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RESUMO

A pandemia provocada pela COVID-19 causou um número elevado de mortes e levou a
mudanças nos hábitos de vida da população mundial. As recomendações para conter o
aumento do número de casos, como o isolamento social, a suspensão de atendimentos
médicos considerados eletivos, a substituição por teleconsultas, e o medo causado pela
COVID-19 provocaram mudanças no perfil de atendimentos pelos serviços de urgência e
emergência. O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) é um componente
essencial para a rede de urgência do Brasil e oferece assistência às pessoas que estão sofrendo
algum agravo à saúde e precisam de intervenção rápida ou de um transporte célere e assistido.
O SAMU Macro Norte presta atendimento a 86 municípios do Norte de Minas e tem a sua
sede na cidade de Montes Claros, Minas Gerais. Este estudo teve como objetivo avaliar o
impacto da pandemia da COVID-19 nos atendimentos prestados pelo SAMU Macro Norte,
comparando os ocorridos no período da pandemia, de março de 2020 a fevereiro de 2021,
com o período pré-pandemia, de março de 2018 a fevereiro de 2020. Trata-se de um estudo
transversal analítico de abordagem quantitativa, por meio dos dados secundários das fichas de
atendimento pré-hospitalar (FAPH) das ocorrências registradas pelo SAMU Macro Norte-
Minas Gerais, Brasil. A coleta de dados ocorreu de junho a agosto de 2021, no setor de
estatísticas do SAMU Macro Norte. Os dados foram lançados no Statistical Package for the
Social Sciences® - SPSS, versão 24.0 (SPSS for Windows, Chicago, EUA). Foram incluídas
neste estudo 139.354 ocorrências registradas entre março de 2018 e fevereiro de 2021.
Realizou-se uma análise descritiva da amostra com frequência absoluta (n) e relativa (%),
seguida por análises bivariadas por meio do teste qui-quadrado (χ²) de Pearson, com nível de
significância de 5%. Observou-se uma redução de 3,31% no número total de atendimentos no
período de pandemia. Em relação às características demográficas, observou-se que o número
de ocorrências com vítimas do sexo feminino foi menor durante a pandemia (p < 0,001), com
aumento em maiores de 60 anos (p<0,001) e redução em menores de 19 anos (p<0,001) no
período pandêmico. Na análise dos desfechos das ocorrências, a principal mudança foi
referente ao aumento de 35% no número de óbitos no local durante a pandemia (p<0,001),
assim como aumento no número de recusa ao atendimento ou evasão da vítima de 11,8%. Nos
atendimentos às causas externas/traumas, constatou-se uma redução de 8,38% (p< 0,001) e de
13,36% (p<0,002) nos casos gineco-obstétricos, além de um aumento de 17,38% nos casos
psiquiátricos (p<0,001) durante a pandemia. A pandemia causou uma redução no número de
atendimentos de forma geral e principalmente nos casos de causas externas/traumas.
Entretanto, associou-se ao aumento no número de mortes domiciliares e de atendimentos
psiquiátricos. Assim, conclui-se que os atendimentos realizados pelo SAMU durante o
período pandêmico sofreram modificações no seu padrão, possivelmente devido ao impacto
do isolamento social e do medo causado pela infecção do coronavírus.

Palavras-chave: COVID-19. Serviço médico de emergência. Serviços de saúde.
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ABSTRACT

The pandemic caused by COVID-19 has resulted in a high number of deaths and led to
changes in the lifestyles of the global population. Recommendations to contain the increase in
the number of cases, such as social isolation, the suspension of elective medical appointments,
the substitution by teleconsultations, and the fear caused by COVID-19 have brought changes
in the profile of care provided by urgent and emergency services. The Serviço de Atendimento
Móvel de Urgência (SAMU) is an essential component of Brazil's emergency network and
aids people suffering from health problems who need rapid intervention or prompt and
assisted transportation. SAMU Macro Norte (Northern Macroregion) provides services to 86
municipalities in the North of Minas Gerais and has its headquarters in the city of Montes
Claros, Minas Gerais. This study aimed to evaluate the impact of the COVID-19 pandemic on
the services provided by SAMU Macro Norte, comparing those that occurred during the
pandemic period, from March 2020 to February 2021, with the pre-pandemic period, from
March 2018 to February 2020. This is an analytical cross-sectional study with a quantitative
approach, using secondary data from pre-hospital care records of occurrences registered by
SAMU Macro Norte - Minas Gerais, Brazil. Data collection took place from June to August
2021 at the statistics sector of SAMU Macro Norte. The data was released in the Statistical
Package for the Social Sciences® - SPSS, version 24.0 (SPSS for Windows, Chicago, USA).
A total of 139,354 occurrences registered between March 2018 and February 2021 were
included in this study. A descriptive analysis of the sample was conducted with absolute (n)
and relative frequency (%), followed by bivariate analyzes using Pearson's chi-square (χ²) test,
with a significance level of 5%. There was a 3.31% reduction in the total number of
consultations during the pandemic period. Regarding demographic characteristics, it was
observed that the number of occurrences involving female victims was lower during the
pandemic (p < 0.001), with an increase in those over 60 years old (p<0.001) and a decrease in
those under 19 years of age (p<0.001) during the pandemic period. In the analysis of
occurrence outcomes, the main change was related to the 35% increase in the number of
deaths at the scene during the pandemic (p<0.001), as well as an increase in the number of
refusals of care or victim evasion by 11.8%. In attendances for external causes/trauma, there
was a reduction of 8.38% (p< 0.001) and 13.36% (p<0.002) in gynecological-obstetric cases,
in addition to an increase of 17.38% in psychiatric cases (p<0.001) during the pandemic. The
pandemic caused a reduction in the number of attendances overall, especially in cases of
external causes/trauma. However, it was associated with an increase in the number of deaths at
home and psychiatric care. Therefore, it is concluded that the services provided by SAMU
during the pandemic period underwent changes in their pattern, possibly due to the impact of
social isolation and the fear caused by coronavirus infection.

Keywords: COVID-19. Emergency medical services. Health services.
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA

O sistema de saúde no Brasil e no mundo sofreu um grande impacto frente à pandemia

causada pelo novo coronavírus, o SARS-COV-2. A doença causada por esse vírus foi

denominada de COVID-19, com transmissão principalmente pelas vias aéreas (ABREU,

2020).

Os sinais e sintomas mais relatados de pacientes acometidos por esse vírus são: febre,

dispneia, mialgia, diarreia, anosmia, ageusia e tosse, que podem evoluir para síndrome

respiratória aguda grave e causar a morte do paciente, principalmente em indivíduos que

apresentam comorbidades (BRASIL, 2020a).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) emitiu um alerta caracterizando a COVID-19 como

emergência em saúde pública de importância internacional em 30 de janeiro de 2020. Diante

do rápido avanço da COVID-19, proporcionado pela facilidade na sua transmissão, a OMS

declarou situação de pandemia em 20 de março de 2020 em razão de o agente viral ter

atingido outros continentes (DENG, 2020). Nesse contexto, recomendou-se a implementação

de medidas restritivas, como o fechamento de escolas, comércios e serviços não essenciais.

Essas mudanças impulsionaram uma nova maneira de hábitos de vida da população em geral,

como o uso de máscaras e o distanciamento social (WHO, 2020a).

No Brasil, o primeiro caso diagnosticado da doença foi em 26 de fevereiro de 2020 (BRASIL,

2020a). Dados da OMS apontam que o coronavírus já causou cerca de 6.874.585 mortes em

188 países, até o dia 15 de março de 2023, e infectou 760.897.555 indivíduos, sendo que

699.310 mortes ocorreram somente no Brasil, o que chega próximo de 10% das mortes

mundiais (WHO, 2022b).

Vale ressaltar que a criação de protocolos para normatizar o atendimento em saúde de todos

os usuários, de forma a trazer segurança e evitar a transmissão do vírus nesses atendimentos,

incluiu medidas de isolamento dos pacientes infectados com sintomas leves em suas

residências, onde foi realizado acompanhamento de forma remota de seu estado de saúde

(GLAUSER, 2020).
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Ademais, a suspensão de atendimentos considerados eletivos e a substituição de alguns por

teleconsultas também foram medidas utilizadas para minimizar a exposição ao risco de

transmissão. A população, motivada por não querer se expor, evitou a visita aos serviços de

saúde, adiando consultas de rotina para moléstias pré-existentes (MEHROTRA et al., 2020).

Diante disso, um estudo conduzido no Uruguai avaliou o número de procedimentos realizados

para tratamento de infartos agudos do miocárdio nos serviços de hemodinâmica e apontou que,

durante a pandemia, houve redução significativa nos procedimentos de urgência para

tratamento de reperfusão cardíaca, assim como nos atendimentos subsequentes e no número

de infartos diagnosticados no período (BATISTA et al., 2020).

Desse modo, o mundo percebeu mudanças no perfil de atendimentos pelos serviços de

urgência e emergência. A saber, em países da Europa, como a Turquia, observaram-se a

diminuição na utilização de serviços de emergência médica e o aumento do número de óbitos

no primeiro mês de pandemia (SAN et al., 2020). No Canadá, também se percebeu a redução

da utilização de serviços médicos de ambulâncias na Colúmbia Britânica no início da

pandemia (GRUNAU, 2021).

Destaca-se que no Brasil, um dos principais componentes da rede de atendimento à urgência e

emergência é o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). O acionamento deste

serviço acontece via telefone, pelo número 192, pelo qual as chamadas são repassadas para o

médico regulador. Este é responsável por coletar as informações sobre a vítima, fazer

orientações para o solicitante e definir qual unidade vai ser empenhada no atendimento, a

avançada ou a básica (BRASIL, 2002).

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência e Emergência da Macrorregião do Norte de

Minas (SAMU Macro Norte) teve sua origem a partir da organização da rede de urgência e

emergência do Norte de Minas em 2008. Tal serviço atende aos agravos à saúde dos

indivíduos de 86 municípios, que somam 1.712.194 (um milhão setecentos e doze mil centos

e noventa e quatro) habitantes distribuídos em uma área de 122.176 km2 (CISRUN, 2020).

Assim como todos os serviços de saúde, esse tipo de atendimento também sofreu impactos

com a pandemia da COVID-19, tendo que implementar medidas de controle de transmissão

do vírus e de proteção para os funcionários, como o uso de outros equipamentos de proteção

individual (EPI) que, até então, não faziam parte da rotina dos atendimentos, tais como:
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protetor facial, capote e macacão impermeáveis. Além disso, houve alteração nas rotinas de

limpeza e desinfecção de ambulâncias e equipamentos (MARQUES et al., 2020).

1.1 Coronavírus

O grupo dos Coronavírus faz parte de uma família viral que pode causar doença respiratória.

Além de infectar outros animais, também pode contaminar o ser humano, causando sintomas

de forma leve a moderada (MAHASE, 2020). Esse grupo é composto por vírus zoonótico de

ácido ribonucleico (RNA) da ordem Nidovirales, da família Coronaviridae. Essa é uma

família de vírus que foram isolados pela primeira vez em 1937 e receberam a descrição da sua

forma humana posteriormente, em 1965, em decorrência do seu perfil, que, na microscopia, é

similar ao formato de coroa, por isso receberam o nome de coronavírus (LU et al., 2020;

BRASIL, 2020a; LIMA, 2020).

Os tipos de coronavírus conhecidos são: alfa coronavírus (HCoV-229E e HCoV-NL63), beta

coronavírus (HCoV-OC43 e HCoV-HKU1), SARS-CoV (causador da síndrome respiratória

aguda grave ou SARS), MERS-CoV (causador da síndrome respiratória do Oriente Médio ou

MERS) e SARS-CoV-2 (BRASIL, 2020a; BRASIL, 2020b). No entanto, já foram realizados

mais de 414 mil sequenciamentos genéticos completos que têm sido compartilhados em bases

públicas de dados. Segundo os dados da OMS, até 26 de janeiro de 2021, à época existiam

três principais novas variantes (Variante VOC 202012/01, linhagem B.1.1.7; Variante

501Y.V2, linhagem B.1.351 e variante P.1, linhagem B.1.1.28) sob a vigilância dos países

que tentam compreender o que essas mutações podem impactar na situação epidemiológica

(BRASIL,2021b).

Os primeiros casos de coronavírus de origem zoonótica que tiveram proporções importantes

ocorreram em 2002 e 2003, com a infecção em humanos pelo SARS-CoV ou SARS-CoV-1,

agente causador da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS) e que ocasionou um surto na

Ásia, ao se iniciar na China e atingir outros 29 países. Uma outra variante do coronavírus, o

MERS-CoV, foi identificada em 2012 e responsabilizou-se pelo surto no Oriente Médio,

conhecida como síndrome respiratória do Oriente Médio, ao provocar sintomas respiratórios,

pneumonia e complicações renais (WHO,2020c). Além disso, um novo coronavírus descrito
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no final de 2019, após intensa incidência no povo chinês, caracterizou a COVID-19 (LU et al.,

2020).

1.2 COVID-19

O aparecimento de casos de pneumonia em 31 de dezembro de 2019, na cidade de Wuhan,

província de Hubei, na República Popular da China, causados por uma nova cepa de

coronavírus que ainda não havia sido identificada em seres humanos, foi um dos primeiros

sinais de alerta para a OMS (PAHO, 2021). Após a confirmação das autoridades chinesas da

identificação da nova cepa de coronavírus, nomeou-se o agente viral de SARS-COV-2 e a

doença causada por ele de COVID-19.

Clinicamente a COVID-19 pode ser dividida em leve, moderada, grave ou crítica, levando-se

em consideração os sinais e sintomas, além da intensidade e/ou gravidade desses. A

severidade da COVID-19 parece ter uma estrita relação com o processo inflamatório induzido

no indivíduo. Com a inflamação acontecendo, várias proteínas plasmáticas se elevam na

corrente sanguínea, como a IP-10 (quimiocina induzida por interferon), bem como a amiloide

sérica A (SAA). Estas duas proteínas foram dosadas no sangue de pacientes confirmados para

SARS-CoV-2 (grupo de estudo) pelo teste de swab nasal (um cotonete longo e estéril), e em

pessoas saudáveis (grupo controle) (HAROUN; OSMAN; EESSA, 2021).

Sabe-se que o SARS-CoV- 2 utiliza a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) para

penetrar nas células hospedeiras, e a partir daí poder se replicar. Essa ECA2 é amplamente

disseminada nos tecidos humanos (fígado, intestinos, rins e sistema nervoso central), sendo

muito expressa no epitélio respiratório e endotélio vascular. Por isso, os autores buscaram

analisar amostras de tecidos de pessoas que faleceram de COVID-19 para identificar as

alterações histológicas causadas por SARS-CoV- 2 (ZARRILLI et al., 2021).

O Coronavírus 2019 pode causar danos ao hospedeiro principalmente através de quatro

mecanismos, que incluem: lesão direta a células hospedeira; desregulação das vias ativadas

por ECA2 (o que potencializa ativação inflamatória); danos às células endoteliais (com

consequente obstrução de vasos sanguíneos e/ou perda de sua estrutura, levando
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a hipóxia tecidual e/ou extravasamento de líquido para os tecidos); e desregulação do sistema

imune (o que leva à tempestade de citocinas e a inflamações descontroladas). Está claro para

os autores que os pulmões e os vasos sanguíneos foram as estruturas de tecidos que mais

apresentaram alterações histopatológicas (ZARRILLI et al., 2021).

A transmissão da COVID-19 ocorre por meio de três possíveis formas: aerossóis, gotículas ou

contato direto. A transmissão pode ocorrer diretamente, pelo contato com pessoa infectada ou

superfícies utilizadas pela pessoa infectada. Já no que diz respeito às gotículas, quando estão

contaminadas, podem se propagar em torno de um metro de distância, e a inalação é a

principal forma de transmissão observada. A contaminação por partículas menores

contaminadas (aerossóis), que podem ficar suspensas pelo ar por mais tempo e se propagar

por distâncias maiores que um metro, também é uma das causas de transmissão possíveis, mas

com pouca evidência (BRASIL, 2020a; BRASIL, 2020b; BRASIL, 2021a).

O período de incubação pode varia de 2 a 14 dias, sendo mais comum entre 3 a 5 dias e os

principais sintomas identificados foram: febre, cansaço e tosse seca, dores, congestão nasal,

cefaleia, conjuntivite, dor de garganta, diarreia, perda de paladar e/ou olfato, que são

geralmente leves. Entretanto, os infectados podem desenvolver sintomas de moderados a

graves (MAHASE et al., 2020). Nesse sentido, o Ministério da Saúde apontou que 80% dos

indivíduos infectados tendem a desenvolver sintomas leves a moderados, 15% sintomas

graves que necessitam de algum suporte hospitalar, como o uso de oxigênio, e 5%

desenvolvem a forma mais crítica, com falência do sistema respiratório, sepse e outras

complicações que demandam internações em unidades de terapia intensiva (BRASIL 2020a;

BRASIL, 2021a).

Quanto às complicações da COVID-19, observou-se uma alta taxa de mortalidade entre os

pacientes contaminados que apresentam características de alto risco para doenças

cardiovasculares durante a hospitalização. Embora a mortalidade geral não tenha sido

diferente entre homens e mulheres, mas tenha sido maior com o aumento da idade, as

mulheres mais jovens apresentaram maiores taxas de mortalidade do que os homens,

enquanto os homens mais velhos apresentaram maiores taxas de mortalidade do que as

mulheres (GUIMARÃES et al., 2021).
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Nesse contexto, até março de 2023, havia 760.897.555 casos de COVID-19 confirmados no

mundo. Os Estados Unidos foi o país com o maior número de casos acumulados

(102.417.985), no Brasil foram 37.085.520 no mesmo período. Em relação aos óbitos, foram

confirmados 6.874.585 no mundo até o dia 15 de março de 2023. Os Estados Unidos foi o

país com maior número acumulado de óbitos (1.113.229), no Brasil foram 699.310 (BRASIL,

2021a).

Nesse mesmo período, o estado de Minas Gerais tinha 4.194.583 casos confirmados e 65.559

óbitos, sendo que a região macro norte se destacou no 3º lugar do estado em número de

confirmados (240.628) e 5º lugar no número de óbitos (2.875). Nessa estatística, Montes

Claros-MG esteve no 1º lugar do número de confirmados (97.496) e de óbitos (1.091) da

região macro norte (MINAS GERAIS, 2021).

Assim, a pandemia causada pelo novo coronavírus (Sars-CoV-2) se configurou como o maior

desafio sanitário do mundo. Percebeu-se que a complexidade da doença, a alta

transmissibilidade e a falta substancial de conhecimento científico, especialmente no primeiro

ano de pandemia, comprometeram todos os níveis de assistência à saúde, bem como,

causaram uma crise mundial em outras áreas da população em geral, como na economia,

educação, lazer e cultura (ANDERSON et al., 2020).

1.2.1 Diagnóstico

O diagnóstico da COVID-19 é um processo fundamental para conter a propagação do vírus e

para fornecer a assistência médica adequada aos pacientes infectados. Existem diferentes

métodos para diagnosticar a doença, que variam em termos de rapidez, precisão e

disponibilidade (DIAS et al., 2020).

São basicamente 3 tipos de exames que podem auxiliar no diagnóstico definitivo da COVID-

19, o RT-PCR – Teste Molecular, a Sorologia e os Testes Rápidos. O padrão-ouro para

diagnóstico laboratorial da COVID-19 consiste na técnica de biologia molecular baseada na

detecção do RNA viral na amostra coletada, a partir da reação da transcriptase reversa,

seguida de reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR). Essas amostras devem



17

ser coletadas no trato respiratório superior ou inferior de pacientes sintomáticos na fase aguda

(entre o 3º e 7º dia de doença, preferencialmente) (MINAS GERAIS, 2020).

A sorologia verifica a resposta imunológica do corpo em relação ao vírus. Isso é feito pela

detecção de anticorpos IgA, IgM e/ou IgG específicos do vírus SARS-CoV-2 em sague total,

soro ou plasma, coletados de pacientes com pelo menos 7 a 10 dias de início dos sintomas.

Também pode ser utilizado para saber se a pessoa já teve contato com o vírus, caso não tenha

desenvolvido sintomas. No entanto alguns testes sorológicos podem apresentar reação

cruzada com outros coronavírus, resultando em resultados falso positivos. Além disso, é

importante ressaltar que essa técnica não é tão confiável em estágios iniciais da infecção, pois

a produção de anticorpos pode levar tempo (ANVISA, 2020).

Estão disponíveis no mercado dois tipos de testes rápidos: o de antígeno (que detectam

proteínas “do vírus” na fase de atividade da infecção) e os de anticorpos (que identificam uma

resposta imunológica do corpo em relação ao vírus). Os testes rápidos para detecção de

anticorpos, podem ser totais, ou ainda, diferenciar a presença de IgM e IgG. A vantagem

desses testes seria a obtenção de resultados rápidos, em cerca de 15 a 30 minutos. No entanto,

a maioria dos testes rápidos existentes possuem sensibilidade e especificidade muito

reduzidas em comparação as outras metodologias. O Ministério da Saúde aponta que os testes

rápidos apresentam uma taxa de erro de 75% para resultados negativos, o que pode gerar

insegurança e incerteza para interpretar um resultado negativo e determinar se o paciente em

questão precisa ou não manter o isolamento social (MINAS GERAIS, 2020).

É fundamental realizar o diagnóstico da COVID-19 o mais cedo possível, para que as

medidas de isolamento e tratamento possam ser implementadas adequadamente. Além disso,

um diagnóstico rápido ajuda a reduzir a propagação do vírus na comunidade. É recomendado

que os testes sejam realizados em laboratórios certificados e seguindo as diretrizes e

protocolos estabelecidos pelas autoridades de saúde (ANVISA, 2020).

Vale ressaltar que a escolha do método de diagnóstico da COVID-19 deve levar em

consideração vários fatores, como a disponibilidade de recursos, o tempo necessário para

obter os resultados, a sensibilidade e a especificidade do teste. Além disso, é essencial

considerar a situação clínica do paciente, como a presença de sintomas e o histórico de

exposição (DIAS, 2020).
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1.2.2 Tratamento

O tratamento da COVID-19 tem sido uma das principais preocupações da comunidade médica

e científica desde o início da pandemia. Inicialmente, ao enfrentar a falta de conhecimento

sobre o novo coronavírus, os profissionais de saúde se concentraram em tratar os sintomas da

dessa doença. Medicamentos comuns, como analgésicos e antitérmicos, eram usados para

combater a febre e o desconforto do paciente. Além disso, o repouso e a hidratação adequada

eram recomendados para que o sistema imunológico pudesse combater o vírus de forma mais

eficaz (FALAVIGNA, 2022).

Acredita-se que a patogênese da COVID-19 seja conduzida por dois processos principais. No

início do curso clínico, a replicação do SARS-CoV-2 é a principal causa da doença.

Posteriormente, a doença parece ser impulsionada por uma resposta imune e inflamatória

desregulada ao SARS-CoV-2, resultando em danos aos tecidos. Com base nesse entendimento,

é previsto que as terapias antivirais teriam o maior efeito no início da doença, enquanto as

terapias imunossupressoras/anti-inflamatórias provavelmente seriam mais benéficas em

estágios posteriores da COVID-19 (BRASIL, 2022).

Até o momento não há um medicamento especifico para o tratamento da infecção pelo SARS-

CoV-2 e a utilização de fármacos previamente comercializados para o tratamento de doenças

diversas foram mostrados capazes de bloquear ou modular o processo de replicação viral in

vitro, mas não foram eficazes na ação in vivo. Fato que, ao menos em parte, pode ser

explicado pelas múltiplas vias de ativação que levam às etapas de adesão e penetração do

vírus na célula. Portanto, não surpreende que os resultados mais promissores decorram do uso

de inibidores da RNA-polimerase (a exemplo do remdesivir) e não dos inibidores de fusão ou

da via endocítica ou mesmo da adesão do vírus à célula hospedeira (ALMEIDA et al, 2020).

No entanto, é importante ressaltar que o tratamento da COVID-19 é multifacetado e varia de

acordo com a gravidade dos sintomas e a condição de saúde do paciente. E que diretrizes

desenvolvidas por um painel de especialistas composto por representantes de sociedades

médicas e do Ministério da Saúde do Brasil, trazem recomendações, entre elas o tratamento

com corticosteroides em pacientes em uso de oxigênio suplementar e a utilização de

anticoagulantes em doses de profilaxia para tromboembolismo. Além disso, o uso de diversos
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medicamentos já existentes, como teste para tratamento da COVID-19 foi desaconselhado,

como o uso de antibióticos, da hidroxicloroquina, da ivermectina, do remdesivir entre outros

(FALAVIGNA, 2022).

Assim o tratamento para esta doença se concentra no isolamento e tratamento domiciliar dos

sintomas para o casos que não necessitam de internação hospitalar, com analgésicos e

antitérmicos. Para os casos com complicações que levam a necessidade de internação

hospitalar, são utilizadas terapias respiratórias como a suplementação de oxigênio, com

ventilação mecânica caso necessário. Utilização de medicamentos de suporte padronizados

pelas instituições como uso de corticoides e de anticoagulantes de acordo com os casos

(BRASIL, 2022).

1.2.3 Vacinas

As vacinas da COVID-19 são um desenvolvimento crucial no combate à pandemia global

desencadeada pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2). O rápido desenvolvimento e

distribuição das vacinas foi uma resposta fundamental para conter a propagação do vírus e

proteger a saúde pública em todo o mundo. Diversas vacinas diferentes foram desenvolvidas

por laboratórios e instituições de pesquisa em todo o mundo utilizando diferentes tecnologias.

Algumas das vacinas mais conhecidas e amplamente utilizadas incluem as vacinas

desenvolvidas pela Pfizer/BioNTech, Moderna, AstraZeneca/Oxford, Sinovac e Johnson &

Johnson (PAHO, 2022).

As vacinas da COVID-19 funcionam estimulando o sistema imunológico a desenvolver uma

resposta de defesa contra o vírus. Elas oferecem proteção contra a doença e, principalmente,

contra a forma grave da COVID-19, reduzindo o risco de hospitalização e morte. A maioria

das vacinas possui uma eficácia considerável na prevenção da infecção. O processo de

desenvolvimento e teste de vacinas foi acelerado em resposta à urgência global da pandemia.

No entanto, isso não comprometeu a segurança e eficácia das vacinas. Todas as vacinas

passaram pelos ensaios clínicos necessários, que envolvem testes rigorosos em milhares de

voluntários para avaliar sua segurança e eficácia antes de serem aprovadas pelas agências

regulatórias de saúde (BETTINI e LOCCI, 2021).
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Em resumo, as vacinas da COVID-19 têm desempenhado um papel fundamental no controle

da pandemia, reduzindo a propagação do vírus, prevenindo casos graves da doença e salvando

vidas. Elas representam um avanço científico significativo e um motivo de esperança no

enfrentamento desse desafio global. Elas têm sido aplicadas em larga escala em todo o mundo,

seguindo os planos de vacinação estabelecidos por cada país. Elas são distribuídas com base

em critérios como a vulnerabilidade da população, a idade, a ocupação e a disponibilidade de

doses (PAHO, 2022).

As vacinas contra a COVID-19 que já foram aprovadas e estão sendo utilizadas em diversos

países incluem:

1. Pfizer-BioNTech (Comirnaty ou BNT162b2): Uma vacina de mRNA que requer duas

doses aplicadas com um intervalo de 3 semanas.

2. Moderna (mRNA-1273): Outra vacina de mRNA que também requer duas doses, com

intervalo de 4 semanas entre as aplicações.

3. Oxford-AstraZeneca (AZD1222 ou Vaxzevria): Uma vacina de vetor viral que requer duas

doses, com intervalo de 4 a 12 semanas entre as aplicações.

4. Johnson & Johnson (Janssen): Uma vacina de vetor viral que requer apenas uma dose.

5. Sinovac (CoronaVac): uma vacina de vírus inativado que também requer duas doses, com

intervalo de 2 a 4 semanas entre as aplicações.

Essas são apenas algumas das vacinas disponíveis, pois outros países também estão

desenvolvendo e aprovando diferentes vacinas contra a COVID-19. É importante ressaltar que

a eficácia e a disponibilidade dessas vacinas podem variar de acordo com a região e a

aprovação dos órgãos regulatórios locais (PAHO, 2022).

1.3 Serviço de Atendimento Móvel de Urgência

No Brasil, a ausência de uma estrutura voltada para o atendimento às urgências e emergências

levou à formulação da portaria nº 2048/2002 e, em 2003, da Política Nacional de Atenção às

Urgências, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2002).
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A Portaria nº 2048/2002 regulamenta e estabelece os princípios e diretrizes dos Sistemas

Estaduais de Urgência e Emergência, assim como as normas e critérios para o seu

cadastramento e funcionamento. A Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU) foi

instituída através da portaria nº 1863 de setembro de 2003, para orientar os governos estaduais

e municipais a organizar o atendimento das urgências e emergências em redes regionais e

estaduais, utilizando-se de unidades de saúde de diferentes níveis de complexidade,

distribuídas por todo o território nacional. Estas unidades incluem desde postos de saúde

básicos até hospitais de alta complexidade, como os hospitais de referência em trauma

(BRASIL, 2003).

O Ministério da Saúde, em parceria com as Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito

Federal e dos municípios, tem se empenhado no sentido de implantar um processo que tende a

aperfeiçoar o atendimento de casos dessa natureza, com a criação de mecanismos que possam

envolver a Atenção Básica à Saúde na efetiva organização e estruturação das Redes de

Atenção às Urgências e Emergências (RAUE). Com objetivo principal de garantir que

qualquer pessoa que necessite de atendimento de emergência possa acessá-lo de forma rápida

e eficaz, independente de sua localização geográfica ou condição socioeconômica. Para isso,

o sistema funciona de forma integrada, com a coordenação entre diferentes unidades de saúde

e transportes de ambulância, através das centrais de regulação (BRASIL, 2011).

Outro aspecto importante da Rede de Urgência e Emergência é o suporte pré-hospitalar, que

passou a ter como principal componente o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência e

atende aos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde. O SAMU oferece um serviço

gratuito e universal, que visa chegar precocemente à vítima que está em sofrimento, por

trauma ou urgência clínica, e, quando necessário, conduzi-la para unidades de saúde de

referência (BRASIL, 2002).

O SAMU é acionado pelo número de emergência "192" e está disponível 24 horas por dia, 7

dias por semana. O atendimento é realizado por uma equipe composta por médicos,

enfermeiros, técnicos de enfermagem e condutores de veículos de emergência. Quando uma

pessoa liga para o SAMU informando uma emergência médica, o médico recebe as

informações iniciais sobre o ocorrido e fornece orientações para os primeiros socorros por

telefone, enquanto mobiliza uma equipe para o local. O atendimento inicial por telefone é de
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extrema importância, pois ajuda a calmar e orientar quem está acionando o serviço, além de

fornecer instruções de como agir até a chegada da equipe médica (PEREIRA e LIMA, 2006).

Para tanto, possui veículos de emergência, como ambulâncias, que são equipados com

materiais e equipamentos médicos para prestar os primeiros socorros no local da ocorrência e,

se necessário, fazer o transporte do paciente para o hospital adequado. Esses veículos são

equipados com sistemas de comunicação que permitem a troca de informações em tempo real

com a central de regulação do SAMU (PEREIRA e LIMA, 2006).

No Estado de Minas Gerais, a implantação da Rede de Atenção à Urgência e Emergência da

região Macro Norte (RAUE MN) ocorreu em 2008, por meio da regionalização da atenção às

urgências e emergências, e consiste em uma ação pioneira do Estado. A regionalização busca

fortalecer a atenção às urgências e emergências no SUS, de forma cooperativa, para organizar

a atenção à saúde e ampliar o acesso e o acolhimento aos casos agudos, a fim de garantir a

integralidade e a equidade do cuidado (TORRES, 2015).

A região macro norte configura-se como a atual Região Ampliada de Saúde, definida pelo

Plano Diretor de Regionalização, e encontra-se dividida em nove regiões de saúde com

abrangência de 86 municípios. O SAMU Macro Norte foi regionalizado em 2008 e habilitado

em janeiro de 2009, com o intuito de ampliar o acesso e o uso dos equipamentos sociais de

menor custo e qualificar o atendimento em todos os pontos de atenção da rede (BRASIL,

2009), uma vez que essa Região Ampliada de Saúde do Norte de Minas possui peculiaridades,

como a elevada extensão territorial e densidade populacional, as extensas áreas rurais, as

diversidades geográficas, culturais e epidemiológicas, e a elevada desigualdade

socioeconômica (TORRES, 2015).

No Brasil, o APH é realizado na maioria das vezes pelos Corpos de Bombeiros Militares dos

estados, SAMU e equipes de empresas particulares de emergência, que são altamente

treinadas e prontas para fornecer o Suporte Básico de Vida aos traumatizados. Há a

subdivisão em equipe de salvamento, equipe de Suporte Básico de Vida (SBV) e equipe de

Suporte Avançado de Vida (SAV) (BRASIL, 2003).
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1.4 Serviço de Atendimento Móvel de Urgência no período pandêmico

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), um serviço essencial da Rede de

Atenção às Urgências (RAU), promoveu o atendimento aos pacientes no período pandêmico

de forma sistemática, uma vez que possui características próprias de assistência emergencial

que exigem o transporte imediato ao hospital, bem como entre os hospitais (MARQUES et al.,

2020). Tais atendimentos dependem de uma série de fatores logísticos, materiais e

organizacionais (CASTRO et al., 2018), que, na falta, aumentam o risco de exposição à

COVID-19, o que tornou indispensável a prática de medidas preventivas antes, durante e após

todos os atendimentos realizados pelo serviço do SAMU (MARQUES et al., 2020).

Nessa perspectiva, as medidas de contenção das infecções por coronavírus exigiram

adaptações em toda a rede de atenção à saúde, e os profissionais do SAMU vivenciaram os

impactos dessa situação nas portas de entrada dos serviços hospitalares e prontos

atendimentos. O novo coronavírus exigiu cuidados peculiares para evitar a contaminação,

sendo o distanciamento social o principal (MARQUES et al., 2020; BRASIL,2021a; WHO,

2020a). Assim, foram necessárias as adaptações sociais que impactaram de forma geral a

procura do serviço de saúde (MARQUES et al., 2020).

Os impactos da pandemia sobre o sistema de saúde foram percebidos pelos profissionais do

SAMU por meio do perfil dos atendimentos e dos fluxos na RAU, uma vez que se observou

uma mudança na rotina de atendimento devido à redução dos acidentes/traumas e ao aumento

das chamadas por agravos respiratórios (DAL PAI et al., 2022).

Além do aumento do número de chamadas relacionadas à COVID-19, a relação entre o

atendimento pré-hospitalar e os serviços de emergência no momento de transferência do

cuidado se tornou ainda mais delicada. A transferência do cuidado entre as equipes pré e

intra-hospitalar já era um problema antes mesmo do surgimento do novo vírus, uma vez que a

falta de um protocolo amplo para organizar a passagem dos dados é considerada um fator

fragilizador neste momento (JAMISHIDI et al., 2019; MARQUES et al., 2020).

Desse modo, um estudo desenvolvido com o SAMU, em uma capital da região Sul do Brasil

no período de pandemia, revelou mudanças nos fluxos de atendimento. Os profissionais



24

perceberam o aumento de demandas por agravos respiratórios e sentiram os prejuízos nas

relações estabelecidas com outros serviços da rede face aos novos protocolos nas entradas dos

diferentes serviços, que têm interfaces com o SAMU, e os impactos negativos sobre o tempo

de resposta do serviço em detrimento do incremento das medidas de controle das infecções

sobre as ambulâncias e sobre os processos de paramentação e desparamentação (MARQUES

et al., 2020).

Por fim, essa nova condição de trabalho imposta ao SAMU no período pandêmico ainda é

pouco conhecida, representa uma importante lacuna ao conhecimento científico e requer

estudos que possibilitem subsidiar ações com vistas a esse tipo de assistência à saúde. Diante

disso, este estudo objetivou avaliar os impactos da pandemia da COVID-19 nos atendimentos

prestados pelo SAMU Macro Norte, Minas Gerais, Brasil.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

 Avaliar os impactos da pandemia da COVID-19 nos atendimentos prestados pelo

SAMUMacro Norte, Minas Gerais, Brasil.

2.2 Objetivos Específicos

 Analisar as características demográficas das vítimas, as unidades de suporte (viaturas),

os tipos de saída e os códigos de saída, nos atendimentos nos períodos pandêmico e

pré-pandêmico do SAMU Macro Norte, Minas Gerais, Brasil.

 Avaliar as ocorrências atendidas nos períodos pandêmico e pré-pandêmico em relação

aos tipos de casos: clínicos, causas externas/traumas, psiquiátricos e gineco-

obstétricos, realizados pelo SAMU Macro Norte, Minas Gerais, Brasil.

 Avaliar os desfechos das ocorrências nos períodos pandêmico e pré-pandêmico do

SAMUMacro Norte, Brasil.
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3 METODOLOGIA

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal analítico de abordagem quantitativa, que avaliou os

atendimentos realizados pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência do Norte de Minas

Gerais, o SAMU Macro Norte, comparando-se os atendimentos ocorridos no período da

pandemia, de março de 2020 a fevereiro de 2021, com o período pré-pandemia, de março de

2018 a fevereiro de 2020.

3.2 Cenário do estudo

O SAMU Macro Norte foi implantado em 2008 a partir da organização da rede de urgência e

emergência do Norte de Minas, contando com a participação de 86 municípios em uma

regionalização pioneira do serviço da macrorregião. Tal serviço é administrado pelo

Consórcio Intermunicipal de Saúde da Rede de Urgência do Norte de Minas (CISRUN), cuja

sede é em Montes Claros-MG. O Complexo Regulador também está situado em Montes

Claros-MG, no qual funciona a Central de Regulação de Urgência e a Central de Regulação

Assistencial. O serviço ainda conta com bases descentralizadas, estrategicamente distribuídas

na região em 44 municípios, com 61 unidades (viaturas) móveis de atendimento, sendo 48

Unidades de Suporte Básico (USB), 12 (dez) Unidades de Suporte Avançado (USA) e uma

unidade de Suporte Aéreo Avançado de Vida (SAAV).

3.3 População e Amostra

A população de estudo engloba todas as vítimas atendidas pelas unidades do SAMU Macro

Norte e que tiveram seus dados registrados durante as ocorrências acolhidas no período de

março de 2018 a fevereiro de 2021. Ressalta-se que a população estimada que compõe os 86
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municípios assistidos pelo serviço do SAMU Macro Norte é de 1.712.194 (um milhão

setecentos e doze mil centos e noventa e quatro) habitantes distribuídos em uma área de

122.176 km2 (CISRUN, 2020).

3.4 Critérios de inclusão e exclusão

O critério de inclusão foi o tempo de implantação das unidades, sendo selecionadas as fichas

de atendimento das unidades do SAMU Macro Norte de Minas Gerais, Brasil, que possuíam

mais de um ano de funcionamento considerando o início da pandemia (20 de março de 2020).

Desse modo, foram utilizados os dados de 7 unidades de suporte avançado, 1 unidade de

suporte aéreo avançado de vida e 44 unidades de suporte básico, bem como excluídas as

ocorrências realizadas por unidades novas implantadas em outubro de 2019: 5 unidades de

suporte avançado e 4 unidades de suporte básico.

3.5 Coleta de dados e Instrumentos

A coleta dos dados foi realizada de junho a agosto de 2021, totalizando 36 meses de dados

coletados (referente ao período de março de 2018 a fevereiro de 2021). Os dados foram

obtidos por meio do setor de estatísticas do SAMU Macro Norte que compila as fichas de

ocorrências atendidas. Tais dados foram coletados pela equipe (profissional) que prestou o

atendimento e realizou o preenchimento da ficha de atendimento e alimentou o sistema

eletrônico da instituição após as ocorrências.

O instrumento de coleta de dados foram as fichas provenientes de atendimentos pré-

hospitalares (FAPH) realizados pelo serviço do SAMU Macro Norte (Anexo A). As variáveis

selecionadas foram: dados demográficos (sexo e faixa etária); Tipo de Unidade (viatura) de

suporte- Unidade de Suporte Básico (USB), Unidade de Suporte Avançado (USA) e Unidade

de Suporte Aéreo Avançado de Vida (SAAV); Tipo de saída da unidade (urgência e

transferência hospitalar); Código de saída (vermelho, amarelo ou verde); Tipo de desfecho da

ocorrência/evolução (encaminhado ao hospital, liberado no local, óbito durante a
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transferência, óbito durante o atendimento, óbito durante o transporte, óbito no local, recusa

do atendimento/evasão da vítima, desistência do solicitante, vítima socorrida por terceiros);

Tipo de ocorrência- clínica, causas externas/traumas, psiquiátrica e gineco-obstétrica.

Os tipos de unidades de suporte presentes no SAMU Macro Norte que prestam assistência são

classificados como: Unidades de Suporte Básico (USB), que tripulam um técnico em

enfermagem e um condutor socorrista; Unidades de Suporte Avançado de Vida (USA),

composta por médico, enfermeiro e condutor socorrista, e Suporte Aéreo Avançado de Vida

(SAAV), unidade aérea de asa rotativa, composta por médico e enfermeiro do SAMU, piloto

e tripulante operacional, que são militares do Corpo de Bombeiros de Minas Gerais.

Quanto ao tipo de acionamento, determina-se um código destinado à ocorrência, considerando

a sua gravidade. O código vermelho é considerado um caso de urgência de prioridade

absoluta, com risco iminente de morte, no qual são acionados os sinais sonoros e luminosos

da viatura. O código amarelo é uma urgência de prioridade moderada, onde há necessidade de

atendimento médico, mas não imediato, a viatura se desloca somente com os sinais luminosos

acionados. O código verde é uma urgência de baixa prioridade, não apresenta risco de morte e

o deslocamento é sem sinais luminosos ou sonoros.

Os desfechos das ocorrências foram organizados conforme as descrições das fichas de

atendimento, podendo ser: liberados no local, que são as vítimas atendidas e liberadas no local

do atendimento, sem condução para outras locais; óbito no local, quando as vítimas já se

encontram em óbito na chegada da equipe do SAMU; recusa de atendimento, quando as

vítimas se negam ao atendimento da equipe; transportada, quando ocorrem o atendimento e a

condução da vítima para alguma unidade de saúde fixa; óbito durante o atendimento, quando

a vítima é encontrada com sinais de vida e vem a óbito durante o atendimento da equipe e, por

fim, óbito durante o transporte, quando a vítima vem a óbito durante o transporte.

Em relação ao tipo de ocorrência, a divisão é estabelecida pelo serviço, o qual determina

quatro classes de tipos de ocorrência: casos clínicos, causas externas/traumas, casos

obstétricos e casos psiquiátricos, lançadas nas fichas de atendimento no momento da

ocorrência.
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3.6 Análise dos dados

Desse modo, realizou-se a média dos atendimentos referentes ao período pré-pandêmico

(março de 2018 a fevereiro de 2020) para, posteriormente, compará-la ao período pandêmico

(março de 2020 a fevereiro de 2021).

Os dados foram lançados e analisados no programa IBM Statistical Package for the Social

Sciences® (SPSS) versão 24.0. Realizaram-se análises descritivas com frequências absolutas

(n) e relativas (%). Para a comparação dos dados, foi utilizado o teste qui-quadrado (χ²) de

Pearson para verificar possíveis associações das variáveis categóricas entre o período

pandêmico e o pré-pandêmico, adotando-se o nível de significância de 5%.

3.7 Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade

Estadual de Montes Claros, sob o parecer nº 4.726.515 (Anexo B), e os parâmetros contidos

na Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde/ Ministério da Saúde foram

seguidos. Foram respeitados os aspectos éticos para pesquisa em seres humanos, ao longo de

todo o estudo, assegurando o sigilo e a confidencialidade das informações.
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4 PRODUTOS CIENTÍFICOS

4.1 Artigo Cientifico: Impacto da Covid-19 no Serviço de Atendimento Móvel de Urgência,

formatado segundo as normas para publicação nos Cadernos de Saúde Coletiva.

4.2 Relatório Técnico: Impacto da pandemia da COVID-19 no Serviço de Atendimento

Móvel de Urgência da região Macro Norte de Minas Gerais

4.3 Apresentação em eventos:

Resumo digital: Fatores Associados aos atendimentos do Serviço de Atendimento Móvel de

Urgência do Norte de Minas durante a pandemia da COVID-19. 15º Fórum de Ensino,

Pesquisa, Extensão e Gestão. Promovido pela Universidade Estadual de Montes Claros.

Banner: Serviço Móvel de Urgência (SAMU): Atividades durante a pandemia da COVID-19.

16º Fórum de Ensino, Pesquisa, Extensão e Gestão. Promovido pela Universidade Estadual de

Montes Claros.

Resumo na forma de comunicação coordenada: Impacto da pandemia da COVID-19 no

serviço móvel de urgência, Brasil. 24º Congresso Brasileiro dos Conselhos de Enfermagem.
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4.1 Artigo

Impacto da COVID-19 no Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU)

Impact of COVID-19 on the Mobile Emergency Care Service (SAMU)

Resumo

Objetivo: Analisar o impacto da pandemia de COVID-19 no atendimento prestado pelo

SAMU Macro Norte de Minas Gerais, Brasil. Métodos: Estudo analítico, transversal, que

comparou os atendimentos prestados pelo SAMU Macro Norte durante a pandemia de

COVID-19 com o período pré-pandemia. Foi realizada análise descritiva da amostra, seguida

de análises bivariadas por meio do teste qui-quadrado com nível de confiança de 95%.

Resultados: Foram 139.354 ocorrências no período de março de 2018 a fevereiro de 2021,

com redução de 3,31% no total de atendimentos durante o período da pandemia. Houve

redução de 8,38% (p<0,001) nos atendimentos por causas externas/traumas e 13,36%

(p<0,002) nos casos ginecológico-obstétricos e aumento de 17,38% nos casos psiquiátricos

(p<0,001) durante a pandemia. Em relação à faixa etária, houve aumento nos maiores de 60

anos (p<0,001) e redução nos menores de 19 anos (p<0,001) durante o período da pandemia.

Na análise dos desfechos das ocorrências, houve aumento de 35% no número de óbitos no

local durante a pandemia (p<0,001). Conclusão: A pandemia provocou redução no número

de atendimentos em geral e principalmente nos casos de causas externas/traumas. No entanto,

foi associada a um aumento no número de mortes em casa e atendimento psiquiátrico.

Palavras-chave: COVID-19; Sistema médico de emergência; Serviços de saúde.
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Abstract

Objective: Analyze the impact of the COVID-19 pandemic on the care provided by SAMU

Macro Norte de Minas Gerais, Brazil. Methods: Analytical, cross-sectional study that

compared the services provided by SAMU Macro Norte during the COVID-19 pandemic with

the pre-pandemic period. Descriptive analysis of the sample was performed, followed by

bivariate analyzes using the chi-square test with a confidence level of 95%. Results: There

were 139,354 occurrences from March 2018 to February 2021, with a reduction of 3.31% in

the total number of visits during the pandemic period. There was a reduction of 8.38%

(p<0.001) in care for external causes/trauma and 13.36% (p<0.002) in gynecological-

obstetric cases and an increase of 17.38% in psychiatric cases (p<0.001) during the pandemic.

Regarding the age group, there was an increase in those over 60 years old (p<0.001) and a

reduction in those under 19 years old (p<0.001) during the pandemic period. In the analysis of

the outcomes of the occurrences, there was a 35% increase in the number of deaths in the

place during the pandemic (p<0.001). Conclusion: The pandemic caused a reduction in the

number of calls in general and especially in cases of external causes / trauma. However, it was

associated with an increase in the number of deaths at home and psychiatric care.

Keywords: COVID-19; Emergency medical system; Health services.

Introduction

The coronavirus that causes severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2) had

759,408,703 confirmed cases worldwide with 6,866,434 deaths, and in Brazil there were

37,076,053 confirmed cases and 699,276 deaths by March 2023 1. In the same period, the

state of Minas Gerais had 4,192,372 confirmed cases and 65,538 deaths 2. The disease caused
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by this virus was called COVID-19 and is transmitted through the airways and through

contact with contaminated surfaces 3 .

There is no specific treatment and some of the measures recommended to prevent the

spread of the disease are based on distancing and the use of masks3. In health services, the

changes were significant, which included the suspension of appointments and elective

treatments, such as surgeries, isolation of patients, and teleassistance4. The behavior of

patients seeking health care has also changed, possibly due to fear of the risks of contracting

COVID-19, which has led to a reduction in demand for health services 5. With regard to

medical emergencies, there has been a decrease in the use of services and an increase in the

number of deaths since the beginning of the pandemic, in countries such as Turkey 6 , France

7 , United Kingdom 8 , Canada 9 , United States 10 and Brazil 11 .

In Brazil, the Mobile Emergency Care Service (SAMU) is an important component of

the Urgency and Emergency Network that offers free and universal care, and aims to reach

victims who are suffering early, whether due to trauma or clinical urgency, and when

necessary, transport them to a reference unit 12. Considering the importance of this mobile

health service, the objective of this study was to compare the care provided by SAMU Macro

Norte during the COVID-19 pandemic and the pre-pandemic period.

Methods

A cross-sectional, analytical, census study was carried out, with a quantitative

approach, which evaluated the services provided by SAMU in the North of Minas Gerais

(SAMU Macro Norte). This service is regionalized and serves an estimated population of

1,712,194 (one million, seven hundred and twelve thousand, one hundred and ninety-four)
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inhabitants distributed in 86 municipalities that make up a territory with an area of 122,176

Km2 and are located in the Northern Region of Minas Gerais, Brazil 13 .

The information generated by the SAMU Macro Norte electronic system service

records, recorded from March 2018 to February 2021, was used. The pre-pandemic period

was from March 2018 to February 2020. The pandemic period was from March 2020 to

February 2021. Occurrences carried out by units with less than 12 months of implementation

since the beginning of the pandemic, March 2020, were excluded.

In this study, the following variables were selected: Demographic data (gender and

age group); Type of occurrence (clinical, external cause/trauma, gynecological-obstetric and

psychiatric); Occurrence code (red, yellow, green); Type of unit (vehicle) engaged: Basic

Support Unit (USB), Advanced Support Unit (USA), Advanced Air Life Support (SAAV);

Outcomes of the events (referred to the hospital, released at the scene, death during transfer,

death during care, death during transport, death at the scene, refusal of care or victim evasion,

withdrawal by the applicant, and victim rescued by third parties).

A database was built using the IBM Statistical Package for the Social Sciences ®

(SPSS®) version 24.0. Pearson 's chi-square test ( χ²) was used to verify associations of

categorical variables between the pre-pandemic and trans-pandemic periods, adopting a

significance level of 5%. The study was submitted and approved by the Institutional Research

Ethics Committee (nº 4.726.515/2021).

Results

Data collected from March 2018 to February 2021 show a total of 139,354

occurrences. It can be seen that there were 46,559 occurrences in the period from March 2018

to February 2019, and 47,380 occurrences in the period from March 2019 to February 2020,



35

considered pre-pandemic periods, the average of these two periods was 46,970 occurrences. It

is also observed that in the period from March 2020 to February 2021, the pandemic period,

45,415 occurrences were carried out (Table 1). Data from unidentified variables, gender and

age group come from incidents in which the victims were not assisted by the SAMU team

(Table 1).

Table 1- Number of consultations carried out by the Macro Norte Mobile Emergency Care
Service by sex, age group, support unit, type of exit, occurrence code, according to the period
– March 2018 to February 2021

* data referring to five months of operation;
** An average of the two periods was not performed, data from March 2019 to February 2020 was used only.
Source: Own authorship (2023)

The number of occurrences with female victims was lower during the pandemic

(p<0.001) and the age group over 60 years old increased significantly (p<0.001) . There is

Period of Occurrence
Value
of
P

Variables pre-pandemic
03/2018 to 02/2019

pre-pandemic
03/2019 to 02/2020

Pandemic
03/2020 to 02/2021

Pre-pandemic
average

n % n % n % n %
Sex
Masculine 24,498 52.62% 25,032 52. 83% 24,589 54.14% 24,765 52 .72% 0.001
Feminine 18,998 40.80% 19,290 40.71% 17,832 39.26% 19,144 40.76%

Not identified 3,063 6.58% 3,058 6.46% 2,994 6.60% 3,061 6 .52%

age group

0 to 19 years 5,559 11.94% 5,573 11.76 % 4,301 9.47 % 5,566 11.85 % 0.001
20 to 59 years 23,642 50.78% 23,802 50.24 % 22,594 49.75 % 23,722 50.50 % 0.030
60 years or older 14,265 30.64% 14,906 31.46 % 15,472 34.07 % 14,586 31.05 % 0.001
Not identified 3,093 6.64% 3,099 6.54 % 3,048 6.71 % 3,096 6.60 %
support unit
Advanced Support 5,557 11.90% 6,248 13.20% 5,754 12.70% 5,903 12.57% 0.640
Advanced air life
support 73* 0.20% 275 0.60% 248 0.50% 275** 0.37% 0.439

Basic Support 40,929 87.90% 40,857 86.20% 39,413 86.80% 40,893 87.06% 0.210
output type
Urgency 42,949 92.20% 43,706 92.20% 42,047 92.60% 43,328 92.25% 0.053
hospital transfer 3,610 7.80% 3,674 7.80% 3,368 7.40% 3,642 7.75%
occurrence code
Red 27,803 59.70% 28,537 60.20% 29,253 64.40% 28,170 59.97% 0.001
Yellow 18,724 40.20% 8,813 39.70% 16,121 35.50% 18,769 39.96% 0.001
Green 32 0.10% 30 0.10% 41 0.10% 31 0.07% 0.186
Total 46,559 100% 47,380 100% 45,415 100% 46,970 100%
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also a reduction in the number of occurrences in people under 19 years of age (p< 0.001)

(Table 1). As for the type of vehicles involved in the occurrences, it can be observed that in

all periods there is a greater number of occurrences carried out by the basic units, with

87.60% being the average of the pre-pandemic periods and 86.80% in the period of pandemic,

non-significant difference (p=0.210) (Table 1).

Calls to emergencies or transfers show a non-significant statistical difference

(p >0.053) between the pandemic period (42,047 urgent events and 3,368 transfers) and the

average of pre-pandemic periods (43,328 4rgent events and 3,642 transfers) (Table 1). As for

the severity of calls, there was a change from 59.97% (pre-pandemic period) to 64.40%

(pandemic period) of red codes (Table 1).

During the pandemic period, there was an increase in the number of deaths at the site

of 35% (p<0.001). There was also an 11.82% increase in the number of refusals or evasion by

victims (p<0.002). Regarding the number of victims referred to the hospital, a reduction of

4.6% (p<0.001) during the pandemic period is visible, as well as a reduction of 13.41% in the

number of victims discharged at the site (p< 0.001) (Table 2).

Table 2 - Outcomes of occurrences carried out by the Macro Norte Mobile Emergency Care Service
according to the service period, March 2018 to February 2021

Outcomes of occurrences
Period of Occurrence

Value
of
P

pre-pandemic
03/2018 to 02/2019

pre-pandemic
03/2019 to 02/2020

Pandemic
03/2020 to 02/2021

Pre-pandemic
average

n % n % n % n %
sent to hospital 33,003 70.88 % 34,302 72.40% 32,104 70.69% 33,653 71.65% 0.001
released on site 6,856 14.73 % 6,067 12.80% 5,595 12.32% 6,462 13.76% 0.001
Death during transfer 9 0.02 % 4 0.01% 8 0.02% 7 0.01% 0.746
Death during service 183 0.39 % 180 0.38% 194 0.43% 182 0.39% 0.343
Death during transport 19 0.04 % 18 0.04% 20 0.04% 19 0.04% 0.791
Death on the spot 1,027 2.21 % 1,109 2.34% 1,442 3.18% 1,068 2.27% 0.001
Refusal of assistance or
evasion of the victim 855 1.84 % 871 1.84% 965 2.12% 863 1.84% 0.002

Withdrawal of the Applicant 399 0.86 % 477 1.01% 403 0.89% 438 0.93% 0.470
Victim Rescued by third
parties 1,107 2.37% 1,171 2.4 7% 1,178 2.60% 1,140 2.42% 0.105

Other cases 3,101 6.66 % 3,181 6.71% 3,506 7.72% 3,141 6.69% 0.001
Total 46,559 100% 47,380 100% 45,415 100% 46,970 100%
Source: Own authorship (2023)
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Most occurrences were clinical cases in all periods, however, there was a drop of

1.72% in the pandemic period. There was a significant reduction in visits due to external

causes/trauma (p<0.001) and in obstetric-gynecological cases (p<0.002). In cases of

psychiatric care, there was an increase of 17.38% (p< 0.001) (Table 3).

Table 3 - Occurrences performed by the Macro Norte Mobile Emergency Care Service by type of
case and period, March 2018 to February 2021

Source: Own authorship (2023)

Discussion

The reduction in the total number of consultations during the pandemic period in

relation to the pre-pandemic period verified in this study was also identified in urgent and

emergency mobile care services in studies carried out in Canada 9,14 and New Zealand 15 . In

these studies, the reduction in the number of occurrences was related to the closure periods

(lockdown) that contributed to the decrease in the number of occurrences in general and to the

change in behavior of the users of the health system. This change is related to the possibility

of the population not seeking health services for treatment for fear of contracting COVID-19.

In the United States, 41% of adults reported that they avoided or postponed seeking

any type of health service for fear of contracting COVID-19, with 12% avoiding urgent and

emergency services 16 . However, a study carried out in Saudi Arabia showed a different

Period of Occurrence

Value of
P

Type of occurrences pre-pandemic
03/2018 to 02/2019

pre-pandemic
03/2019 to 02/2020

Pandemic
03/2020 to 02/2021

Pre-pandemic
average

n % n % n % n %

Clinical 28,059 60.30% 28,359 59.85% 27,722 61.00% 28,209 60.06% 0.001
External
causes/Trauma 14,612 31.40% 14,915 31.48% 13,527 29.80% 14,764 31.43% 0.001

Psychiatric 2,055 4.40% 2,512 5.30% 2,681 5.90% 2,284 4.86% 0.001

gynec-obstetrics 1833 3.90% 1,594 3.37% 1,485 3.30% 1714 3.65% 0.002

TOTAL 46,559 100% 47,380 100% 45,415 100% 46,970 100%
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behavior while recording an increase in the number of emergency calls to the country's mobile

assistance service 17 .

The increase in the proportion of male victims treated during the pandemic, present in

this study, was also observed in a study in Turkey 6 and New Zealand 15. Women are more

concerned with prevention and are in the habit of seeking health services for follow-up, which

may have contributed to avoiding the acute illness 15. Another important argument concerns

the fact that a study on gender indicated a higher incidence of COVID-19 in males 18. These

factors may explain a greater complication in men's health status and the need to use the

mobile emergency service.

The findings in the present study show an increase in the number of cases in the age

group above 60 years during the pandemic. This finding was noticed in a study carried out in

Ankara, Turkey, which reports a 21.5% increase in occurrences in people over 65 years of age,

in which the authors reported a greater number of suspected cases of COVID-19 in that

region's age group 6. A reduction in attendances in the age group below 20 years during the

pandemic period can be observed in this study, as well as in a study in Saudi Arabia 17 . The

frequency of COVID-19 cases in this age group, as well as mortality, was lower in disease

prevalence studies 19. This illness caused by COVID-19 in older age groups may explain the

increase in calls to the mobile service, as well as the low incidence in younger age groups.

The number of consultations carried out by basic units is greater, possibly due to the

greater number of basic units compared to advanced ones and the lower severity of most

occurrences 15,16. In the assessment during the pandemic period, no statistically significant

difference was identified (p = 0.6303), thus not showing the influence of the pandemic on the

types of ambulance involved.

In the analysis of the outcomes, it can be seen that the pandemic caused changes in

some of them. One of the main ones being the increase in the number of deaths at the location
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during the pandemic period, corroborating with studies carried out in Brazil 11, Turkey 6 and in

the United States 10,20, which also identified an increase in the number of deaths at home

during the pandemic and attribute this finding to the fact that users avoid seeking health

services for routine treatments. This postponement or failure to seek health treatment for

existing problems may have contributed to a more serious evolution of the individuals' health

problems, contributing to the increase in these deaths at home.

The outcome representing cases of refusal of care or evasion of the victim from the

location, cases in which the victim was not transported to hospitals or other health facilities,

also shows an increase in the pandemic period when compared to the previous period. This

finding is in line with the results of a study carried out in Detroit, USA, which compared data

from emergency services from the pandemic period with the previous period, and identified

an increase in the refusal of transport to hospital units in the pandemic period with an

important association with this period, with an addition of 1 dropout for every 10 calls 10. This

fact may possibly be related to the fear of contracting COVID-19 during the team's care.

In occurrences related to external causes/trauma, a significant reduction in the number

was identified during the pandemic. This reduction was verified in similar studies 9,12,14,20 and

can be attributed to the recommendations of restriction of movement, lockdown, work at

home and prohibition of social events. Measurements that led to a reduction in traffic

accidents and, consequently, the resulting traumas, in addition to changes in social

perceptions, fear of contamination by COVID-19. This finding may have also contributed to

the reduction in the number of visits to younger age groups, as they are more prone to

accidents.

As in the present study, in New Zealand 15 and Canada 9 there was an increase in

psychiatric occurrences during the pandemic period. The causes of these increases may be

related to the social isolation imposed as a measure to prevent COVID-19, and the
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impediment to the operation of primary care services, which in many cases are the gateway to

the mental health service. With the non-operation of this service, there was an increase in

calls to the emergency service for psychiatric care.

Conclusion

The COVID-19 pandemic contributed to the reduction in the total number of

occurrences carried out by SAMU Macro Norte, Brazil, in the first 12 months.There was a

significant increase in the number of on-site deaths, particularly among those over 60, and in

psychiatric incidents. On the other hand, the study showed a reduction in the occurrence of

external causes/trauma, which may be associated with a reduction in the number of visits to

people under 20 years of age.

The main causes of these changes in care can be attributed to measures imposed to

prevent infection, such as social isolation, lockdown and restrictions on the operation of

health services considered non-essential.

The study also shows that understanding the use of mobile emergency care services

during the pandemic can provide important information about their behavior in the face of this

demand, contributing to the preparation and future planning of events that may again overload

the country's health system.
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4.2 Relatório técnico
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4.3 Apresentação em eventos
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5 CONCLUSÕES

O estudo evidenciou que a pandemia da COVID-19 causou impacto no padrão de

atendimento do SAMU com redução do número geral de ocorrências realizadas no período

da pandemia; aumento no número de atendimentos do sexo masculino, na faixa etária acima

de 60 anos, no número de óbitos e no número de casos psiquiátricos. Entretanto houve

redução no número de ocorrências por causas externas/traumas e gineco-obstétricas.

Pôde-se concluir que estas alterações podem ter sido motivadas pela mudança de

comportamento da população, que manifestou medo ou receio de acionar os serviços de saúde

devido a pandemia da COVID-19. Outro fator foi o isolamento social que pode ser associado

ao aumento do número de atendimentos psiquiátricos e a redução dos acidentes de transito e

as ocorrências de causas externas.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Considerando as modificações que a pandemia ocasionou nos atendimentos do SAMU

Macro Norte e diante da análise dos dados foi possível compreender a importância de

implementação de uma ferramenta para minimizar os erros de digitação da idade da vitima

no sistema de lançamento das ocorrências. Deve-se considerar também a inclusão do

termo verificação de óbito nos motivos de acionamento para as ocorrências, a fim de

reduzir as entradas classificadas como parada cardiorrespiratória.

Diante do exposto, é importante que mais estudos sejam realizados para fornecer subsídios

para o estabelecimento de estratégias futuras de enfrentamento a situações que possam

comprometer o sistema de saúde.
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