre; 5-outros; 6-ignorado.
e 5-Dispositivo seguranca:l-capacete; 2-cinto de seguranca; 3-airbag; 4-assento infantil; 5-
roupa de protecéo.
e 6-CondicGes agravantes:1-vit ejetada; 2-presa nas ferragens; 3-tempo extricacdo
>20min; 4-6bito no mesmo veiculo.
21-Outras causas externas:
1-FAB: refere-se aos ferimentos provocados intencionalmente por arma branca (faca, canivete,
tercado, canivete, caco de vidro);
2-FAF: é a causa externa provocada intencionalmente por ferimentos como arma de fogo (inclui
revolver, rifle, espingarda, carabina e outras);
3-Paulada: refere-se a causa externa provocada por lesdes com o uso de pau, barra de ferro,
cassetete e outros;
4-Lesao autoprovocada: refere-se a agressao provocada pela pessoa contra si mesma, tentativa
de suicidio ou suicidio. Anotar no campo observacdo 0 meio utilizado para realizar a leséo
autoprovocada;
5- FAB Autoprovocada: refere-se aos ferimentos provocados pela propria pessoa por arma
branca, porém ndo intencional;
6-Queda propria altura: refere-se as quedas ocorridas da prépria altura;
7-Queda___m: refere-se &s quedas de arvore, de muro, de prédio. Anotar a altura aproximada.
8-Queimadura: refere-se as queimaduras por fogo, agua quente, ferro quente, pontas de cigarro,
substancia quimica e outras;
9-Choque elétrico;
10- Espancamento: refere-se as lesdes provocadas intencionalmente por tapas, murros, socos e
outros.
11-Afogamento;

12-Intoxicacao;
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13- Outros: anotar a causa externa que ndo estd especificada em nenhuma das alternativas
proposta. Especificar

EVENTO OBSTETRICO

22-Gesta: Anotar o numero de gestacdes da mulher atendida

23- Sangramento: Assinalar quanto & presenca de sangramento: 1- SIM 2- NAO

24-DHEG: Assinalar o codigo 1- SIM ou 2- NAO quanto a presenca de Doenca Hemolitica da
Gravidez. Se SIM anotar a frequéncia.

25-1dade gestacional: Anotar em semanas a idade gestacional

26-Para: Anotar o nimero de parto da mulher atendida

27-Perda de liquido: Assinalar o codigo 1- SIM ou 2- NAO quanto a presenca de liquido. Se
SIM, especificar ha quanto tempo;

28-Nascimento no local: Assinalar o cddigo 1- SIM ou 2- NAO se o nascimento ocorreu no
local. Se SIM anotar a Hora.

29-Sexo: Assinalar o codigo 1- M ou 2-F quanto ao sexo do recém nato.

30-Estado do recém-nato: Assinalar com o cédigo 1- VIVO ou 2- MORTO quanto ao estado
do recém nato.

31-Aborto: Anotar o nimero de aborto da mulher atendida;

32-Contracdes: Assinalar o codigo 1- SIM ou 2- NAO se ha presenca de contracdes. Se SIM,
anotar com qual a frequéncia esta ocorrendo.

33-Circular de cordado: Assinalar o Cédigo 1- SIM ou 2- NAO se ha circular de cord3o.
34-Dequitacdo: Assinalar o codigo 1- SIM ou 2- NAO se houve dequitacéo

35-APGAR: Anotar qual 0 apgar no 1° minuto e no 5° minuto

EVENTOPSIQUIATRICO: refere-se aos atendimentos para pessoas com algum transtorno
mental como motivo de solicitacdo de atendimento pelo SAMU. Assinalar o codigo 1-SIM ou 2-
NAO conforme a presenca ou ndo das situagbes a seguir: 1- agressivo; 2- colaborativo; 3-
necessidade de contencédo; 4-em abstinéncia; 5-delirios.

41-ANTECEDENTES PESSOAIS: refere-se aos antecedentes de saude da pessoa atendida.
Assinalar uma ou mais das opgOes 1-sem antecedentes; 2-diabetes; 3-hipertensdo; 4-AVE; 5-
epilepsia; 6-neoplasia; 7-doenca psiquiatrica; 8-DPOC; 9-doenca hematoldgica; 10-tabagismo;
11-etilismo; 12-doencas cardiovasculares; 13-insuficiencia renal; 14-depend. quimica; 15-

cirurgia previa; 16-outro.
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Atencdo: para os itens Dependéncia Quimica, especificar qual a substancia quimica; para
Cirurgia prévia, especificar o tipo de cirurgia; para Outros especificar.

42-Queixas declaradas: Anotar a(s) principal(is) queixa(s) declarada pela pessoa atendida.
43-Suspeita de uso de alcool: Assinalar o cddigo 1-SIM; 2- NAO; 3- Ignorado. Em caso de 1-
SIM, especificar em que a suspeita se baseia. Exemplo: halito etilico

44-Acidente de Trabalho: Assinalar o codigo 1-SIM; 2- NAO; 3- Ignorado.

Atencdo: As informacdes dos itens 42 e 43 sdo de carater estritamente epidemioldgico.
45-Medicamento em uso: Anotar o medicamento em uso que a pessoa atendida utiliza.
46-Alergia: Anotar a causa da alergia medicamentosa.

EXAME FISICO I: Anotar na figura um ou mais dos seguintes cddigos, de acordo com a
localizagdo, na figura:l-edema; 2-escoriacdo; 3-hematoma; 4-fratura; 5-amputacdo; 6-
qgueimadura; 7-perfuracao; 8-deformidade; 9-laceracdo; 10- outras.

48-SINAIS VITAIS: Anotar a hora inicial e final; e o0s valores referentes a saturacdo de
oxigénio (SAT 02), frequéncia cardiaca (FC); pressao arterial (PA); frequéncia respiratéria (FR);
temperatura axilar (T. AXILAR); GLASGOW. Anotar a glicemia capilar, considerando a
indicacdo.

EXAME FISICO 11

49-Vias aéreas: Assinalar com o cédigo 1-permedveis; 2-queda lingua; 3-corpo estranho; 4-
edema.

50-Respiratorio: Assinalar com o cddigo 1-sem alteragcbes; 2-s/movimentos; 3-roncos; 4-sibilos;
5-estertores; 6- taquipnéia; 7- apnéia; 8- bradipnéia.

51-Cardiovascular: Assinalar o codigo 1-sem alterac6es; 2-s/ pulso central; 3-s/pulso periférico;
4- outros.

52-Neuroldgico: assinalar o codigo 1-normal; 2-decorticagdo; 3-inconsciéncia; 4-descerebracao;
5-desorientacao; 6-midriase bilateral; 7-anisocoria; 8-miose bilateral; 9-deficit
motor; 10-deficit sensitivo.

53-Abdome: Assinalar o codigo 1-sem alteracOes; 2-distendido; 3-dor a palpacéo; 4-evisceracao;
5-rigido.

54-Membros: Assinalar o cddigo 1-sem alteracdes; 2-edema; 3-alteragdo da cor
55-Pele/mucosas: assinalar o cddigo 1-sem alteracdes; 2-palidez; 3-cianose; 4-ictericia; 5-

sudorese.
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CONDUTA: Refere-se a conduta adotada por ocasido do atendimento.

56-Vias aéreas: Assinalar o codigo: 1-ventilagdo ndo invasiva; 2-0O2:____ I/min, anotar o volume
de oxigénio ofertado em litros por minuto; 3-aspiracdo; 4-ventilacdo mecanica; 5-nebulizacéo; 6-
canula de guedel; 7-entubacéo nasotraqueal; 8- mascara laringea.

57-Circulacéo: assinalar o codigo 1-ndo se aplica; 2-puncgdo venosa periférica; 3-monitorizacao
cardiaca; 4-cardioversdo; 5-desfibrilagdo; 6-rcp; 7-curativo compressivo; 8-curativo simples.
58-Imobilizacdo: assinalar o codigo 1-ndo se aplica; 2-cervical; 3-prancha longa; 4-quadril; 5-
MMSS; 6-MMI|I; 7-kED.

prescricao: registrar a prescricdo médica. Para os casos de atendimento pela USB anotar a
conduta indicada pelo médico regulador e 0 nome do médico regulador que indicou.
TRANSPORTE/TRANSFERENCIA

60-Transferéncia/Transporte: Este campo deve ser preenchido quando a pessoa for atendida
pelo SAMU por motivo de Transferéncia ou Transporte e ja estiver com uma ou mais das
intervencdes realizada pelo servico que solicitou a ocorréncia. Assinalar com o codigo 1-
entubado; 2-SNG: sonda nasogastrica; 3-dreno toracico; 4-SVD: sonda vesical de demora; 5-
acesso venoso; 6-DVE: drenagem ventricular externa; 7-B. infusdo: bomba de infuséo; 8-outros.
61-Intercorréncias no transporte: Este campo deve ser preenchido quando a pessoa for
atendida pelo SAMU e durante o translado apresentar uma ou mais das intercorréncias. Assinalar
com o cddigo 1-sem intercorréncias; 2- hipertensdo; 3-hipotensdo; 4- vomitos; 5-arritmias; 6-
gueda sat. O2: queda de saturacdo de oxigénio; 7-agitacdo; 8-extubacdo; 9- perda acesso venoso;
10- PCR; 11- outras.

62- Detalhes do Obito: Assinalar o codigo referente ao detalhe da ocorréncia do obito. Utilizar o
codigo: 1- ja em Gbito; 2- 6bito durante o atendimento/transporte; 3- ¢bito ocorrido no servico.
Anotar a hora da constatacdo do 6bito seguindo o padrdo hora e minuto (HH:MM).

63-Tipo de apoio: refere-se ao apoio solicitado por ocasido de uma ocorréncia. Assinalar o
codigo 1- CBM; 2- POLICIA MILITAR; 3- BPTRAN; 4- POLICIA CIVIL; 5- POL.ROD.
FEDERAL; 6- DEFESA CIVIL; 7-USA; 8-OUTROS quando houver apoio na ocorréncia de um
ou mais desses servicos.

64-Destino: Refere-se ao local para onde a pessoa atendida pelo SAMU é encaminhada.
Assinalar um dos seguintes codigos:

e 1-HE MACAPA: se o destino for o Hospital de Emergéncia de Macapa
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2- HCA/PALI: se o destino for o Hospital de Pediatria ou Pronto Atendimento Infantil
3-HMML: se o destino for o Hospital Maternidade Mae Luzia

4- HCAL.: se o destino for o Hospital de Clinicas Alberto Lima

5- UNIMED: se o destino for o Hospital UNIMED

6- HSCSL.: se o destino for o Hospital Sdo Camilo

7-H. SANTANA: se o destino for o Hospital Estadual de Santana

8- UPA: se o destino for uma Unidade de Pronto Atendimento. Especificar o nome da
unidade

9- OUTROS: se o destino ndo for nenhuma das alternativas acima. Incluem-se nessa
variavel as clinicas particulares ou outros servicos de salde. Exemplo: Clinica de

Nefrologia, Clinica de Doencas Transmissiveis- CDT, Clinica Psiquiétrica, etc.

Atencdo: Utilizar uma das varidveis acima mesmo quando a caracteristica do evento for

Transporte. Neste caso o responsavel pelo atendimento no local de destino, para onde a pessoa foi

transportada, ¢ quem devera assinar o item “destino do (a) paciente”.

65-Observacdo:Descrever aspectos importantes e observacdes que julgar relevantes nao

contempladas nos campos anteriores. Exemplo: os pertences da pessoa atendida

66-Termo de recusa: Destina-se as ocorréncias em que houve recusa de atendimento por parte

da vitima. Para os casos em que a vitima solicita atendimento no evento, porém recusa ser levada

ao servico de saude registrar no campo Observacao.

EQUIPE: refere-se aos profissionais que compde a equipe que atendeu a vitima.

67-CONDUTOR: anotar o nome do condutor

68-MEDICO: anotar o nome do médico e apor o carimbo

69-ENFERMEIRO: anotar o nome do enfermeiro e apor o carimbo

70-TECNICO ENFERMAGEM: anotar o nome do técnico de enfermagem e apor o

carimbo
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W (24| MEMBROS  1.5em ALTERAGOES 2-EDEMA 3-ALTERAGAO DE COR
ELEMUCOSAS 4 yopmaL 2. PALIDEZ 3.CIANOSE 4ICTERICIA 5 SUDORESE

COMNDUTA

DEIVIAS AEREAS {VENTILACRORNVASVA 202 Liin  3ASPRAGAD  4VENTIAGAOMECANICA  SNEBULIZAGED
-CANULADE GUEDEL  7-ENTUBAGAD NASDTRAQUEAL  &-MASCARALARMGEA

ETICIRCULACAD 1NADSEARLICA  2PINCAOVEMDSAPERFERICA  JMONTORZACAO CARDACA  ACADINERSED  SDESFERIACID
BRLP T-CURATIVO COMPRESSVO BCURATIVO SMPLES SELG

DIMOBILZACAD 1-HSE APLICA 2CERVICAL I PRANCHA LONGA 4QUADRIL 5-MMSS EMMI 7-KED

ESCRICAC

BOITRANSFERENCIA 1ENTUBADO 2SNG 3DRENOTORACICO 4SVD SACESSOVENOSO 6DVE 78 NFUSAO BOUTROS

INTERCORRENCIAS NO TRANSPORTE
1E/INTERCORRENCIAS  JHIFERTENSRD 3HPOTENSAD 4VOMTOS SARRITMIAS BQUECASATO2 TAGTAGAD BEXNTLEACAD JFERDANCEROVENOSD 10PCR 11-OUTRAS

DETALHE DO OBITO
e 1-JAEM OBITO2NO TRANSPORTE SN0 SERVIGD 4OBITOCONSTATADOAS - H

O|l0BITO || TRANSP

B

TIFO DE APOIO
1CEM  2POLICIAMILITAR 3BPTRAN 4POLCILCNVIL 5POL.ROD.FEDERAL DEFESACNL TUSA S-OUTROS

DESTING
THE-MACAPA  2-PAl FHMML  4HCAL SUMIMED GHSCSL T-HESANTAMNA SUPA 9-0UTROS

ASEBATURA DD MEDIC R ESFOMSAVEL DO SERVICD

EoloasERvVACAD

TERNODERECISA [|OBS. || DESTING

BEITE RMO DE RECUSA
DECLARO PARA TODOS 08 FINS QUE ESTOU RECUSANDD OATEMDIMENTO DISPONIBILIZADO PELD SAMUARF

ASSINATURA DO RESPONS AVEL RG

EQUIFPE

[EFICONDUTOR [EE[MEDICO

IEIENFERMEIRD CNICO ENFERMAGEM

23



