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[...] "A vida académica é essencial para
nos mostrar a base tedrica da profissao que
gueremos seguir, mas somente na pratica do
dia-a-dia é que colocaremos a prova tudo
aquilo que o0s mestres nos ensinaram e
muitas vezes veremos que nao era bem

daquela maneira." (Luis Alves)



RESUMO

SILVA, THAIANY FERNANDA LEANDRO DA. Indicacdes de Toracocentese em
Atendimentos Pré-Hospitalares. 2019. 118p. Trabalho de desenvolvimento

complementar — 2019.

O servico de atendimento pré-hospitalar (APH) desempenha importante papel na
salde publica, uma vez que as doencas cardiovasculares e os eventos relacionados
as causas externas como situacdes emergenciais sdo observadas cada vez mais na
populacdo em geral. A reunido de informacdes histéricas permite ao leitor se inteirar
rapidamente de como ocorreu a criacdo e estruturacdo dos servicos de atendimento
pré-hospitalar. Os objetivos foram descrever os aspectos historicos da estruturacao
do servico de atendimento pré-hospitalar e sua implantacédo e evolucdo. Trata-se de
uma atualizacdo que procura resgatar dados histéricos relacionados ao APH.
Observa-se gue, no Brasil, a formacédo das equipes de profissionais e a forma da
abordagem no atendimento as vitimas foram baseadas nos modelos americano e
francés de APH. Sao politicas publicas de saude ligadas a atencao as urgéncias ainda
novas e caminham para o aprimoramento. Como profissionais da area da saude e/ou
do APH, somos corresponsaveis pelo alcance do objetivo primordial que é a
exceléncia no atendimento. A toracocentese é o método de escolha para a obtencéo
de amostras de liquido pleural. Embora seja considerado um procedimento pouco
invasivo, é fundamental que a toracocentese obedec¢a a uma técnica padronizada com
a finalidade de aprimorar a chance de diagndstico e minimizar riscos. A biépsia de
pleura tem por objetivo ampliar e complementar a chance de diagnéstico das doencas
pleurais, sendo indicada em casos selecionados. A importancia de uma atuacao
conjunta no atendimento pré-hospitalar entre os servicos publicos do Estado e do
Municipio de Sao Paulo, é de desenvolver uma proposta de compartilhamento do
espaco fisico do CICCR. O método empregado € o hipotético-dedutivo baseado em
pesquisas bibliograficas comparativas, visitas e entrevistas a outros servicos que
trabalham em regime unificado. A pesquisa é classificada como pesquisa exploratoria,

explicativa e diagnostica. Conclui-se que ha viabilidade técnica e legal para uma



integracao e interacao operacional de despacho de viaturas dos servicos de Resgate

do Corpo de Bombeiros e do SAMU na cidade de Séo Paulo.
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hospitalar;  Toracotomia/métodos;  Toracotomia/contraindicacfes;  Radiografia
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hospitalar.



ABSTRACT

SILVA, PAULO MATEUS. Indications of Thoracentesis in Prehospital Care. 2019.
118p. Course Completion Work (Undergraduate Nursing) - Israeli College of Health
Sciences Albert Einstein, 2019.

The prehospital care service plays important role in public health, as cardiovascular
disease and events related to external causes such as emergency situations are
increasing in the general population. The reunion of historical information enables the
reader to know how the creation and structuring of prehospital care services happened.
The objectives were to describe the historical aspects of the structuring of prehospital
care, its implementation and evolution. This update seeks to rescue historical data
related to prehospital care services. In Brazil the training of professionals and the way
to assist the victims were based on the American and French models of prehospital
care. They are public health policies related to emergency care that are new and need
to go further and to be improved. As health professionals we are co-responsible for
improving the quality of care. Thoracentesis is the method of choice for obtaining
samples of pleural fluid. Although it is considered a minimum invasive procedure, it is
crucial to follow a standardized technique with the purpose of optimizing the chance of
diagnosis and minimizing risks. The pleura biopsy may enlarge and complement the
chance of diagnosis of the pleural diseases and is indicated in selected cases. The
importance of a joint action in pre-hospital care between the public services of the State
and of the Municipality of Sdo Paulo, is to develop a proposal to share the physical
space of the CICCR. The method used is hypothetico-deductive based on comparative
bibliographic research, visits and interviews with other services that work in a unified
regime. The research is classified as exploratory, explanatory and diagnostic research.
It is concluded that there is technical and legal feasibility for an integration and
operational interaction of dispatching of the rescue services of the Fire Department
and SAMU in the city of S&o Paulo.

Keywords: Search and rescue; Emergency medical services; Prehospital care;

Thoracotomy/methods; Thoracotomy/contraindications; Chest X-ray;



Pleura/pathology; Needle biopsy; Police Sciences; Medical Emergencies; Integration

of the Fire Department and SAMU; Rescue; Prehospital Care.



1. INTRODUCAO

Ao iniciar uma discussdo sobre as Indicacbes de Toracocentese em
Atendimentos Pré-Hospitalares, a assisténcia prestada, pode ser definida como um
primeiro nivel de atencdo aos portadores de quadros agudos, de natureza clinica,
traumatica ou psiquiatrica. Quando ocorrem dentro e também fora do ambiente
hospitalar, o socorro pode acarretar sequelas ou até mesmo a morte.

Segundo Ramos e Sanna (2005), o Atendimento Pré-Hospitalar (APH) tem sido
objeto de atencdo da sociedade como um todo, como se pode perceber através da
midia e, particularmente junto aos profissionais envolvidos nesse tipo de atendimento.
Também os 6rgdos governamentais tém se preocupado em organizar melhor essa
forma de atencao a salde, tornando este modelo um assunto de debate constante em
todos os meios.

No Brasil, o APH esta estruturando em duas modalidades: o Suporte Bésico
a Vida (SBV) e o Suporte Avangado a Vida (SAV). O SBV consiste na
preservagdo da vida, sem manobras invasivas, em que o atendimento é
realizado por pessoas treinadas em primeiros socorros e atuam sob
supervisdo médica. J& 0 SAV tem como caracteristicas manobras invasivas,
de maior complexidade e, por este motivo, esse atendimento € realizado
exclusivamente por médico e enfermeiro. Assim, a atuagdo do enfermeiro
esta justamente relacionada a assisténcia direta ao paciente grave sob risco
de morte. (MALVESTIO, 2000).

No sistema de salde, estima-se que cerca de 60 a 80% das situacdes
prejudiciais ao paciente envolvem erros humanos. No entanto, afirmar que os
acidentes acontecam em decorréncia deles conduz a culpabilidade e a
humilhacdo das pessoas. Uma andlise adequada mostra que € improvavel
gue erros acontecam como resultado do ato apenas do profissional de saude
e culpa-lo ndo elimina os fatores de risco subjacentes. (INTERNATIONAL
COUNCIL OF NURSIN,2002).

Observou-se que os cuidados e acdes dos profissionais de salde no ambiente
hospitalar, a fim de ndo causarem danos aos pacientes, tém sido fomentados por
diversos 6rgaos no mundo todo desde a década de 90. Dados de pesquisa do Institute
of Medicine of the National Academies (2006), obtidos dos Estados Unidos, em 1999,
indicam que os erros de cuidado a saude causam, aproximadamente, 44 a 98 mil
eventos adversos anualmente nos hospitais daquele pais. A partir desse estudo inicial,
tem se destacado movimento global para a seguranca do paciente.

O trauma em geral vem apresentando uma tendéncia de aumento nos ultimos
anos e se constitui como a terceira causa de morte na populacdo, e a maior em
individuos menores de 40 anos.

Agora o trauma em térax € uma importante causa de morte evitavel, que

acomete, em especial, jovens do sexo masculino de 20 a 30 anos. As lesbes séo



decorrentes de acidentes automobilisticos (particularmente com motocicletas) e
ferimentos intencionais com armas brancas e de fogo, podendo mudar a frequéncia
com que ocorrem conforme a regiao estudada.

A maior parte das lesdes toracicas é representada por pneumotorax, hemotorax
ou hemopneumotorax, e podem ser resolvidas com procedimentos simples, realizados
no pronto-socorro, como a drenagem de torax. SAo poucos os casos (10% a 30%) que
necessitam de toracotomia.

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou o projeto Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, cujo objetivo fundamental é prevenir danos
aos pacientes. Um dos elementos centrais da alianca mundial da OMS é a acéo
conhecida como Desafio Global, o qual lanca um tema prioritario a cada dois anos
para a adocdo pelos membros da OMS. O foco prévio para a iniciativa do desafio

global incluiu infeccBes adquiridas e a administracdo de medicamentos segura.

Seres humanos comentem erro por varias razées, muitas vezes relacionados
com o ambiente de trabalho. Profissionais de enfermagem e outros da area
de saude sdo uma das forcas mais instruidas e dedicadas. No que diz
respeito a seguranca dos pacientes, o principal problema reside nos sistemas
gue precisam ser transformados em ambientes mais seguros. (HARADA,;
PEDREIRA, 2009).

Para Raduenz et al (2010), o avan¢co nas pesquisas de cuidado a saude
contribui para a melhoria do cuidado prestado. No entanto, mesmo com 0s avangos
nos sistemas de saude, as pessoas estdo ainda expostas a diversos riscos quando
submetidas aos cuidados, particularmente em ambientes hospitalares.

O presente estudo tem como objetivo, conhecer o perfil das pacientes vitimas
de traumatismo toracico que foram submetidos a drenagem de térax, assim como as
complicagbes e os tratamentos administrados a esses pacientes.

A drenagem toracica tem como objetivo a manutencgdo ou restabelecimento da
presséo negativa do espaco pleural. Ela é responsavel pela remocéo de ar, liquidos e
sélidos (fibrina) do espaco pleural ou mediastino, que podem ser resultantes de
processos infecciosos, trauma, procedimentos cirdrgicos entre outros.

No centro de terapia intensiva a drenagem toracica e a toracocentese sao
procedimentos (teis, respectivamente, no tratamento e diagnostico das
intercorréncias pleurais. Assim, os medicos intensivistas devem estar familiarizados
com suas indicacdes e técnicas.

A presenca de uma colecdo liquida no espaco pleural sempre traduz a

existéncia de uma condicdo anormal, impondo a necessidade de se realizar uma



toracocentese diagnostica. Entretanto, para abordar a cavidade pleural com
seguranca, € necessario que haja uma quantidade minima de liquido no espaco
pleural.

Light sugere que pequenos derrames pleurais visualizados na radiografia
convencional de torax sejam avaliados também por radiografias em decubito lateral.
Nesta situacdo, se os derrames forem menores que 10 mm em radiografia em
decubito lateral, ndo devem ser rotineiramente abordados devido ao risco de
complicagBes. Caso seja imprescindivel, a ultrassonografia deve ser utilizada para
melhor avaliar a localizacdo e a quantidade de liquido e, deste modo, melhorar a
acuracia do procedimento.

O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (2007) leva em
consideracao a necessidade e o direito de assisténcia em Enfermagem da populacéo,
0s interesses do profissional e de sua organizacao traz como pressuposto que 0s
trabalhadores em enfermagem, estejam aliados aos usuarios na luta por uma
assisténcia sem riscos, danos e acessibilidade a toda populagéo.

Na interface com a questdo, no ambito hospitalar, evidencia-se uma
preocupacdo com a atuacdo do enfermeiro na terapia intensiva, ja que estudiosos
apontam que a complexidade do cuidado, permeada pela objetividade e subjetividade
e livre de riscos, demanda competéncias e habilidades do profissional que atua neste
cenario, formando um perfil ideal para esse setor. A relevancia disto reside na
seguranca do paciente, como um compromisso ético dos profissionais. (SILVA,
FERREIRA, 2011).

Sob uma reviséao, os trabalhos com o referencial de seguranca do paciente, ou
mesmo, insuficientemente com o reconhecimento de provaveis erros que submetam
0 paciente ou a propria equipe, adquire sérios agravos na assisténcia. Portanto, deve-
se conhecé-los e trabalha-los para que ndo persistam. Assim como, criar um habito
de admiti-los, parece ser uma meta a ser atingida com o desenvolver deste trabalho.

Sabe ser de grande importancia no exercicio da pratica da Enfermagem no
APH a tomada rapida de decisdo, um gama de conhecimentos aprofundados sobre
emergéncias e raciocinio clinico. No momento de executar intervengdes prontamente,
inclusive invasivas, habilidade na area da enfermagem destinada por legislacdo, tem
como restrita, o profissional enfermeiro.

Esta discussdo importa a seguranca do paciente e a qualidade da assisténcia

em situagdes de risco conhecido ou desconhecido.
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1.1. TEMA PROBLEMA

Segundo Feldman (2004), a utilizacdo de gerenciamento de riscos tende a
racionalizar a aplicagdo dos recursos humanos e financeiros, visto que as etapas
dessa metodologia auxiliam na determinacdo e priorizacdo dos controles e
procedimentos operacionais, objetivando a diminuicdo dos riscos associados. As
causas de subnotificacdo de erros que estdo apontadas na literatura séo diversas,
como medo da punicao, falta de gestdo ou mesmo desconhecimento sobre o assunto.
Os profissionais s6 entendem que os erros devam ser evidenciados se ocasionarem
algum dano ao paciente, quando na verdade evidencia-los diariamente e trabalha-los
para que nao gerem danos é o fundamental.

Levanta-se entdo o desafio na congregagcdo inerente ao atendimento
hospitalar, trabalhando seguramente na prevencdo de riscos, com agilidade, num
cenario de adversidades de:

Como reunir Indicacdes de Toracocentese em Atendimentos Pré-Hospitalares?

1.2. JUSTIFICATIVA

Devido ao seu teor e relevancia, o tema indicacdes de toracocentese em
atendimentos pré-hospitalares, envolve também a seguranca do paciente no ambiente
de saude, a qual, esta sendo estudado e discutido por diversos autores no mundo
inteiro. Porém, ainda sao escassos livros, relatos e artigos a respeito da discusséo
sobre atendimento no ambiente pré-hospitalar, que mantém especificidades de
trabalho comumente adversas ao atendimento profissional na execucdo de suas
técnicas invasivas, favorecendo ou potencializando riscos de atos inseguros.

A toracocentese € o método de escolha para a obtencdo de amostras de liquido
pleural. Embora seja considerado um procedimento pouco invasivo, é fundamental
que a toracocentese obedeca a uma técnica padronizada com a finalidade de
aprimorar a chance de diagnostico e minimizar riscos. A bidpsia de pleura tem por
objetivo ampliar e complementar a chance de diagnéstico das doencas pleurais, sendo
indicada em casos selecionados.

O Trauma constitui uma importante causa de mortalidade e mobilidade na
nossa sociedade e pode ser reduzida atraves de uma intervencdo precoce e
adequada. As lesdes decorrentes de Trauma podem ser varias sendo que, pelo papel

vital de todos os Orgdos intratoracicos, o Trauma Torécico representa uma das
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maiores causas de risco de vida em emergéncia. Tendo em conta a sua gravidade e
complexidade é exigido dos profissionais de saude um elevado grau de qualidade e
competéncia na abordagem a pessoa em situacao critica.

A pessoa em situacao critica vitima de Trauma Toracico e sua familia sofre
multiplas transicées que carecem de cuidados de enfermagem em todas as fases do
cuidar que desde o pré-hospitalar até a recuperacdo e alta vao influenciar os
resultados a longo prazo. Para garantir a continuidade dos cuidados de forma a
diminuir a mortalidade e mobilidade, a maximizar a recuperacéo fisica, psicolégica e
a qualidade de vida mantendo e reforcando a humanidade e dignidade individual, é
necessario adquirir competéncias para o0 planeamento de intervencbes de
enfermagem individualizadas, direcionadas e adequadas as necessidades.

Este trabalho pretende descrever e apresentar uma analise critica e reflexiva,

enquadrando a pratica de enfermagem a luz.
1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo Geral.
Descrever e comparar as variaveis envolvidas nos pacientes, vitimas de trauma
toracico submetidos a drenagem de térax.
1.3.2. Objetivos Especificos.
= Aviabilidade fisica e funcional de uma integracéo e interacdo de servicos
gue evite duplicidade de atendimento;
= Mostrar a importancia de uma atuag¢do conjunta no atendimento pré-
hospitalar;
= Fornecer um panorama do atendimento de emergéncias no Brasil, da
politica nacional de atencdo as urgéncias e do Atendimento Pré-
hospitalar;
= Apresentar os sistemas de atendimento de emergéncia, como dos seus
sistemas de regulacao;
= Mostrar como se da a integracdo no APH entre sistemas de emergéncia
e as caracteristicas principais dos servicos de atendimento pré-
hospitalar;

= Analisar as centrais existentes e apresentar propostas de solucao;
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= Conhecer como os enfermeiros do APHM avaliam as condi¢cdes de
seguranga da cena em que se encontra o0 paciente;

= Categorizar os riscos para a seguranca do paciente no atendimento preé-
hospitalar sob a 6tica dos enfermeiros;

= Elaborar passos para a seguranca do paciente no atendimento pré-

hospitalar.

1.4. METODOS

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo analitico através da analise
de prontuarios de pacientes vitimas de traumatismo toracico submetidos a drenagem
pleural admitidos no Servico de Emergéncia e internados para o grupo da Cirurgia
Geral do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (HUEC) entre fevereiro de 2011
e janeiro de 2014.

Foram incluidos na pesquisa pacientes de ambos os sexos, todas as idades,
submetidos a drenagem torécica fechada em selo d"agua, com ou sem traumatismos
organicos multiplos, com trauma toracico contuso ou penetrante. As vitimas de trauma
toracico que faleceram antes da conduta do cirurgido ou que tiveram tratamento
conservador foram excluidas.

Foram analisadas as variaveis: mecanismo de trauma, idade, sexo, lesbes
associadas, abordagem, desfecho clinico (alta hospitalar ou 6bito), tempo de
internamento, uso de antibidticos e método diagndstico na admissdo. As lesbes
associadas foram estratificadas por segmento corporal e por acometimento de 6rgao
parenquimatoso ou oco.

Os resultados de variaveis quantitativas foram descritos por médias, medianas,
valores minimos, valores maximos e desvios padrdes. Variaveis qualitativas foram
descritas por frequéncias e percentuais. Para a compara¢éo dos grupos de pacientes
definidos pelo tipo de trauma, aberto ou fechado, em relagéo a variaveis quantitativas,
foi considerado o teste t de Student para amostras independentes. A avaliacdo da
associacao entre o tipo de trauma com variaveis qualitativas foi feita considerando--
se o teste exato de Fisher ou o teste de Qui-quadrado. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica. Os dados foram analisados com o programa computacional
IBM SPSS Statistics v.20.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, CAAE
49521615000000103, em 24/09/2015.
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1.5. RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 488 pacientes, com predominio do sexo masculino,
representados por 409 homens (84,7%) e 74 mulheres (15,3%), com média global de
idade de 38,2 anos. Nao houve predominio entre trauma aberto (n=258; 52,9%) ou
fechado (n=230; 47,1%). Em homens, o trauma aberto foi mais comum (n=221;
86,3%) do que o fechado (n=188, 82,8%), e em mulheres o trauma fechado (n=39;
17,2%) foi mais prevalente do que o aberto (n=35; 13,7%), sem diferenca estatistica
entre 0os grupos. Também néo foi encontrado relagcéo entre o tipo de trauma e a idade
do paciente (Tabela 1).

A maior parte dos atendimentos ocorreu no periodo da madrugada (n=164;
33,6%) e a noite (n=146; 29,3%). No grupo de trauma aberto, a maioria das
ocorréncias surgiu durante a madrugada (n=91; 36,3%) seguida pelo periodo da noite
(n=66; 22,6%), manha (n=57; 22,1%) e tarde (n=44; 17,05%). Nas vitimas de trauma
fechado os atendimentos ocorreram primeiramente durante a noite (n=77; 33,5%)
seguido pela madrugada (n=73; 31,7%), tarde (n=42; 18,3%) e manha (n=38; 16,5%),
sem diferenca estatistica entre os valores.

Na maioria dos casos a leséo toracica foi diagnosticada através de histéria e
exame fisico (n=200; 41,1%) e radiografia simples de térax (n=155; 31,8%) seguido
por tomografia computadorizada (TC) (n=129; 26,5%). Entre os traumas abertos,
anamnese e exame fisico foram em sua maior parte suficientes para o diagndstico
(n=146; 56,8%), seguido pela utilizacdo de radiografia (n=76;

29,6%) e TC (n=33; 12,8%). Entre os traumas fechados houve maior
necessidade de exames complementares para o diagnéstico, sendo a TC o principal
meio diagnostico (n=94, 40,9%), seguido pela radiografia (n=79; 34,3%) e pela
anamnese e exame fisico (n=54; 23,5%), com diferenca estatistica entre os grupos
(p<0, 001).

A maioria dos casos foi drenada no pronto socorro (n=391; 80,8%) com o
restante se dividindo entre drenagens realizadas no centro cirdrgico (n=44; 9,1%), UTI
(n=28; 5,8%) e enfermarias (n=21; 4,3%), sendo a drenagem unilateral em 394 dos
casos (81,7%). O principal local de drenagem foi 0 pronto-socorro tanto em traumas
abertos (n=198; 77,3%) quanto fechados (n=193; 84,65%). Nos traumas abertos, a
segunda posicdo foi ocupada por drenagens em centro cirargico (n=31; 12,1%)

seguido por enfermarias (n=14; 5,5%) e UTI (n=13; 5,1%). Nos traumas fechados a
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segunda posicao foi ocupada pela UTI (n=15; 6,6%) seguido por centro cirargico
(n=13; 5,7%) e enfermarias (n=7; 3,1%), apresentando diferenca estatistica entre os
grupos (p=0,04). A drenagem unilateral esteve mais presente nos traumas abertos
(n=214,; 83,6%) em relagéo aos fechados (n=180; 79,6%) e a drenagem bilateral foi
mais comum nos traumas fechados (n=46; 20,4%) em relacdo aos abertos (n=42;
16,4%), sem diferenca estatistica entre os grupos.

A maioria dos casos foi de pneumotérax (n=199; 40,8%) seguido por
hemopneumotodrax (n=189; 38,7%) e hemotorax (n=94; 19,3%). No grupo de trauma
aberto, a lesdo mais frequente foi o hemopneumotérax (n=118; 45,7%) seguido por
pneumotodrax (n=82; 31,8%) e hemotdérax (n=58; 22,5%). No grupo de traumas
fechados, a lesdo mais encontrada foi o pneumotorax (n=117; 50,9%) seguido por
hemopneumotérax (n=71; 30,9%) e hemotérax (n=36; 15,65%), com diferenca

estatistica entre os grupos (p<0,01).

Variavel Tipo detrauma N Média Desv~|o Méximo Minimo Valoi de
padréo p

Aberto 255 347 14,4 85 9

Idade (anos) Fechado 258 42,1 16,4 89 13 <0,001
Aberto 258 13,8 15 90 2

Tempo de internacdo Fechado 230 16,3 21,8 215 1 0,142
Aberto 252 7.8 6,3 35 1

Tempo de drenagem (dias) Fechado 224 8,4 6 36 1 0,233

TABELA 1 - Comparacao entre tipo de trauma versus idade, tempo de internacdo e drenagem.

Os pacientes também foram estratificados quanto a presenca ou ndo de leséao
de viscera oca abdominal associada ao trauma toracico, a qual foi mais prevalente no
grupo de traumas abertos (n=40; 15,6%) em relacdo aos fechados (n=4; 1,7%), com
diferenca estatistica (p<0,001). A maior parte dos pacientes teve ao menos uma leséo
associada ao trauma toracico (n=323; 66,2%), representada em sua maior parte por

outras lesdes abdominais. A estratificacdo das lesdes associadas pode ser observada

na tabela 2.

Lesdes associadas N %
Toérax 102 20,9
Membros 75 15,4
TCE 60 12,3

TABELA 2 - LesOes associadas.
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Figado 52 10,6
Viscera oca 40 8,2
Baco 36 7,4
Raquimedular 19 3,4
Rim 8 1,6
Pancreas 3 0,6
Outras 3 0,6

O tempo médio de internamento foi 15 dias (desvio padrdo + 18,5) e de
drenagem de 8,1 dias (desvio padrédo + 6,1), sem diferenca estatistica quando os
grupos aberto e fechados foram comparados (Tabela 1). Complicacdes estiveram
presentes em 81 pacientes (16,6%), sendo mais comum no grupo aberto (n=43;
16,7%) em relacdo ao fechado (n=38; 16,5%), sem diferenca estatistica. As

complicagbes presentes podem ser observadas na tabela 3.

Complicacdes Frequéncia Percentual
Erro de posicao 45 56,2
Infeccéo 27 33,8
Fistula 5 6,3 )
TABELA 3 - Complicagfes.
Retenc¢éo coagulo 2 2,5
Persisténcia sangramento 1 1,3
Total 80 100

A maior parte dos pacientes teve boa evolucéo e recebeu alta (n=401; 82,2%),
sem diferenca estatistica entre trauma aberto (n=214; 82,9%) e fechado (n=187;
81,3%). Ao todo 87 pacientes morreram (17,8%), também sem diferenca estatistica
entre 0s grupos aberto (n=44; 17,1%) e fechado (n=43; 18,7%). Os pacientes, vitimas
de trauma fechado, necessitaram de mais internamento em UTI (n=98; 42,6%) em

relacdo as vitimas de trauma aberto (n=79; 30,7%), com diferenca estatistica (p<0,01).

1.6. DISCUSSAO

O trauma toracico é uma importante causa de morbimortalidade, que afeta a
populacdo economicamente ativa e resulta em perdas de dias produtivos e em
prejuizo para a economia e para o sistema publico de saude. Também é uma causa

importante de mortes evitaveis. Compromete jovens, principalmente homens e sua
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incidéncia varia conforme a regido estudada e o mecanismo de trauma, 0S
penetrantes em individuos um pouco mais jovens (média de 34,7 anos) do que
aquelas vitimas de traumas quando fechados (média de 38,2 anos).

As causas sao representadas principalmente por acidentes automobilisticos e
ferimentos penetrantes de causa intencional. O predominio do mecanismo varia
conforme a regido estudada, sendo o trauma penetrante intencional (arma de fogo e
branca) a causa comum em algumas capitais brasileiras (Goiania, Manaus, Sao Luiz,
Curitiba), enquanto que em paises desenvolvidos, o trauma fechado representa a
principal causa. Esperava-se uma incidéncia maior de traumas abertos (de origem
violenta) no periodo da noite e madrugada, mas ndo se observou diferenca entre
traumas abertos e fechados quando feito a andlise estatistica em fungdo do momento
do trauma.

O trauma fechado ocorre principalmente por acidentes de transito, em especial
motos, seguido por atropelamentos. A queda vem logo a seguir, sendo uma causa
importante na terceira idade.

LesBes toracicas maiores que afetam a mecéanica ventilatoria e que precisam
ser reconhecidas e manejadas de imediato durante o exame primario incluem
pneumotdrax hipertensivo, pneumotorax aberto, térax instavel e contusdo pulmonar,
e hemotdérax macico5. Os dados mostraram que o pneumotorax foi a lesdo mais
frequente em nosso Servico. O hemopneumotdérax foi o achado mais frequente no
trauma toracico aberto, enquanto que o pneumotoérax foi o mais frequente no fechado.
Esse dado difere de estudos como o de Souza4, que demonstrou a predominancia do
hemotérax como lesdo em vitimas de acidente de transito com trauma toracico
contuso.

Como dito anteriormente, a maioria dos traumas toracicos séo causas evitaveis
de morte. Com métodos simples, padronizados e relativamente baratos, é possivel o
diagnéstico e muitas vezes o tratamento na sala de emergéncia. A anamnese € 0
exame fisico foram suficientes para o diagndstico e consequente drenagem em 41,1%
dos casos10. Nos traumas abertos ocorridos no HUEC, a anamnese e o exame fisico
foram suficientes para o diagnéstico em 56,6% dos casos, no entanto, quando se
analisam as lesdes fechadas, s6 foram diagndsticas em 23,5%. E um indice baixo,
gue pode ser explicado pelo atendimento primario ter sido realizado por residentes de
Cirurgia Geral em treinamento e pela ocorréncia de lesbes menores que passaram

despercebidas no atendimento primario e foram identificadas em exames de imagem
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na avaliacao secundaria.

Nos casos em que o diagnostico é duvidoso, e em que as condi¢cdes clinicas
do paciente permitem realizar exames complementares, estes estdo indicados no
exame secundario, sendo a radiografia de térax a primeira escolha. Em muitos casos,
ela é suficiente para o diagnostico, indicacédo do tratamento e acompanhamento do
paciente. Este foi 0 segundo método diagndstico mais utilizado no presente estudo
(em 31,8% dos casos). No caso de traumas fechados, a TC de torax foi 0 exame mais
solicitado, sendo utilizada para diagnostico em 40,87% dos casos de traumatismos
fechados. Uma explicacéo para isso é que a tomografia permite o diagndstico precoce
de outras lesdes toracicas e abdominais associadas, que poderiam passar
despercebidas num primeiro momento. Elas estdo presentes em numero expressivo
de pacientes com traumatismo toracico. A TC também é mais sensivel para leses
toracicas do que a radiografia simples, assim como permitem um diagndostico mais
acurado quando se suspeita de complicacdes.

As lesBes associadas estdo presentes em um numero significativo de traumas
toracicos. Na literatura giram em torno de 36% e, em nosso estudo, 66,2% dos
pacientes possuiam alguma outra lesdo. A maioria foi em extremidades, cranio-
encefalicos e abdominais. Esta maior incidéncia pode ser justificada pelo grande
namero de poli traumatizados admitidos no Servigo.

O tempo médio de drenagem foi oito dias e de internamento de 15 dias. Estudo
similar realizado em Curitiba mostra um tempo de drenagem de aproximadamente
sete dias e de internamento de dez. Outros trabalhos mostram uma meédia de trés a
cinco dias de internamento e cinco de drenagem, sem diferenca em relacéo a traumas
abertos e fechados. O tempo de internamento mais prolongado pode ser explicado
pela existéncia de lesdes associadas que demandem cuidados, assim como a
presenca de complicagBes presentes na drenagem que também podem aumentar o
tempo de permanéncia do dreno.

A drenagem de torax € um procedimento simples, mas observa-se consideravel
numero de complicacfes oriundas de sua pratica, que variam de erro de posi¢cdo do
dreno e insercdo no subcutdneo a complicagbes tardias como empiema. Credita-se
um alto indice de complicacdes ao local em que sao realizadas, a maioria em pronto-
socorro, pela falta de condi¢cdes assépticas e que podem levar a maior incidéncia de
infeccdo. Alguns estudos mostram que drenagens realizadas no pronto socorro

possuem maior chance de necessitaram de reposicionamento do dreno e, portanto,
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teriam as chances de infeccdo aumentadas. Alguns autores alegam que a realizagcao
de drenagens por residentes tem maior chance de falhas técnicas, com maior indice
de complicagoes.

As complicacdes infecciosas (33,8%) e de posicionamento (52,5%) foram as
principais complicacdes encontradas, que podem ser reduzidas com drenagem em
centro cirdrgico, visto que em 80,8% dos casos a drenagem foi realizada em ambiente
de pronto-socorro, onde as condicbes de antissepsia ndo sao ideais. Taxas de
complicacBes semelhantes foram encontradas por outros autores, com indices em
torno de 30%, sendo as de origem infecciosa as mais comuns. Fator que contribui
para o aumento de complicacdes € a presenca de hemotérax retido, em especial
guando resulta de ferimentos abertos causados por arma branca, em pacientes acima
de 39 anos e com volume drenado entre 300 e 599 ml. Explicacdo para isso € que
ferimentos por arma branca podem carrear germes para dentro da cavidade toracica
e sangue retido também serve como meio de cultura para infeccoes.

A taxa de mortalidade de 17,8% foi um pouco mais elevada do que as
encontradas em dois hospitais de pronto-socorro de S&o Paulo: 8,3% e 9,9% e em
Goiania de 11%18,19. As taxas de mortalidade internacionais s@o similares a estas
Gltimas, ndo ultrapassando 10%213,20,21. Outros estudos realizados em Curitiba
mostram, contudo, taxa de mortalidade semelhante ao nosso estudo, de 17,3%14. A
discrepancia da mortalidade pode ser decorrente do perfil dos pacientes atendidos
nestes hospitais, que recebem pacientes poli traumatizados mais graves, com
mortalidade decorrente de outras lesdes associadas, e ndo a injuria toracica
propriamente dita. Da mesma forma, necessidade de internamento em UTI também
foi elevada em estudo realizado em Curitiba, chegando a 27,5% dos atendimentos14,
porém ainda menor do que 0 nosso, que chegou a 36,3%, maior nas vitimas de trauma
fechado. Comparando os tipos de trauma, nao houve diferenca significativa em
relacdo ao risco de obito.

Concluimos com nosso estudo que as vitimas de leséo toracica submetidas a
drenagem pleural obedecem ao perfil de trauma da populacdo brasileira, sendo
representada por individuo jovem, do sexo masculino, vitima tanto de traumas
decorrentes de mecanismos fechados como abertos. As ocorréncias se dao, em geral,
no periodo noturno, e o diagnaostico é realizado pelo exame clinico, com a drenagem
sendo realizada no pronto-socorro. As vitimas em geral apresentam alguma leséo

associada, mais comumente de visceras abdominais. Nao houve diferenca entre as
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vitimas de trauma aberto e fechado com relacéo ao tempo de internamento, drenagem

ou complicacdes, embora vitimas de traumas contusos tenham tido maior
necessidade de internamento em UTI.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Aspectos historicos sobre o Atendimento Pré-Hospitalar.

Condicdes de risco para a vida das pessoas sempre existiram e junto com
esses riscos, pelo instinto de preservacéo da vida, o ser humano teve a preocupacao
de buscar o mais precoce possivel, um suporte para manter as condicdes vitais do
individuo.

Embora ndo descrito com a finalidade de explicitar um atendimento a uma
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vitima de violéncia, um dos primeiros registros identificados esta na Biblia, no livro de

Lucas, capitulo 10, versiculos 30 a 34, onde se |é: “... certo homem descia de
Jerusalém para Jerico e veio a cair em maos de salteadores, 0s quais, depois de tudo
Ilhe roubarem e Ihe causarem muitos ferimentos, retiraram-se, deixando-o
semimorto. Casualmente, descia um sacerdote por aquele mesmo caminho e, vendo-
0, passou de largo. Semelhantemente, um levita descia por aquele lugar e, vendo-o,
também passou de largo. Certo samaritano, que seguia o seu caminho, passou-lhe
perto e, vendo-o, compadeceu-se dele. E, chegando-se, pensou-lhe os ferimentos,
aplicando-lhe 6leo e vinho; e, colocando-o sobre o seu proprio animal, levou-o para
uma hospedaria e tratou dele”.

Falar em preservacédo da vida ao longo dos séculos implica lembrar como foi
possivel ressuscitar individuos “aparentemente mortos”. Isso s6 foi considerado
possibilidade cientifica, a partir do século XVIII. Até entdo, ha registros de sucesso,
mas envoltos em misticismo e crencas religiosas. As manobras de ressuscitacao
foram desenvolvidas e tornaram-se realidade apés os anos 1960.

O socorro sistematizado emergencial prestado as vitimas de situacdes criticas
teve suas bases alicercadas durante a guerra civil americana, onde eram perdidas
muitas vidas, principalmente de soldados, por falta de atendimento imediato. Foi
identificada a necessidade de providéncias para agilizar o atendimento as vitimas
ainda no campo de batalha. Alguns conceitos como seguranca da cena (evitar tornar-
se mais uma vitima, evitar a ocorréncia de novas vitimas), exame primario (tratamento
das lesdes em risco de vida, evitar mais dano) e a propria questao do transporte rapido
(para o local de tratamento definitivo), sdo oriundos dessa época.

Tecnicamente, o marco da criacdo da ambuléancia projetada deve-se ao médico
Dominique Jean Larrey (1766— 1842), considerado “Pai da Medicina Militar’. Como
cirurgido do exército napolebnico, identificou a necessidade de resgatar os feridos nao
apenas ap6s o término do conflito, mas ainda durante a batalha. Larrey, necessitando
estabelecer atendimento imediato, projetou Unidades de Transporte de feridos, que
batizou como “ambulancias voadoras”, pois tinham como caracteristicas serem leves
e velozes (Figura 1). O aumento da velocidade deu-se pelo uso, inicialmente, de dois
cavalos lado a lado e posteriormente perfilados, bem como madeira leve, rodas
pequenas e teto arredondado para evitar retencdo de agua na madeira durante a

chuva.
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FIGURA 1 - Ambulancia de Dominique Jean Larrey.

Para conforto do paciente havia ainda duas perfuracbes laterais para
ventilagdo, acondicionamento de maca, cobertores para aguecimento e guarda de
instrumentos.

As ambulancias passaram entdo a buscar feridos imediatamente, tendo sido
obtida importante reducédo na mortalidade.

Com o advento da era industrial, no final do século XIX, surgiram os motores a
combustéo, imediatamente incorporados a modelos confortaveis e seguros. A equipe
ja era composta por condutor, pessoal de enfermagem e eventualmente, o médico.
Em 1900, as unidades estavam motorizadas e havia equipes especificas, ja da
recente criada Cruz Vermelha (Figura 2). Hoje, a evolucdo tecnoldgica permitiu o
avanco das unidades mdveis, que conta com equipe treinada, equipamentos
microprocessados, servico de comunicacao, velocidade rapida, climatizacao, arsenal

terapéutico e normatizagbes que regem o atendimento.
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FIGURA 2 - Ambulancia de 1899 do Corpo de Bombeiros Militar do Rio de Janeiro, Brasil.
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As guerras do Vietna e Coréia, comparadas com a Segunda Guerra Mundial,
demonstraram que a rapidez na remoc¢do dos feridos dos campos de batalha,
associada a medidas de estabilizacdo do paciente durante o transporte reduzia
significativamente a mortalidade. Cada 30 minutos de retardo na remocao
aumentavam a mortalidade em trés vezes, e os cuidados elementares reduziam em
20% a mortalidade dos feridos.

Técnicas e protocolos foram aprimorados a medida que novas situacdes de
emergéncia apareciam e o maior destaque dado as situacdes de guerra e militaria.
Uma dessas contribuicdes foi, por exemplo, a introducéo do uso de helicopteros no
resgate de vitimas, a partir de 1970. Observa-se entdo a incorporacdo militar nos
servigos de emergéncia, como o Corpo de Bombeiros.

No Brasil o surgimento dos servicos de emergéncia pré-hospitalar foi
influenciado pelos modelos americano e francés. A Franca destaca-se no cenario
mundial pelo seu servico APH, por construir um modelo bastante eficiente, com érgéos
permanentes e temporarios, obedecendo a uma orientacdo centralizada, amparada
por legislacéo pertinente, bem como recursos humanos e materiais de acordo com as
necessidades levantadas por planejamento.

O modelo francés é centralizado numa rede de comunicacdes e baseado na
regulacdo médica. Todas as chamadas séo avaliadas por um médico, que define a
resposta mais eficiente, maximizando os recursos disponiveis. Essa experiéncia vem
sendo avaliada h& anos, mostrando ser importante instrumento para as acdes em
salude, uma vez que permite o conhecimento das necessidades reais da vitima e dos
recursos disponiveis a prestacdo da assisténcia, dentre outras informacdes,
possibilitando o gerenciamento da demanda.

Nos Estados Unidos, o APH comecou a ser mais bem organizado em 1966,
quando o governo americano determinou que a seguranca rodoviaria desenvolvesse
um sistema eficiente de atendimento, para diminuir as estatisticas de morte por
situacdes de urgéncia e emergéncia. Desta forma, em 1968 foi criado um namero
telefébnico Unico (911), para centralizar os chamados de emergéncia. A partir dai as
emergéncias médicas eram transmitidas aos profissionais da éarea que se
encarregavam de enviar o melhor recurso.

O servico de APH no Brasil tem um historico ligado a instituicdo militar. O

primeiro registro pode ser observado em 1899, quando o Corpo de Bombeiros do Rio
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de Janeiro (CBMRJ), capital do pais na época, colocou em acao a primeira ambulancia
de tracdo animal, para realizar atendimento no ambiente fora do hospital.

A partir de 1900, com o0 surgimento dos primeiros modelos motorizados,
principalmente apds as experiéncias das | e Il Grandes Guerras, as ambulancias
foram aprimoradas e melhor adequadas ao servico, primeiramente pelas equipes
especializadas como da Cruz Vermelha Internacional e depois assimiladas pelos
servigos do Corpo de Bombeiros brasileiro.

Na década de 1960 uma segunda tentativa de implantar o servico de
atendimento APH ocorreu no Brasil, a partir de uma politica nacional, com o titulo de
Servico de Atendimento Médico Domiciliar de Urgéncia — SAMDU, e tinha por
finalidade o atendimento nas residéncias com a presenca de um médico ou académico
de medicina na ambuléncia coordenando a equipe.

No ambito federal, destaca-se a proposta da Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias e o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) do Sistema Unico
de Saude. Para o desenvolvimento dessa politica, o estado de S&o Paulo teve uma
participacéo importante, iniciando o projeto de Resgate desenvolvido em conjunto com
a Secretaria Estadual de Saude e Secretaria de Seguranca Publica (Resolucéo n° 42
de 22/05/89). Era oferecido servico de Atendimento Pré-Hospitalar (APH) com
Unidades de Resgate (UR) tripuladas por bombeiros socorristas e Unidades de
Suporte Avancado (USA) tripuladas por médicos e enfermeiros do SAMU.

O Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia (SIATE) € outro
modelo de APH, proposto por uma politica federal com inicio de implantacdo em 1990,
sendo Curitiba-PR o municipio que se destacou nesse servico, seguido de outras
cidades como Goiania-GO, em 2000. Com o fim do SAMDU, muitos servicos de
emergéncia, sobretudo nas capitais, passaram a enviar ambulancias, na maioria das
vezes, apenas com motorista e padioleiro, para remoc¢ao de pacientes em situacéo
critica, que estivessem em domicilio ou via publica, sem haver preparo especifico
destes profissionais.

O Rio de Janeiro foi pioneiro nesse servico, quando em 1975, com a Lei 6.299,
0 municipio ficou com a responsabilidade do atendimento as urgéncias, que contava
com veiculos e motoristas para o transporte rapido. JA em 1986, surgiu nesta cidade
o Grupo de Socorro e Emergéncia (GSE) do Corpo de Bombeiros Militar do Rio de
Janeiro, incorporando médicos ao quadro de socorristas e implementando viaturas de

suporte avangado de vida com recursos materiais especificos a este fim.
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Atualmente, os servicos de APH estéo integrados dentro de uma mesma logica:
medidas preventivas, redes de atendimento pré-hospitalar, servicos assistenciais
hospitalares hierarquizados e centros de reabilitacao.

A Criacdo do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Goias (CBMGO) teve
inicio em cinco de novembro de 1957, com o deslocamento de 11 militares para o
Estado de Minas Gerais, com a finalidade de frequentar um curso de bombeiros com
duracéo de oito meses.

Em 17 de dezembro de 1958 foi editada a Lei Estadual n°. 2.400 que criava
uma Companhia de Bombeiros, transferindo-se posteriormente para uma edificacéo
préxima ao Lago das Rosas, em Goiania/GO. Naquela época o “trem de socorro” era
composto de um Auto Bomba Tanque (ABT), tipo Thames 2.000 e uma viatura Pirsch
- Auto P6 Quimico, ambas doadas pelo entdo Governador do Rio Janeiro, Carlos
Lacerda.

Pela Lei n°. 5442, de 10 de novembro de 1964, a Companhia de Bombeiros
passou a denominar-se Corpo de Bombeiros, com o efetivo de Batalhdo. Em 14 de
novembro de 1967, o Corpo de Bombeiros recebeu a estrutura de Batalhdo. Com base
na Lei n° 8125, de 18 de dezembro de 1976, Art. 2°, 3°, 9° e 11°, combinado com o
Decreto n°. 1936, de 27 de agosto de 1981, foi publicada a Portaria n°® 04/81 criando
no Corpo de Bombeiros os seguintes 6rgdos: Comando do Corpo de Bombeiros
(CCB); Grupamento de Incéndio (1°Gl); Secao de Combate a Incéndio (12 SCI), com
sede no Aeroporto Santa Genoveva; Se¢do de Combate a Incéndio (22 SCI), com
sede no bairro de Campinas; Secdo de Combate a Incéndio (32 SCI) com sede na
Cidade de Anapolis/GO; Secdo de Combate a Incéndio (42 SCI), na cidade de
ltumbiara/GO; Sec¢édo Contra Incéndio — SCI, na Cidade de Rio Verde/GO(17).

Pela Constituicdo Estadual, promulgada em 05 de outubro de 1989, o Corpo de
Bombeiros passou a constituir-se uma corporagdo independente e autbnoma, com as
seguintes missoes: a execuc¢ao de atividades de defesa civil; a prevencéo e o combate
a incéndios e a situacbes de panico, assim como acdes de busca e salvamento de
pessoas e bens; o desenvolvimento de atividades educativas relacionadas com a
defesa civil e a prevencado de incéndio e panico; a analise de projetos e inspecao de
instalacdes preventivas de protecdo contra incéndio e panico nas edificacfes, para
fins de funcionamento.

Dentre essas unidades destaca-se em outubro de 1989, a implantacdo do

Quartel do Comando Geral, na Avenida Anhanguera n°. 6750 no Setor Aeroporto,
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onde a partir de 04 de fevereiro de 2000, com a mudanca do Comando Geral do
CBMGO para o Palacio da Seguranca Publica, situado na Avenida Anhanguera, n°.
7364 - Setor Aeroviario se transformou no Quartel Lago das Rosas (sede da Diretoria
de Saude, Geréncia de Apoio Logistico, Grupo de Resgate Pré-hospitalar (GRPH) e
Centro de Operacdes do Corpo de Bombeiro.

Inicialmente, as atividades realizadas pelas ambulancias do GRPH eram
transporte de vitimas até os estabelecimentos de saude de referéncia, com
assisténcia de primeiros socorros pelos bombeiros militares socorristas. Esses
profissionais tinham formacao técnica na area de suporte basico as emergéncias,
como suporte ventilatorio, imobilizacdes e manutencdo da estabilidade dos sinais
vitais. Em 2000, a Secretaria Estadual de Saude do Estado de Goias criou o Sistema
Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncias (SIATE), enviando recursos
materiais e humanos para agir em convénio com o Corpo de Bombeiros, oferecendo
a populacéo do estado um servico de APH também de Suporte Avancado. Contratou
enfermeiros e médicos para as ambulancias dos bombeiros e adquiriu equipamentos
necessarios ao suporte avancado.

Atualmente existem dois servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia
pré-hospitalar mével publico em Goiania-GO: o Sistema Integrado de Atendimento ao
Trauma e Emergéncia (6rgédo da Secretaria Estadual de Saude que atua em convénio
com a Secretaria de Seguranca Publica e Corpo de Bombeiros Militar do Estado de
Goias) e o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) na esfera municipal.

Esse atendimento é feito 24 horas por dia em qualquer lugar (residéncias, locais
de trabalho e vias publicas), depois de uma chamada gratuita aos telefones 192 e/ou
193. A ligacdo é atendida por técnicos na Central de Regulacao, que identificam a
emergéncia e, imediatamente, transferem o telefonema para o médico regulador, que
faz o diagnostico da situacéo e inicia o atendimento no mesmo instante, orientando a
vitima ou a pessoa que fez a chamada, sobre as primeiras acoes.

Ao mesmo tempo, o médico regulador em servico avalia qual o melhor
procedimento para a vitima, orienta a pessoa a procurar um posto de saude; designa
uma ambulancia de suporte basico de vida, com auxiliar de enfermagem e socorrista
para o atendimento no local; ou, de acordo com a gravidade do caso, envia uma
unidade avancada de suporte de vida (UTI movel), com médico e enfermeiro. Com
poder de autoridade sanitaria, 0 médico regulador comunica a urgéncia ou emergéncia

aos hospitais publicos e, dessa maneira, reserva leitos para que o atendimento de
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urgéncia tenha continuidade.

2.2. O Atendimento Pré-Hospitalar.

Tem por caracteristica atender a vitima nos primeiros minutos apds o agravo,
de maneira a prestar atendimento adequado e transporte rapido para um
estabelecimento de referéncia. Tem o objetivo de estabilizar as condicdes vitais e
reduzir a morbimortalidade, por meio de condutas adequadas durante a fase de
estabilizacdo e transporte, assim como as iatrogénicas que possam culminar com
adventos variados, desde as incapacidades fisicas temporarias ou permanentes até a
morte.

O APH movel primario € o socorro oferecido mediante o pedido de um cidad&o;
0 secundario € a solicitagcdo de um servico de saude, no qual o usuario esta recebendo
um primeiro atendimento e necessita ser conduzido a um servico de maior
complexidade.

No contexto do APH, as a¢6es sao divididas em suporte basico (SBV) e suporte
avancado de vida (SAV). O SBV é a estrutura de apoio oferecida a vitimas com risco
de morte desconhecido por profissionais de saude, por meio de medidas
conservadoras ndo-invasivas, tais como: imobilizacdo cervical, contencdo de
sangramento, curativo oclusivo e imobilizacdo em prancha longa. Inclui ainda a¢ées
gue visam a qualidade da circulagéo e oxigenacao tecidual, aumentando a chance de
sobrevida. O SAV corresponde a estrutura de apoio oferecida por profissionais
médicos onde ha risco de morte, por intermédio de medidas ndo invasivas ou
invasivas, tais como: intubacdo endotraqueal, toracocentese, drenagem toracica,
pericardiocentese, etc.

Os servigos de atendimento pré-hospitalar movel devem contar com equipe de
profissionais da area da saude e outros. Considerando-se que as urgéncias ndo se
constituem em especialidade médica ou de enfermagem e nos cursos de graduacdo
a atencdo dada a area ainda € insuficiente, entende-se que os profissionais que atuam
nos Servicos de APH maovel (oriundos e ndo oriundos da area de saude), devem ser
habilitados pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias.

Esse servigo conta com o profissional médico regulador, que tem a fungéo de
fazer a triagem das chamadas telefénicas e determinar o tipo de suporte mais

adequado aquele evento; também pode, dependendo da situacdo em que se encontra
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a vitima, se deslocar ao local da emergéncia.

Estes servicos visam reduzir o nimero de o6bitos, o tempo de internacdo em
hospitais e as sequelas decorrentes da falta de socorro precoce. Funcionam 24 horas
por dia, com equipes de profissionais de saude, incluindo médicos, enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem e socorristas. Sado atendidas urgéncias de
natureza traumatica, clinica, cirdrgica, gineco-obstétrica, problemas mentais e
cardiorrespiratérios, bem como intoxicagbes, queimaduras, quadros infecciosos
agudos, maus tratos, tentativas de suicidio e transferéncia dos usuarios entre
estabelecimentos de saude.

A Portaria GM n°.2048 de 5 de novembro de 2002 define que a equipe de
profissionais oriundos da salde seja composta por: Coordenador do Servico
(profissional da area da saude, com experiéncia e conhecimento comprovados na
atividade de atendimento pré-hospitalar as urgéncias e de gerenciamento de servicos
e sistemas); Responsavel Técnico (responsavel pelas atividades médicas do servico);
Responsavel de Enfermagem (enfermeiro responsavel pelas atividades de
enfermagem); Médicos Reguladores (sdo 0s responsaveis pelo gerenciamento,
definicdo e operacionalizacdo dos meios disponiveis e necessarios para responder as
situacdes informadas pelos usuérios, utilizando-se de protocolos técnicos e da
escolha sobre os equipamentos de salde do sistema, necessarios ao atendimento);
Médicos Intervencionistas (responsaveis pela reanimacdo e/ou estabilizacdo do
usuario, no local do evento e durante o transporte); Enfermeiros Assistenciais
(responsaveis pelo atendimento de enfermagem na reanimacao e/ou estabilizacdo do
paciente, no local do evento e durante o transporte); Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem (atuam sob supervisdo imediata do enfermeiro).

Essa mesma Portaria dispde ainda sobre o regulamento técnico dos sistemas
estaduais de urgéncia e emergéncia, estabelecendo os principios e diretrizes, as
normas e os critérios de funcionamento, a classificacdo e o cadastramento destes
Servicos.

O APH movel é feito em veiculos do tipo ambuléancia (terrestre, aéreo ou
aguaviario), destinado exclusivamente ao transporte de enfermos. Suas dimensofes e
especificacdes obedecem as normas da ABNT — NBR 14561/2000, de julho de 2000.

As ambulancias séo classificadas em:

TIPO A: ambulancia de transporte - veiculo destinado ao transporte em

decubito horizontal de vitimas que ndo apresentam risco de morte, para remocoes
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simples e de caréater eletivo;

TIPO B: ambulancia de Suporte Basico - veiculo destinado ao transporte inter-
hospitalar de usuéarios com risco de morte conhecido e ao atendimento pré-hospitalar
de vitimas com risco de morte desconhecido, ndo classificado com potencial de
necessidade de intervencdo médica no local e/ou durante o transporte até o servico
de destino;

TIPO C: ambulancia de resgate - veiculo de atendimento de urgéncias preé-
hospitalares de vitimas de acidentes ou em locais de dificil acesso, com equipamentos
de salvamento (terrestre, aquatico e em alturas);

TIPO D: ambulancia de Suporte Avancado - veiculo destinado ao atendimento
e transporte de vitimas de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de
transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve
contar com equipamentos necessarios para esta funcao;

TIPO E: aeronave de transporte médico - aeronave de asa fixa ou rotativa
utilizada para transporte inter-hospitalar de pacientes e aeronave de asa rotativa para
acOes de resgate, dotada de equipamentos médicos homologados pelo Departamento
de Aviacao Civil — DAC;

TIPO F: embarcacdo de transporte médico - veiculo motorizado aquaviario,
destinado ao transporte por via maritima ou fluvial. Deve possuir equipamentos
necessarios ao atendimento conforme a gravidade dos usuarios.

Varios fatores tém contribuido para o aumento da demanda do atendimento
pré-hospitalar: o acréscimo do numero de acidentes e a violéncia urbana; a
necessidade de aprofundar o processo de consolidacédo dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia; a grande extenséo territorial do pais, que impde distancias
entre municipios de pequeno e medio porte e seus respectivos municipios de
referéncia para a atencdo especializada e de alta complexidade; a necessidade de
ordenar o atendimento das urgéncias e emergéncias, garantindo acolhimento,
atencao qualificada e resolutiva para as pequenas e médias urgéncias, estabilizacéo
e referéncia adequada dos pacientes graves dentro do Sistema Unico de Saude; a
expansdo de servigos publicos e privados de APH movel e de transporte inter-
hospitalar e a necessidade de integrar estes servigcos a légica dos sistemas de
urgéncia, com regulacdo médica e presenca de equipe de saude qualificada para as

especificidades deste atendimento.
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2.3. Panorama do atendimento de emergéncias no Brasil.

A estimativa dos Custos dos Acidentes de Transito no Brasil no relatério do
IPEA 2015 observou que os acidentes em rodovias custam a sociedade
brasileira cerca de R$ 40,0 bilhdes por ano, enquanto os acidentes nas areas
urbanas, em torno de R$ 10 bilhdes, sendo que o custo relativo & perda de
produgdo responde pela maior fatia desses valores, seguido pelos custos
hospitalares. Observou-se também nesse trabalho que quanto maior a
gravidade do acidente, maiores 0s custos associados a ele, principalmente,
guando ha vitimas fatais envolvidas, elevando substancialmente o custo final,
em fung¢d@o da componente perda de producéo. Isso implica a necessidade de
politicas publicas que visem reduzir tanto a quantidade total de acidentes de
transito quanto sua gravidade, como politicas de fiscalizacdo e controle da
velocidade, habilitacdo dos condutores e verificacdo das condicdes dos
veiculos, além da efetivacdo daquelas voltadas para a educacéo e para a
melhoria da infraestrutura viaria. Vale ressaltar que politica especifica para
reduzir acidente com pedestres e motociclistas deve diminuir a gravidade dos
acidentes, ja que essas modalidades respondem por parte importante das
mortes de transito no Brasil (IPEA; ANTP, 2003).

“A violéncia letal no pais € um tema que deve ser prioritario para as politicas
publicas [...]. Em 2014, pelo menos 59.627 pessoas sofreram homicidio no Brasil, o
gue elevou nossa taxa para 29,1 mortes por 100 mil habitantes. Trata-se de uma
situacdo gravissima, ainda mais quando notamos que mais de 10% dos homicidios
do mundo acontecem em solo nacional. Desde 2004, a evolucdo da prevaléncia de
homicidio tem se dado de maneira desigual no territério. Enquanto oito unidades
federativas lograram diminuicdo em suas taxas, em outros seis estados o aumento
das taxas foi superior a 100%, sendo que a maioria deles é situada no Nordeste. Um
ponto interessante a notar é que naqueles estados em que se verificou queda dos
homicidios, politicas publicas qualitativamente consistentes foram adotadas, como no
caso de Sdo Paulo, Pernambuco, Espirito Santo e Rio de Janeiro. Com efeito, entre
2004 e 2014, a maior diminuicdo da taxa foi observada em Sé&o Paulo (-65%), em
2014, 61 jovens entre 15 a 29 anos sofreram homicidio para cada 100 mil jovens
(IPEA; FBSP, 2016).

Nos Ultimos 35 anos ocorreram cerca 1,5 milhdes de assassinatos no Brasil,
0 que levou o pais a condicdo de campedo mundial em homicidios. S&o
tempos barbaros que nunca nos abandonaram e que tonificaram a escalada
da violéncia em face do adensamento populacional ocorrido nos grandes
centros urbanos nas Ultimas décadas. As taxas de homicidio no Brasil, hoje,
sdo parecidas com as que vigiam em muitos paises europeus — como
Inglaterra, Alemanha, Suica e Holanda — entre os séculos Xlll e XVI, no limiar
do Renascentismo (FERREIRA, MARCIAL, 2015).

Nos ultimos anos o governo federal tem dado prioridade na atencéo de urgéncia
e emergéncia, SAMU e Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) e a ampliacdo de
leitos (emergéncia e retaguarda). Estdo em funcionamento 205 centrais de regulacéo
do SAMU e 491 UPAs no pais. Nesse sentido, foi publicada a Portaria n® 3.390/13,
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gue instituiu a Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP), estabelecendo as
diretrizes para a reorganizacao dos servi¢cos hospitalares na rede publica de atencéo
a saude e tentando lidar com os problemas estruturais e de gestdo existentes, o
principal problema declarado é a falta de leitos em algumas areas, um problema
recorrente no SUS e que nao parece de facil solucao.

A Lei 8.080 (BRASIL, 1990) dispbe sobre as condicbes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servicos de
saude regulamentando o capitulo da Saude na Constituicdo, onde afirma principios e
diretrizes, como a universalidade de acesso aos servi¢cos de saude em todos 0s niveis
de assisténcia, equidade no acolhimento conforme as necessidades, integralidade da
assisténcia, resolutividade do sistema a partir da ideia que 0s servicos sao
responsaveis pelos cidaddos de sua regido, descentralizacao politico-administrativa
com direcdo Unica em cada esfera de governo e énfase na descentralizacdo dos
servicos para 0s municipios, além da regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de

servicos de saude.

A assisténcia do atendimento as urgéncias e emergéncias deve ser realizada
de maneira adequada e humanizada, faz-se necessério trabalhar com
acolhimento primario de demanda mediante a estratificacdo de risco em todos
0s niveis assistenciais além do atendimento de referéncia e contra referéncia
e 0 encaminhamento aos servigos de atendimento hospitalar de maneira
segura e de acordo com a gravidade e o risco dos usuarios (BRASIL, 2004).

Assim, com o objetivo principal de reordenar a atencdo a saude em situacées
de urgéncia e emergéncia de forma coordenada, € necessario muito mais do que a
ampliacdo da rede de servico: é necessario, de forma qualificada e resolutiva, o
desenvolvimento de acdes de promocao da saude e prevencao de doencas e agravos,
de diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos.

A politica de atendimento publico pré-hospitalar, principalmente nas grandes
capitais € um grande desafio e exige um bom planejamento estratégico, haja vista que
a gestao de servicos em saude publica no APH €& um processo complexo, com um
infinito de possibilidades a serem consideradas no atendimento de urgéncia e
emergéncia, além do provimento do acesso hospitalar de acordo com as

necessidades.

A area de atendimento médico de urgéncia e emergéncia constitui-se em um
importante componente da assisténcia a salde; a demanda é crescente
devido ao crescimento do nimero de acidentes e da violéncia urbana. A
referéncia ao termo atendimento pré-hospitalar (APH) é aquela assisténcia
realizada aos agravos a saude fora do ambito assistencial hospitalar,
buscando o acesso rapido, com equipes treinadas na manutencgéo da vida e
a ndo piora da enfermidade, com diminuicdo de sequelas aos vitimados e
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transporte adequado ao hospital de tratamento definitivo e, se necessario,
cuidados médicos durante o transporte (LOPES; FERNANDES, 1999).

O encaminhamento dos usuarios ao acolhimento primario, conforme
necessidade, em todos os niveis, em observancia a Portaria GM/MS n° 1.863/03, onde
define que a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias deve ser implementada a
partir dos componentes fundamentais de organizacao das redes regionais de atencao
integral as urgéncias tecendo-as nos diversos componentes, tais como, unidades
basicas de saude, ambulatérios especializados, unidades nao hospitalares de
atendimento as urgéncias, atendimento pré-hospitalar, Centrais de Regulacéo e rede
hospitalar hierarquizada, conforme regulamenta a Portaria GM/MS n° 2.048/02 que
organiza o componente pré-hospitalar movel (SAMU), a operacéo e instalacdo das
Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias com namero Unico nacional 192 para
solicitagdo de atendimento pré-hospitalar.

Os principios constitucionais de respeito a dignidade da pessoa humana, de
cidadania, promocdo do bem de todos, sem preconceitos de origem, raca,
sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminacdo devem presidir
todas as a¢des da Regulagdo Médica das Urgéncias (BRASIL, 2004).

As Centrais de Regulacdo das Urgéncias, funcionando 24 horas por dia,
acolhe todos os pedidos de ajuda médica, julga a gravidade, prioriza as
necessidades e gerencia os recursos disponiveis de forma a oferecer a
melhor resposta possivel a cada demanda (BRASIL, 2006).

As solicitacbes de ajuda devido aos agravos a saude que regulamenta o
atendimento pelo SAMU como componente da rede de atencdo as Urgéncias e
emergéncias que objetiva ordenar o fluxo assistencial e disponibilizar atendimento
precoce e transporte adequado, rapido e resolutivo as vitimas acometidas por agravos
a saude de natureza clinica, psiquiatrica, cirargica, traumatica, ginecologica,
obstétrica, pediatrica, e psiquiatrica (Portaria 1.010/12 GM/MS) além dos
atendimentos a desastres, catastrofes, acidentes com multiplas vitimas, intoxicagoes,
gueimaduras, maus-tratos, tentativas de suicidio, choque elétrico e todas as
demandas solicitadas gratuitamente pelo nimero Unico nacional 192. O conceito de
Regulacdo Médica das Urgéncias que utilizamos no pais tem sua origem no APH
francés ha 60 anos e tem o objetivo de responder as solicitacdes de atendimento com
meios exclusivamente médicos as situacdes de urgéncia, decidindo e enviando no
menor periodo possivel a resposta mais adequada ao solicitante de acordo com as
necessidades, assegurando o acesso adequado ao hospital de destino apés prévio
contato. No APH francés, existe uma legislacéo propria que regulamenta os Centros

de Regulacdo e deve, obrigatoriamente, manter comunicacdo com as centrais de
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operacédo do Corpo de Bombeiros.

No Brasil, as normas que orientam a operacionalizacdo das Centrais de
Regulacgéo e explica as ferramentas de apoio como potencial organizador ao processo
de trabalho e gerenciamento das demandas no acolhimento de pedidos de socorro é
a Portaria GM/MS 2.657/04 com avaliacao inicial e monitoramento do grau de urgéncia
de cada caso, disponibilidade dos meios para resposta efetiva definitiva de acordo
com grades de servicos previamente pactuadas e que deverdo mostrar a cada
instante a condi¢do de capacidade instalada do sistema disponivel. Para as portas de
entrada de cada grade pactuada e hierarquizada devera ter também uma porta de
saida pactuada, qualificada e organizada de forma acessivel, garantindo acesso a
rede de saude de acordo com a necessidade do usuario no momento de sua
passagem pelo atendimento publico de saude.

A Cidade de Sao Paulo é contemplada, também, com o Servico de Resgate
aos Acidentados, convénio entre Secretaria de Saude e Corpo de Bombeiros, com
uma Central de Regulacéo integrada com a Policia Militar desde outubro de 2015,
onde os pedidos de resgate, salvamento e atendimento pré-hospitalar séo realizados
através dos telefones 190/193 (Corpo de Bombeiros/Policia Militar), onde recebe uma
média de 45 mil ligacBes diaria, em um sistema de acolhimento de chamadas e
despacho de viaturas conhecida como Central de Operacfes da Policia Militar
(COPOM).

Cabe contextualizar alguns conceitos, como Atendimento Pré-hospitalar
(APH) e atendimento de resgate. O APH é o conjunto de procedimentos
técnicos realizados no local do evento emergencial e durante o transporte da
vitima, visando manté-la com vida e em estabilidade até sua chegada a
unidade hospitalar. Atendimento de resgate € a modalidade de salvamento
que, por meio de procedimentos técnicos padronizados, visa garantir o
acesso a vitima, fornecer-lhe o suporte basico a vida, retird-la do local
adverso (edificio em chamas, local elevado, energizado, confinado ou com
vazamento de produtos perigosos, preso nas ferragens de um acidente
automobilistico, de aviagao entre outros) e transporta-la ao hospital mais
adequado, de acordo com suas necessidades (ALENCAR JUNIOR, 2007).

Outro conceito que vale a pena contextualizar € a definicdo de urgéncia e
emergéncia, de acordo com o Conselho Federal de Medicina, em sua resolu¢do CFM
n° 1.451/95:

Urgéncia: ocorréncia imprevista de agravo a saude com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.
Emergéncia: constatagdo médica de condicdes de agravo a salde que
implique em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo tratamento
médico imediato (BRASIL, 1995)
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O Sistema de Resgate a Acidentados teve sua implantacdo através da
Resolucdo Conjunta SS-SSP 42/89, em parceria entre Secretaria Estadual de Saude
e Secretaria de Seguranca Publica com atuacédo integrada do Corpo de Bombeiros,
Policia Militar, Grupamento de Radiopatrulha Aérea, tal Resolucdo de 1988. Tal
resolucdo previa um Projeto Piloto para intervencéo rapida aos acidentados, com
pessoas treinadas no intuito de salvar vidas e minimizar sequelas, baseado em
protocolos, com um transporte adequado para os hospitais de tratamento definitivo,
obedecendo a uma regulagdo médica desde a saida do quartel até chegada ao
hospital.

A regulamentacdo e consolidacdo do Sistema de Resgate a Acidentados do
Estado de Sao Paulo foi no ano de 1994, com o Decreto Estadual n® 38.432/94 que
atribui incumbéncias proprias da atividade.

Atualmente o Sistema de Resgate aos Acidentados conta com 242 postos e
bases de atendimento distribuidas no Estado com trés aeronaves dedicadas
exclusivamente para 0 Resgate Aéreo baseadas nos municipios de Sao Paulo, Sdo
José dos Campos e Campinas, além de 801 embarcacfes para atender doze postos
de bombeiro maritimo e um posto de bombeiro aquético, o 4° GB.

Na Constituicdo Federal de 1.988, artigo 37, caput, com a nova redacédo
estabelecida pela EC n° 19/98, deixa explicito como principios basicos da
Administracdo Pdblica destinada a atender de modo direto e imediato as
necessidades concretas da coletividade com os seguintes principios: legalidade,
impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia, ou seja, a prestacéo de servicos
e a aplicacéo de dinheiro publico com qualidade e eficiéncia nos produtos e servigos
da administrag&o publica.

O Principio da Eficiéncia, introduzido como Emenda Constitucional em 1988
(EC 19/88), relaciona-se com as normas da boa administracdo no sentido de que a
Administracdo Publica, em todos seus setores, deve concretizar suas atividades com
vistas a extrair o maior numero possivel de efeitos positivos ao administrado,
sopesando a relacdo custo beneficio, buscando a exceléncia de recursos, enfim,
dotando de maior eficacia possivel as a¢gdes do Estado (MIRANDA, 2008, p. 7).

Di Pietro (2009) por sua vez pontua que o principio da eficiéncia apresenta dois
aspectos. O primeiro em relacdo ao modo de atuagcédo do agente publico, do qual se
espera o melhor desempenho possivel de suas atribui¢cdes, para lograr os melhores

resultados. O segundo é em relacdo ao modo de organizar, estruturar, disciplinar a
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Administracdo Publica, também com o mesmo objetivo de alcancar os melhores
resultados na prestacao do servico publico.

A lei 8.080/90 que dispde sobre as condi¢des para a promog¢ao, protecao e
recuperacdo da saude, organizacao e funcionamento dos servi¢cos correspondentes,
em seu artigo 2°, prevé gue a saude € um direito fundamental do ser humano, devendo
o Estado prover condi¢cfes indispensaveis ao seu pleno exercicio.

A salde publica é administrada pelo Ministério da Saude, por meio do Sistema
Unico de Salide que constitui um conjunto de ac¢des e servigos de salde, prestados
por orgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracéao
direta e indireta e das fundac6es mantidas pelo Poder Publico, conforme o artigo 4°
da Lei 8.080/90. Ja o artigo 7°, trata da organizacdo dos servi¢cos publicos visando
evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

A duplicidade no atendimento as ocorréncias de APH entre os servicos do
SAMU e o de Resgate a Acidentados do Corpo de Bombeiros causa um aumento do
custo operacional e diminui suas capacidades de respostas para o atendimento ao
publico solicitante, além de comprometer a forca de trabalho.

A integracdo entre os servicos de APH em uma unica Central de Regulacao
seria uma maneira eficiente de aumentar a capacidade operacional e diminuir o
tempo-resposta para as solicitacdes de servicos de APH, otimiza a forca de trabalho
operacional e diminui custos nas Centrais de Regulagéo.

Maior eficiéncia e eficacia se, além do sistema integrado no atendimento de
regulacdo e despacho de viaturas de ambos 0s servicos houvesse a existéncia de um
namero Unico para atendimento as solicitacdes, nos moldes do numero 911
americano, 000 australiano, 118 francés ou 112 europeu.

Em tramitacdo na Camara o Projeto de Lei 175/11 do Deputado Antdnio Carlos
Mendes Thame, do nimero Gnico de emergéncia nacional e punicdo aos trotes, com
a seguinte justificativa:

[...] esta proposta pretende simplificar a vida do cidadao brasileiro, adotando
0 nimero 190 como ndmero Unico nacional para chamadas de emergéncia,
a exemplo do que ocorre em outros paises. Nos EUA, por exemplo, o nimero
911 cumpre tal funcdo. Hoje o usuario € obrigado a decorar uma variedade
de numeros (190 para policia militar, 192 para atendimento médico de
emergéncia, 193 para bombeiros, 199 para defesa civil, 147 para policia civil,
181 para disque-dendncia e assim por diante), cabendo-lhe o 6nus de
selecionar apropriadamente o servico mais adequado a sua necessidade do
momento. A adocao do nimero Unico propiciard um atendimento mais eficaz
a populacdo, na medida em que o atendente, ao receber a chamada, terd o
treinamento e as condi¢des para avaliar rapidamente a linha de acdo mais
apropriada a ser tomada.
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Desse modo, a populacdo estara melhor protegida nos casos de dano ao
patriménio publico, de risco ou calamidade publica e de ameaca a saude, ao
patrimonio ou a seguranca pessoal.

Aproveitamos para estabelecer, dentre as obrigacBes das operadoras de
telefonia, a manuteng&o desse sistema. Observe-se que 0s custos desse
servigo serdo elevados, mas estamos falando de um setor cujo faturamento
agregado tem sido da ordem de $ 160 bilh6es anuais. Finalmente, da parte
do usuario, determinamos penalidades para o uso indevido do servico, para
trotes ou manobras diversionistas, hoje infelizmente uma prética
relativamente frequente em nosso pais. A proposta foi elaborada a partir de
observaces do Sr. Jonas Ferreira Barros, professor do colégio piracicabano,
a quem presto meu reconhecimento. Convencido que estou da relevancia do
tema para melhorar a qualidade de vida da populacéo, espero contar com o
apoio dos nobres colegas parlamentares a iniciativa, por certo indispensavel
a sua discussao e aprovacao. Sala das sessfes, em de 2011 (THAME, 2011).

Uma vantagem para o usuario de servicos € a que ele nao precisaria memorizar
0s principais numeros de emergéncia existentes, 190 (Policia Militar), 193 (Corpo de
Bombeiros), 197 (Policia Civil), 199 (Defesa Civil), 181 (Disque Denuncia), 192
(SAMU), 153 (Guarda Civil Municipal), 194 (Policia Federal), 191 (Policia Rodoviéaria
Federal).

O Projeto de Lei n°® 175/11 de autoria do Deputado Federal Antdnio Carlos
Mendes Thame, cuja relatora € a Deputada Federal Keiko Ota, encontra-se parado na
Comisséo de Constituicéo e Justica desde 2011.

Na proposta, os servigos de telecomunicacdes de interesse coletivo, quando
destinados a oferta de telefonia fixa, movel ou acesso em terminal de uso publico
deverdo assegurar a prestacao de servico de seguranca e atendimento a emergéncias
por meio de nimero Unico emergencial, disponivel em todo territério nacional.

A justificativa para esta proposta seria a de simplificar a vida do cidadao
brasileiro com o numero 190 para todas as chamadas sem precisar ter o 6nus de
selecionar apropriadamente o servico mais adequado a sua necessidade no
momento, deste modo a sociedade estaria mais bem protegida nos casos de dano ao
patrimdnio publico, de risco ou calamidade e de ameaca a saude, ao patrimoénio ou a
seguranca pessoal, semelhante ao existente em outros paises.

Mas, para pensar neste grande projeto proposto pelo Deputado, deve-se
considerar a complexidade do arranjo policial no Brasil, onde existe, além das trés
Forcas Armadas, uma Forca Nacional, trés Policias Federais, 27 Policias Militares, 27
Policias Civis e 993 Guardas Municipais, cada uma com caracteristicas de
operacionalidade diferentes e as instituicbes relacionadas, sem subordinacao,

compartilhamento de informacdes ou padronizacao de servi¢cos, muitas vezes atuando
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como concorrentes.

O padrdao mais rico possivel de interacdo seria proporcionado pela
implementagédo de um sistema de banda larga, no qual cada entidade permanecesse
conectada, com plena interoperabilidade. Na outra extremidade seria um sistema em
gue cada agente s6 pode falar com um, ou talvez outros dois atores (um superior e
um subordinado), as suas interacdes sado muito limitadas (banda estreita) e a
interoperabilidade € baixa entre alguns ou todos dos elementos constitutivos.

Em um sistema de trabalho compartiihado e integrado é importante a
informacédo e sua distribuicdo, para tornar a informacdo disponivel € necessario
tecnologia e rede disponivel com controle da alimentacdo ou alteracdo das
informagdes, em um trabalho compartilhado a maioria das informacdes devem estar

disponiveis, minimizando as restricdes do compartilhamento.
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FIGURA 3 - NUmero de emergéncias no mundo.

Conforme tendéncias, varias cidades do mundo tém um ndmero Unico para
solicitacdes de atendimento de emergéncia, que direciona o solicitante para diversos

servicos, tais como, Policia, Corpo de Bombeiros ou atendimento pré-hospitalar com
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uma atuacao coordenada entre os servicos. Na maioria dos paises os numeros de
emergéncia tém como caracteristica entre si o fato de serem trés nimeros, apesar de
diferentes em cada pais, sao facilmente lembrados, rapidamente discados e gratuitos
(figura 3).

No mundo, dois numeros séo facilmente lembrados e divulgados, o numero
emergencial 911 nos Estados Unidos e o 112 na Unido Europeia, historicamente o
911 foi implantado em 1959 em Winnipeg, capital e maior provincia canadense de
Maitoba, importante centro comercial localizada na regido central do Canada e
utilizado a partir de 1968 pelos Estados do Alasca e Alabama, em 1980 foi difundido
para o pais inteiro.

A principal vantagem do trabalho conjunto dos servigos de emergéncia em uma
Unica Central com o acionamento por um namero Unico € que, na necessidade de
complementacdo de servicos, a resolucdo da complementacao para finalizacdo de
ocorréncias ou acidentes torna-se mais célere.

No pais, desde 2013, a Agéncia Nacional de telecomunicacdes (ANATEL)
utiliza os numeros 911 e 112 para chamadas de emergéncia no territorio nacional, em
complemento ao telefone 190, tais nUmeros correspondem aos numeros de
emergéncia nos Estados Unidos e na Unido Europeia, respectivamente, em beneficio
aos turistas que por aqui chegam e quando estes numeros séo discados. O ideal seria
a possibilidade da localizacdo geografica emitido pelos equipamentos, conforme
determinacdo da ANATEL para as empresas operadoras de telefonia, facilitando a
localizacdo geogréfica, principalmente para turistas, devido as dificuldades naturais
para os estrangeiros informarem a localizacéo.

O beneficio do trabalho integrado em emergéncias € em prol de maior
operacionalidade dos servigos que participam com melhor planejamento operacional
e execucao descentralizada e desburocratizada, com as organizagdes envolvidas com

0 maior grau de entrosamento e cooperacéo desejavel através de integragédo formal.
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3. TORACOCENTESE
A toracocentese para coleta de liquido pleural é um procedimento cirdrgico com baixa
morbidade, de baixo custo e que fornece grande eficiéncia diagnostica. E realizada

para se definir quais derrames pleurais necessitam de investigacdo clinico-
laboratorial.
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FIGURA 4 - Ailustracdo mostra uma pessoa realizando uma toracocentese. A pessoa senta e

apoia-se em uma mesa. O excesso de fluido do espaco pleural € drenado em um saco.
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A toracocentese, ou puncéao pleural, € um procedimento que pode ser realizado
por qualquer profissional médico desde que conheca a técnica de acesso a cavidade
pleural por puncdo com a finalidade diagndstica ou terapéutica do derrame pleural
pela remocdo do acumulo de liquido anormal ali presente. Com relativa frequéncia é
realizada em pronto atendimento, em pacientes internados e também em pacientes
ambulatoriais. Dai a importancia de todo profissional médico ter dominio técnico e
estar habilitado a realizar este procedimento.

A amostra do liquido pleural para analise pode ser obtida por puncdo com
agulha da cavidade pleural. Mas, sempre que possivel, deve-se evacuar lentamente
todo o liquido pleural com cateter plastico ndo traumatico.

O material necessario consiste em: solucdo antisséptica (clorexidina ou PVP-
1), gazes, luvas estéreis, campos estéreis, avental estéril, seringa de 20 ml, agulha
12x7, agulha 40x12, torneira de trés vias, equipo de soro de macrogotas, Intracath ou
Jelco n°14, lamina de bisturi n°11 ou 15, lidocaina sem vasoconstritor, frasco (de
preferéncia a vacuo), tubo estéril para coleta de amostra do liquido.

A toracocentese € a técnica cirirgica responsavel pela obtencédo da maioria das
amostras de liquido pleural (derrame pleural) que sdo encaminhadas para diagnéstico
laboratorial.

As analises bioquimicas e citol6gicas das amostras de liquido pleural séo
coletadas através da puncao toracica ou toracocentese, previamente a biépsia pleural
com agulha, durante a drenagem pleural/toracica cirirgica, durante a toracoscopia ou
mesmo durante a toracotomia.

Portanto a coleta cirargica do liquido pleural pode ser realizada por:

= Toracocentese (puncdo pleural ou previamente a bidpsia pleural com
agulha);

= Drenagem pleural ou drenagem toracica;

= Toracoscopia ou Pleuroscopia;

= Toracotomia;

3.1. Fisiopatologia da toracocentese.
O derrame pleural tem uma incidéncia anual, no brasil, de cerca de milhdo de
pessoas por ano. Trata-se do acumulo anormal de liquido entre as pleuras parietal e

visceral. Este acumulo ocorre, de um modo geral, em decorréncia do desequilibrio
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entre a entrada e saida de liquido na cavidade pleural. Diariamente s&o produzidos
cerca de 700 ml/dia de liquido que trafega entre o espaco virtual das pleuras com
funcéo de lubrificag&o dos folhetos pleurais. Quase todo o liquido formado € removido
pela extensa rede linfatica presente na pleura parietal. Seu acumulo promove o tdo
temido derrame pleural cujas principais causas sao:

a) aumento da pressao hidrostatica;

b) diminuicdo da presséo oncotica;

¢) diminuicéo da pressdo no espaco pleural;

d) aumento da permeabilidade na microcirculacéo

d) bloqueio da drenagem linfatica;

e) passagem de liquido a partir do periténio.

Quando um desses mecanismos esta desregulado temos o derrame pleural.

3.2. Indicacdes do procedimento.

A toracocentese pode ser diagnéstica ou terapéutica. Na primeira, tem sua
principal indicacdo para pacientes com derrame pleural sem diagnostico etiologico.
Na toracocentese, indica-se para o alivio sintomatico (dispneia, tosse e dor toracica)
pode ser considerada ainda para pacientes com derrames de origem cardiaca, renal,

neoplasica, ao aguardar o ajuste terapéutico da doenca de base.

3.3. Aspectos técnicos do procedimento.

e Campo estéril e Jelcon®14 ou 18

e Solucdo antisséptica e Seringas de 20ml

e Lidocaina a 2% e Equipo de macrogotas

e Luvas estéreis e Micropore ou esparadrapo

e Gaze e Tubos estéreis para coleta do material
e Agulhas 40 x 12mm e 30 x 7mm e Frasco para coleta da secrecéo

TABELA 4 - Material Necessario.

E importante que previamente & puncéo, seja checado e preparado de forma

organizada o material a ser utilizado.
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3.4. Técnica.

O procedimento deve ser realizado em sala tranquila e que permita o
posicionamento adequado e confortavel do paciente. Pode ser realizado em sala de
procedimento de emergéncia, ambulatorio ou a beira do leito. O paciente deve estar
sentado com o0s bracos apoiados em anteparo, mesa ou segurando um suporte de

soro a sua frente.

3.5. Anestesia.

Aspirar 0 anestésico com uma seringa acoplada a agulha 40x12 mm, em
seguida com a agulha 30 x 7 mm puncionar na borda superior da costela inferior, na
regido lateral a musculatura paravertebral e medial a ponta da escapula isolateral ao
lado do derrame. Introduzir o anestésico lentamente, sempre lembrando de aspirar
para verificar se ndo puncionou algum vaso. Todos os planos devem ser
anestesiados: pele tecido subcutaneo, espaco intercostal e pleura parietal. Durante a
puncao com agulha, ja é possivel confirmar a presenca de liquido no local puncionado.

3.6. Puncao.

ApOs anestesiar, nova puncdo deve ser realizada no local previamente
anestesiado, porém desta vez com jelco selecionado acoplado a seringa de 20 ml.
Deve-se introduzi-lo lentamente sob aspiracdo negativa. Apés aspiracdo do liquido
pleural, e, portanto, confirmacao do dispositivo no espaco interpleural, deve-se retrair
um pouco a agulha metélica, deixando o jelco, e coletar cerca de 40 ml para estudo.

ApoOs coleta do material, retrair todo o mandril metalico e acoplar o equipo ao
cateter plastico estando a ponta distal do equipo dentro do frasco para coleta da
secrecdo a ser drenada. Interrompa o procedimento apos retirada de cerca de 1000
ml a 1500 ml de liquido ou ap0s o paciente apresentar tosse. Faga um curativo com

gaze e esparadrapo no local da pungéo.

3.7 Biopsia Pleural por Agulha.

A biopsia de pleura por agulha com a finalidade de se obter fragmentos da
pleura parietal tem sido tradicionalmente indicada no diagndéstico diferencial dos
derrames pleurais exsudativos. Desde 1989, a American Thoracic Society preconiza
este procedimento como rotina em derrames pleurais com etiologia sugestiva de

cancer ou tuberculose.
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Atualmente, devido ao aparecimento de novos métodos e técnicas
diagnésticos, a indicacdo da bidpsia pleural por agulha como primeira abordagem para
diagndstico, principalmente da tuberculose, é controversa.

O numero minimo de fragmentos necessarios para analise por anatomia
patolégica pode variar, porém os resultados sdo melhores quando séao obtidos entre
duas e quatro amostras. Estudos indicam que, para um desempenho diagnostico
adequado no exame histologico, sdo necessarios pelo menos dois fragmentos de

pleura parietal.

3.7.1 Técnica.

As mesmas consideracdes apontadas para a realizagédo da toracocentese com
relacdo ao local da realizacdo do procedimento, material utilizado e técnicas de
antissepsia e analgesia séo validas para a biopsia pleural por agulha. Na realizacéo
da biopsia é feita uma pequena incisdo na pele, usando-se preferencialmente uma
lamina de bisturi no 11, através da qual se introduzira a agulha.

Entre as agulhas utilizadas destacam-se a de Abrams e a de Cope. N&o existe
diferenca significativa entre as duas agulhas com relacdo ao desempenho diagnéstico.
A grande maioria dos servicos no Brasil utiliza rotineiramente a agulha de Cope,

mesmo sem evidéncia de claras razdes para esta escolha.

3.7.2 Contraindicagdes.

A principal contraindicacao para a realizacéo da bidpsia de pleura € a presenca
de disturbios da coagulacdo. Pacientes em uso de anticoagulantes ou com tempo de
sangramento alterado ndo devem ser submetidos a este procedimento. Nos casos nos
quais a contagem total de plaquetas é inferior a 50.000/mm3, recomenda-se corrigir
esta alteracéo antes de se proceder a toracocentese com bidpsia pleural.

Nos casos de empiema pleural, a biépsia ndo é recomendada, em decorréncia
do risco de desenvolvimento de abscesso subcuténeo no local da biopsia.

Outras contraindicacdes relativas incluem os pacientes nao colaborativos e a

presenca de lesdes e/ou infec¢des na pele.

3.8 Importéancia da Toracocentese.
A toracocentese deve preceder qualquer forma de abordagem invasiva na

cavidade pleural, inicialmente, para se obter material para determinar a natureza do
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derrame e, a0 mesmo tempo, permitir a localizacdo exata da possivel drenagem. No
pneumotodrax hipertensivo € a forma de tratamento emergencial, com base no exame
clinico. No pneumotérax residual pode ser a forma terapéutica definitiva e adequada.

Muitas vezes o0s pacientes gravemente enfermos apresentam piora do estado
geral mesmo com o tratamento clinico ideal. Alguns destes pacientes podem
apresentar derrame pleural que muitas vezes pode ser a Unica fonte de material em
busca de uma resposta a deterioracdo do paciente. Nestes casos a toracocentese
pode ser Gtil, mesmo em pacientes em ventilacdo mecéanica. A seguranca deste
método depende da extensdo do derrame, estado geral do paciente, presenca de
alteracdes do parénquima pulmonar, bem como do posicionamento do paciente para
a realizacéo do exame.

Pacientes com derrame pleural extenso podem normalmente ser puncionados
sem maiores problemas, mesmo sem auxilio da ecografia. Caso o paciente esteja em
ventilacdo mecanica pode ser realizada uma pausa expiratoria para diminuir 0s riscos
de lesdo de parénquima pulmonar. A utilizacdo de ecografia da parede torécica é util
naqueles casos de pouco derrame ou derrames pleurais localizados.

Pacientes enfisematosos, em ventilacdo mecanica, mesmo com derrames
pleurais de volume moderado apresentam maior risco de complicacbes com a
toracocentese e com possibilidade de pneumotérax hipertensivo e hidro pneumotérax.
Pacientes com consolida¢des pulmonares extensas normalmente apresentam menor
risco de intercorréncias durante a punc¢ao da cavidade pleural, devido a presenca de
aderéncias pleurais pelo processo inflamatério e auséncia de ar intra alveolar.

O posicionamento do paciente é importante durante o procedimento no CTI. O
paciente € colocado em decubito elevado (45°), e levemente lateralizado para o lado
da intercorréncia pleural, sempre a procura do ponto de maior declive. A ausculta e
percussdo da area podem ajudar na delimitacdo do local da puncédo. Devem ser
respeitadas as regras de antissepsia sendo realizada anestesia no local desejado
seguida pela puncéo do espaco pleural, onde o material obtido € enviado para analise.
Apos o procedimento um raio-x de torax deve ser solicitado para controle. Piora dos
parametros ventilatorios ap6s o procedimento sdo sugestivos pneumotérax e a

drenagem deve ser realizada.

Pneumotorax
Espontaneo - primario

- secundario
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Hipertensivo

Traumético

latrogénico
Hemotdrax

Traumatico

Residual TABELA 5 - IndicacBes de drenagem toracica
Derrame Pleural na unidade de terapia intensiva.
Exsudato

Empiema
Quilotérax

Drenagem Profilatica

4. PNEUMOTORAX

Pneumotdrax € uma emergéncia médica causada pela presenca de ar entre as
membranas que envolvem os pulmdes (cavidade pleural) e gera um pulmao
colapsado (atelectasia) disfuncdo nos alvéolos, causada pelo extravasamento de
liquido da pleura. Pode afetar um ou ambos pulmdes e causar dificuldade para respirar
(dispneia).

Um pneumotdrax espontdneo primario ocorre sem causa aparente e na
auséncia de doenca pulmonar significativa, enquanto um pneumotdrax espontaneo
secundario ocorre na presenca de doenca pulmonar existente, como pode ser 0 caso
da Linfangioleiomiomatose e ou doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Um
pneumotérax também pode ser causado por trauma fisico para o peito (cortante,
perfurante ou contusao), ou como uma complicacdo de uma intervencao meédica.

Em alguns casos, a quantidade de ar no peito aumenta progressivamente
gquando uma via unidirecional € formada por uma éarea de tecido danificado,
conduzindo a um pneumotorax de tensdo. Esta condicéo pode causar falta de oxigénio
constante e pressdo arterial baixa cada vez mais graves. Se nao for feito um
tratamento eficaz, pode resultar em morte.

Eventualmente, nos casos de empiema pleural, ha formacdo in loco de
pequenas bolhas de gases provenientes de fermentacdo putrida. Mais raramente
ainda, existem pequenos orificios naturais, através do diafragma, que comunicam a
cavidade peritoneal a cavidade pleural. O pneumoperiténio pode se difundir através

desses orificios originando o pneumotdérax.
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FIGURA 5 - Raio-X do peito de um
pneumotérax do lado direito (posicao

anatdmica)

A indicacéo de drenagem da cavidade toracica de pacientes com pneumotorax
espontaneo depende da extensdo do pneumotorax, das condicbes pulmonares e da
sintomatologia. Algumas vezes pode ser realizada apenas a colocacao de cateteres
para a reexpansdo pulmonar. Mas na maioria dos casos € necessaria drenagem

toracica, normalmente com uso de drenos entre 16 a 28 F.

Pacientes no segundo episédio de pneumotdrax espontaneo devem ser
submetidos a drenagem e encaminhados para tratamento cirdrgico, devido a alta
probabilidade de recidiva. Pacientes com pneumotérax secundario também s&o
submetidos a drenagem pleural e o tratamento definitivo varia conforme a doenca

pulmonar subjacente.
O pneumotorax pode ser classificado quanto as causas em:

= Pneumotdrax espontaneo primario: Sem doenca pulmonar conhecida. E
mais comum entre os 20 e 30 anos, seis vezes mais comum em homens
e vinte vezes mais comum em tabagistas. Afeta cerca de 7 a 18 em cada
100 000 homens e 1 a 6 em cada 100 000 mulheres.

= Pneumotérax espontaneo secundario: Causado por doenca pulmonar
conhecida, como DPOC, pneumonia ou tuberculose. Mais comum por
volta dos 60 anos e trés vezes mais comum em homens e mais de cem
vezes mais comum entre os que fumam mais de 20 cigarros por dia.
Afeta 6 em cada 100 000 homens e 2 em cada 100 000 mulheres.

= Pneumotérax traumatico: por feridas ou golpes no térax.
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Pneumotodrax iatrogénico: causado acidentalmente por uma terapia
invasiva ou ventilacdo mecanica. Afeta 6 em cada 10 000 pacientes
hospitalizados.

Pneumotérax neonatal: Comum em bebés prematuros, com pulmdes
pouco desenvolvidos, frequentemente associado com sindrome de
dificuldade respiratéria neonatal, com a ventilacdo mecéanica ou com
aspiracdo do mecénio. Afeta entre 1 e 2% dos recém-nascidos.
Pneumotérax induzido ou terapéutico: produzido intencionalmente
durante um tratamento.

Pneumotoérax Hipertensivo: é espontaneo, decorrente de trauma toracico
ou iatrogénico e ocorre quando o espago pleural virtual passa a ter
pressao positiva pelo aumento rapido de ar coletado na cavidade pleural.
Esse aumento da pressao no espaco pleural causa compressao e
deslocamento das estruturas mediastinais para o lado oposto. Quando
0 espaco pleural esta livre de aderéncias o desvio do mediastino desloca
0 coracdo para o lado oposto angulando a juncdo cavo-atrial e,
consequentemente, diminuindo o retorno venoso. Se o pulmao esta
colabado, tem-se, além da repercussdao hemodinamica de diminui¢éo do
retorno venoso, um déficit respiratério pelo colapso pulmonar. O
diagndstico desta condicédo é clinico sendo caracterizado por hipotensao
sem evidéncia de perda sanguinea, turgéncia jugular, disfuncao
respiratoria significativa e cianose. No exame fisico, ha assimetria do
hemotdrax acometido, que fica timpanico e com auséncia de murmdario
vesicular. Quando ha fratura costal pode ocorrer a presenca de enfisema

de subcutaneo que, via de regra é observado no lado acometido.
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FIGURA 6 - Pneumotérax do lado esquerdo (no lado direito da imagem) em tomografia
computadorizada do peito. Um tubo peitoral esta colocado no lado do peito, a sua luz (preto) pode ser

vista adjacente a cavidade pleural (preto) e costelas (branco). O coragdo pode ser visto no centro.

4.1 Classificagéo.

= Quanto a evolucao: estavel ou progressivo.

= Quanto ao volume: parcial ou total.

= Quanto a pressao intrapleural: normotenso ou pneumotorax
hipertensivo.

= Quanto a presenca de aderéncias: livre ou septado.

= Quanto a associacdo com derrame pleural: transudato, exsudato,
hemotorax ou quilotérax.

» Quanto a unilateralidade ou bilateralidade (ulterior ou simultaneo).

= Quanto a comunicacdo com o meio ambiente: aberto ou fechado.

4.2 Fisiopatologia.

A cavidade pleural é o espaco entre as duas pleuras, que normalmente s6 deve
ser liso e conter liquido pleural. Os pulmdes permanecem expandidos na cavidade
pleural devido a pressdo negativa que varia de -3 a -12 mmHg durante todo o ciclo
respiratorio. Portanto, a pressao intrapleural negativa contrapde-se a retracdo elastica

dos pulmdes.

A formacdo do derrame gasoso, ap0s a ruptura pleural, eleva a pressao
intrapleural e o pulméo tende ao colapso. Um pneumotorax de grandes proporgdes ou
um pneumotérax aberto tende a aumentar progressivamente a pressao intrapleural
ocasionando o colapso do pulmao, desvio do mediastino, compressdo das veias,

gueda do débito cardiaco e hipotenséo arterial.

O pneumotorax hipertensivo se forma em decorréncia do mecanismo de valvula
unidirecional que sé permite a passagem do ar do pulmdo para a pleura, e que,
portanto, necessita de tratamento de emergéncia. Durante a respiracdo, o ar tende,
entdo, a acumular-se cada vez mais, provocando colapso pulmonar devido a

compressédo. Conforme o ar sai do pulméo, o mediastino, es6fago, traqueia e coragcao
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passam também a ser pressionados, causando cada vez mais dificuldade para
respirar, diminuicdo do retorno venoso e reducdo do oxigénio no sangue. Se nao

tratado rapido causa perda de consciéncia, coma e morte.

FIGURA 7 - Pulm&o colapsado pela presenca de ar

z| no espaco pleural.

Neumotorax

4.3 Slnals e sintomas.

Um pneumotdrax espontaneo primario geralmente provoca apenas dor no peito
e falta de ar. Por desconhecer o perigoso potencial os pacientes podem esperar varios
dias antes de procurar atencdo médica, mas raramente agrava e pode melhorar
mesmo sem tratamento.
J& o pneumotdérax secundario tem um quadro muito mais intenso com:
= Dificuldade para respirar (dispneia) de aparecimento subito e
intensidade proporcional ao tamanho do pneumotorax.
»= Movimentos respiratorios rapida e superficial (taquipneia).
= Dor no peito latejante que aumenta de intensidade com a inspiracdo e
tosse, geralmente em axilar regido irradiando para a regido do ombro
e/ou para as costas (descrita como "facadas").
= Tosse seca persistente que agravam consideravelmente a dor.
= Pele e labios azulados (cianose).
= Fatiga e fraqueza (astenia), pela falta de oxigénio.
» Frequéncia cardiaca aumentada (taquicardia).
= Aumento da quantidade de gas carbbnico em sangue (hipercapnia)

causam panico, nausea e confusdo mental.

4.4 Diagnoéstico.
Casos leves podem ter poucos sinais e sintomas sendo necessario um exame
de imagem, enquanto casos graves devem ser tratados imediatamente com tubo de

drenagem intercostal por baixo da axila (no "triangulo seguro") sem exame de imagem.
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Ao exame fisico de um caso moderado ou grave, podemos verificar:
* Inspecdo: no pneumotoérax grave ha imobilidade do hemotorax afetado
e, raramente, inchago.
» Palpacédo: reducdo ou auséncia das vibragdes vocais na area afetada.
= Percusséo: hiperressonancia ou timpanismo (como um tambor).
= Ausculta: murmurio vesicular abolido ou reduzido (siléncio), respiracéo

raramente anférica.

4.5 Tratamento.

O tratamento basico para a estabilizacdo desta patologia € essencialmente a
remocdo do gas estabelecido entre as pleuras por meio de uma aspiracao (puncao
pleural) ou de uma drenagem pleural fechada em selo d'agua.

No caso de um pneumotdrax simples, o tratamento indicado segundo o ATLS
€ a realizacdo de uma drenagem pleural no 5° ou 6° espaco intercostal da linha axilar
média.

Em Pneumotoérax Hipertensivo, ha um grande risco a vida do paciente caso ndo
seja identificado e tratado rapidamente. No PTX hipertensivo € inserido no 5° espaco
intercostal da linha axilar média do térax uma agulha de grosso calibre, convertendo
a lesdo em um pneumotérax simples e entdo € feita a drenagem no 5° espaco

intercostal da linha axilar média.
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5. HEMOTORAX

Hemotdorax € um acumulo de sangue entre o pulmao e a parede toracica.

As pessoas podem ter sensacdo de desmaio iminente e falta de ar e sentir dor
no peito, e a pele pode ficar fria, suada ou azulada.

= Os médicos tiram uma radiografia do térax para realizar o diagnéstico.
= As pessoas recebem liquidos por via intravenosa ou uma transfuséao de
sangue, e um tubo é inserido no peito para drenar o sangue.

O hemotdrax pode resultar de qualquer lesdo — contundente ou penetrante —
que corte ou lacere um pulmao ou uma artéria ou veia no térax. O sangue pode entédo
se acumular no espaco pleural — entre as duas camadas de tecido que recobrem os
pulmdes. Uma grande quantidade de sangue pode pressionar os pulmdes e dificultar
a respiracdo. Quando o ar, bem como o0 sangue, penetra neste espaco, o distlrbio é
chamado de hemopneumotérax. As vezes, o hemotérax € causado por cirurgia
toracica ou outro disturbio, como tuberculose ou cancer de pulméo.

5.1 Sintomas de hemotoérax.

O hemotérax ndo é doloroso, mas a lesdo que o causou costuma ser. A
gravidade de outros sintomas depende, em parte, da quantidade de sangue no espaco
pleural. Se a quantidade de sangue for pequena, as pessoas geralmente nao
apresentam outros sintomas. Pessoas com grande quantidade de sangue podem
sentir falta de ar e a respiracao pode ser superficial e rdpida. Uma quantidade macica
de sangue pode fazer com que a pressao arterial fiqgue perigopsamente baixa (choque).

A pele pode ficar fria, suada e azulada.
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5.2 Diagnéstico de hemotorax.
» Radiografia do torax;
Se os médicos suspeitarem de hemotérax, eles realizardo uma radiografia do

torax.

5.3 Tratamento de hemotoérax.
» Liquido por via intravenosa e as vezes derivados de sangue para manter

a pressao arterial;

= Insercao de dreno toracico;

Os médicos administram liquidos por via intravenosa para aumentar a
quantidade de liquido na corrente sanguinea e, assim, aumentar a pressao arterial.
Se uma grande quantidade de sangue tiver sido perdida, é necessario realizar uma
transfusdo de sangue.

Os médicos normalmente inserem um tubo toracico (toracotomia) no térax para
retirar o sangue e permitir que o pulmao volte a inflar. O tubo pode ter que permanecer
no local por vérios dias.

Se houver muito sangue ou se 0 sangramento persistir, pode ser realizada uma

cirurgia (toracotomia) para estancar o sangramento.

5.4 Hemotdérax Traumético

Frequentemente o trauma toracico, com hemotérax, vem associado a
necessidade de intervencdo cirargica. O hemotorax podera ter sido drenado
previamente ou ser detectado na evolucdo do atendimento do trauma. Aqueles
solucionados com a drenagem ndo oferecem preocupacao adicional, a ndo ser a
guando ocorre indicacao de toracotomia, baseado no tempo e no volume de drenagem
(sangramento).

Em mais de 80% dos casos a solucao do hemotérax podera ser definida pela
drenagem tubular. Cerca de 10% vao para a toracotomia, na fase de instabilidade
hemodinamica, por sangramento. Outros 10%, quando drenados, deixam residuos
pleurais que precisam ser tratados porque se organizam ou entdo infectam

(hemotorax residual).

5.5 Hemotoérax residual
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O hemotorax residual ocorre em 5 a 30% dos pacientes com trauma toracico e
€ o principal fator de risco para o desenvolvimento de empiema. Quando néo tratado
pode resultar em fibrotérax, encarceramento pulmonar e reducédo da fungdo pulmonar.

O diagndstico é realizado pelo radiograma de torax e atualmente a tomografia
computadorizada do torax tem papel importante na identificacdo e localizacdo do
hemotorax. A drenagem é realizada com drenos de torax de grosso calibre (40F) com
objetivo de evacuar completamente a colecdo pleural. Quando a drenagem pleural
inicial ndo é eficiente, observa-se a persisténcia de codgulos na cavidade pleural ap6s
24h da drenagem. Radiologicamente, eles apresentam-se como residuos grosseiros.
Se a drenagem for mantida por tempo prolongado, e manter-se ineficaz, sera alta a
incidéncia de empiema nesses casos (10%).

A prevengao da complicagéo infecciosa e a maior rapidez na evolugéo da
intercorréncia pleural podem ser obtidas com o uso da pleuroscopia seguida de

drenagem pleural sob viséo direta.
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6. DERRAMES PLEURAIS

Os derrames pleurais que se apresentam na forma de transudatos, com
proteina baixa e densidade também baixa, raramente necessitam de drenagem
tubular convencional, eventualmente, devem ser esvaziados por toracocentese ou,
entdo, por pequenos cateteres. Ja os exsudatos requerem investigacdo complementar
para decisdo do correto tratamento e nem sempre necessitam serem drenados.

A constatacdo da presenca de empiema exige o tratamento cirdrgico da
colecdo pleural por drenagem tubular ou, mais recentemente, a indicacao precoce de
pleuroscopia, que é seguida da drenagem tubular.

Normalmente o aparecimento de derrames pleurais em pacientes internados
decorre de processos infecciosos, sejam abdominais ou pulmonares. Dois tergos
desses derrames sao exsudatos que podem evoluir para empiema se nhao
prontamente identificados e tratados. Sendo assim a drenagem poderd ser realizada
na fase exsudativa, antes da instalacdo do empiema, com nitidas vantagens e melhor
evolucdo. A toracocentese para a obtencéo do perfil bioquimico desse liquido definira
a necessidade de drenagem fechada ou ndo. Os critérios laboratoriais do liquido
pleural para drenagem pleural sdo: pH < 7,2, glicose < 40 mg%, DHL > 1.000 UI/I.
Radiologicamente, esses derrames exsudativos se caracterizam por multisseptacoes.
Esse é o modelo ideal para se utilizar a drenagem tubular precedida de pleuroscopia.
Sob visdo direta pode-se drenar o maximo do conteudo exsudativo pleural. Na
impossibilidade de utilizagdo do pleuroscopio € possivel obter um bom resultado com
uma incisdo intercostal minima, o suficiente para introduzir dois afastadores
(Farabeufs) e proceder na aspiracdo do conteudo exsudativo pleural. A lavagem do
espaco pleural com soro fisiologico, antes de instalar o dreno, proporciona nitida

vantagem quando comparada com a simples drenagem tubular convencional.
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Os critérios para utilizacéo de pleurosocopia, seguida de drenagem tubular, nos
derrames parapneumdonicos, S40 0S mesmos para o empiema instalado na fase
exsudativa, quando ainda n&o ocorreu 0 encarceramento fibrinoso (fase
fibropurulenta).

Constitui erro frequente, nos derrames parapneumonicos e no empiema, a
troca ou a adicao de drenos na tentativa de tratar o espaco pleural.

O encarceramento pulmonar, decorrente de espaco pleural ndo preenchido
adequadamente pela reexpansao do pulméo, ndo pode ser tratado exclusivamente
com drenos. Nestes casos ha a necessidade de descorticacdo ou drenagem aberta.

Em caso de hidro pneumotérax o risco potencial de contaminac¢do do espaco
pleural quando o pneumotérax ndo for drenado tem como regra a indicagdo de

drenagem pleural.

6.1 Quilotérax

O diagnéstico é estabelecido na toracocentese, na qual o liquido pleural tem
aspecto leitoso e apresenta uma concentracdo de triglicerideos superior a 110 mg/dI.
Pode ocorrer em trauma toracico ou cirargico bem como em pacientes com linfoma. A
monitorizacdo por drenagem fechada associada a dieta com triglicerideos de cadeia
média e algumas vezes a administracdo de nutricdo parenteral poderdo ser a forma
definitiva de tratamento. Caso ocorra persisténcia do quilotérax com tratamento clinico
ideal, estd indicada a intervencao cirdrgica com ligadura do ducto toracico
preferentemente por videotoracoscopia. Quando neoplasico, dificilmente regredira

sem o tratamento da causa basica.

6.2 Empiema

Empiema pode ser definido como a presenca de cole¢éo purulenta no espaco
pleural. Embora esta infecdo normalmente seja originaria através de processos
infeciosos pulmonares, ela também pode ter inicio através da parede toracica,
mediastino ou infecgcbes abdominais. Complicacbes por procedimentos cirdrgicos,
tanto toracicos como abdominais além de traumatismo de térax também podem ser
responsaveis pelo aparecimento de empiema. O acumulo de sangue ou outros
liquidos, bem como a presenca de ar no espaco pleural igualmente favorecem a
formacéao de colecéo purulenta na cavidade pleural.

A definicdo das fases evolutivas do empiema sdo fundamentais ao
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planejamento terapéutico da doenca. Nas fases iniciais do empiema o pulmao
encontra-se livre (exsudativa) ou parcialmente encarcerado (fibrinopurulenta). Em
ambas as fases pode ser realizada drenagem pleural fechada, caso esta nao seja
eficiente estd indicada pleuroscopia. Na fase crbnica, quando ocorre aderéncia ou
encarceramento pulmonar, podem ser realizadas drenagem aberta (pleurostomia) ou

descorticacdo pulmonar, devendo cada caso ser avaliado individualmente.

7. DRENAGEM

7.1 Drenagem Tubular Fechada.

7.1.1 Técnica.

A introducao correta de um dreno de toracico reduz o desconforto sofrido pelo
paciente, ndo oferece dificuldades para o cirurgido e assegura 0 posicionamento
adequado na cavidade pleural.

A anestesia local com lidocaina geralmente deve incluir a pele, o periésteo das
costelas superior e inferior e o feixe vasculo-nervoso que fica posicionado na borda
inferior do arco costal (Figura 8). Nesse mesmo local, a toracocentese ascendente
(Figura 9B) identifica a intercorréncia por ar ou liquido, permitindo que se introduza o
dreno no local desejado. Um dreno toracico, sem auxilio da toracocentese, podera ser
deslocado inadvertidamente abaixo do diafragma, resultando principalmente de lesdo

de figado ou baco.
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FIGURA 8 - Feixe vasculo-nervoso (seta) durante anestesia do

peridsteo da costela inferior e superior.

FIGURA 9 - A — posicionamento do paciente; B- Toracocentese ascendente para

identificacdo de local de insercéo de dreno toracico; C- exploragéo digital da cavidade;

D- inser¢&o de dreno tor4cico.

Quando a regiao axilar é usada como referéncia para a introducao do dreno
tubular, deve-se evitar a transfixagdo dos muasculos peitoral e dorsal, por menor risco
de acidentes ou dor. Para tratamento do hemotorax é preferivel que o posicionamento
seja 0 mais baixo na linha axilar posterior. Na mulher, por razbes estéticas é
aconselhavel a introducao do dreno junto ao sulco mamario, na linha axilar média ou

anterior, dependendo do volume da mama.
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A escolha do dreno é feita de acordo com a natureza da intercorréncia pleural.
Um pneumotoérax simples pode ser tratado com um dreno de diametro interno de 5 a
9 mm (n. 16 a 28 F); um exsudato ou um hemotdrax necessitardo de drenos mais
calibrosos, de 9 a 12 mm (n. 36 a 40 F). E recomendavel que no trauma sejam usados
drenos mais calibrosos, néo inferiores a 28 F para o adulto.

Uma incisao de 2 a 3 cm, transversal, € feita paralela a costela, de preferéncia
tracionando-se a pele antes de incisar, no sentido cranial. Essa pequena manobra
favorecera a verticalizagdo do dreno, orientando-o no sentido do apice da cavidade
toracica. Alguns drenos toracicos possuem um guia trocater, que serve com introdutor.
Na pratica, € usado um trocater ou, mais frequentemente, uma pinca hemostatica
curva Crile. Inicialmente, ela é introduzida com a ponta perpendicular ao bordo
superior da costela, com a concavidade da pin¢a para a parede do torax, e, ao passar
0 musculo intercostal e a pleura parietal, sua ponta é orientada no sentido da pleura
parietal, com sua convexidade para a parede do térax. Com essa manobra,
diminuimos os riscos de lesar o pulmao e o feixe nervoso. Naqueles casos em que h&a
uma suspeita clinico-radiolégica de aderéncias pleuropulmonares, é preferivel a
substituicdo da pinca pelo dedo indicador, promovendo uma dissecacdo romba para
localizar a colecéo pleural e, apés, introduzir o dreno (Figura 9C e 9D)

E aconselhavel que se determine o quanto o dreno seré introduzido no espaco
pleural. A medida aproximada pode ser obtida com o préprio dreno, medindo-se
externamente a linha clavicular até o limite da pequena incisdo na qual se introduzira
o dreno. Os furos laterais ou “canaletas” ndo podem ficar localizados no subcutaneo,
mas pelo menos de 3 a 5 cm da pleura parietal. A constatacdo de seu adequado
posicionamento pode ser obtida com radiografias de térax de frente e perfil, se

necessario.

7.1.2 Fixagcao do dreno na parede do térax.

A pequena incisdo transversal é fechada com um ponto em “U” (Figura 10),
circundando o dreno. Apenas um no € dado na borda superior da pele, e o fio tranca
o dreno, terminando por um “meio-tope”, semelhante ao do cadargo do sapato. Outro
fio € atado no dreno transversalmente sobre o fio trangado longitudinalmente. Poderéo
auxiliar na fixacao externa pequenas fitas adesivas a pele, nunca ao fio da sutura.

Essa manobra permitirda o fechamento do orificio da pele com a utilizacdo do

proprio fio usado na fixagdo, quando o dreno for dispensado.
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FIGURA 10 - Fixagao do dreno a parede do térax (ponto em “U”) e fio de

seguranca em dreno toracico.

7.2 Contraindicagfes para Colocacgédo de Dreno Pleural.

Praticamente ndo existem contraindicacbes para a colocagdo de dreno
toracico. Pacientes com distlrbios de coagulacdo merecem um cuidado maior durante
a insercdo do dreno. A presenca de aderéncias pleurais algumas vezes pode
complicar o procedimento e a presenca de derrames loculados normalmente
necessitam de localizacdo pré-operatoria das colegbes. Outras contraindicacfes
relativas incluem pacientes com bolhas gigantes onde existe risco de perfuracdo das
bolhas e pacientes com obstru¢cdo completa de brénquios principais com atelectasia
pulmonar total que sugere a presenca de grande derrame pleural. Nestes casos a
presenca de desvio mediastinal e elevacéo da cupula diafragmatica deste lado podem
complicar ou mesmo contraindicar o a drenagem tubular.

Derrames pleurais por doenca hepatica sdo uma contraindicacao relativa de
drenagem toracica devido a uma drenagem persistente que pode resultar perda
macica de proteinas e eletrélitos podendo levar ao Obito. A colocacdo de dreno
toracico deve ser realizada com extremo cuidado em pacientes com suspeita de lesdo
diafragmatica. Nestes casos é recomendo que a ruptura diafragmatica seja
descartada antes da drenagem pleural.
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7.3 Sistema de Drenagem Subaquatica.

Normalmente sé&o utilizados frascos com capacidade superior a 5 litros e altura
de 20 a 25 cm. Podem-se utilizar até trés frascos, para um sistema de drenagem sob
aspiracdo, com um coletor isolado ao produto da drenagem, ou apenas um frasco,
com liquido impedindo o colapso pulmonar por uma haste imersa no minimo 2cm
abaixo da agua (Figura 11).

Os frascos para drenagem simples podem ter uma haste imersa e um ou dois
orificios laterais na tampa em contato com o ar ambiente. O detalhe do segundo frasco
permite que ele possa ser usado também em um sistema de drenagem aspirativa,
quando é necessario um conjunto de dois frascos pelo menos (Figura 12).

Ao se utilizar um conjunto de dois frascos, necessariamente um deles
funcionara como valvula unidirecional, no sentido eferente das pleuras. O segundo
frasco controlara a quantidade de succao aplicada ao espaco pleural, por uma fonte
de aspiracao continua, que depende da diferenca da coluna liquida entre os dois
frascos.

Existe a possibilidade de usarmos um sistema coletor ligado ao dreno pleural,
sem a colocacao de haste imersa ou liquido no frasco coletor. Nesse frasco, pode-se
inserir aspiracdo continua ou ndo. No trauma no qual ha sangramento continuado, ele
é utilizado para coletar sangue com a finalidade de autotransfusao (Figura 13). Esse
recipiente pode ser substituido por filtros e bolsas coletoras de sangue, contanto que
mantenham o sistema fechado.

O sistema de trés frascos requer uma fonte geradora de succéo continua. O
primeiro vidro coletor ndo interfere com o sistema de drenagem aspirativa. O segundo
funciona como valvula unidirecional e o terceiro controla a succdo exercida sobre o
sistema. A fonte geradora de sucgéo estara condicionada a diferenca de profundidade
das hastes submersas (2-20 = 18 cm H20) (Figura 14).

Atualmente existem sistemas de drenagem mais simplificados onde os frascos
de drenagem sédo substituidos por apenas um unico sistema, constituido por uma
camara coletora, camara de selo d’agua e camara para controle de sucgao (Figura
15).

Dreno éa&iente

Abertura atmosférica




FIGURA 11 - Sistema de drenagem subaquatica.

Abertura

] atmosférica
paciente

,/, ' ~ succgdao

samuvnl
17
e -
| 14 e |20em
— L]
. |2em ;. e e
SR Y S _ . fégua

- agua

FIGURA 12 - Sistema de drenagem sob aspiracéo.
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FIGURA 13 - Sistema de drenagem simples com frasco coletor.
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FIGURA 14 - Sistema de drenagem sob aspiracdo com frasco coletor.
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FIGURA 15 - Sistema de drenagem fechada simplificado.

7.4 Como avaliar a permeabilidade do sistema de drenagem.

Quando o funcionamento do sistema de drenagem € questionado, algumas
manobras podem ser empregadas para testa-lo. Primeiramente, todos o0s
componentes do sistema devem ser testados: drenos conectores, haste e orificios da
tampa dos vidros. Depois, observar o sincronismo dos movimentos respiratorios,
elevando ou diminuindo o nivel de dgua na haste imersa, sendo um bom parametro
para teste de permeabilidade do sistema. A fuga aérea é outro parametro, mas nao
tdo seguro, porque pode dar uma ideia falsa do débito de fistula broncopleural. Por
exemplo, uma fuga aérea continua, ndo-interrupta, na inspiracdo pode corresponder
a camara hipertensiva residual subdrenada. Em tal situacao, é observado, no vidro
coletor, um fluxo aéreo continuo, ndo-sincronizado com 0s movimentos respiratorios.

Por outro lado, o sistema de drenagem pode estar pérvio, porém danificado,
com entrada de ar atmosférico. Essa danificacdo pode ser detectada com a imerséo
do sistema de drenagem em recipiente com agua. Fazendo o paciente tossir, surgirdo
bolhas. Ndo é admissivel a introducdo de um segundo dreno pleural para tratar a

mesma intercorréncia, com base exclusivamente na radiografia de torax.

7.5 Critérios para a retirada do dreno.

a) Fluxo de drenagem liquida menor de 150 ml/24 horas (2ml/kg/dia);

b) de 12 a 24 horas apds cessada a fuga aérea,

c) resolucdo de intercorréncia pleural;

d) tempo maximo de 10 dias de drenagem, mesmo quando néo resolvida a
intercorréncia pleural;

e) pulméo completamente expandido;

O dreno pleural é dispensado quando a intercorréncia que determinou sua
colocacao estiver resolvida. O tempo de permanéncia de um dreno inserido na pleura
e variavel. No hemotorax ndo deve ultrapassar 72 horas; no pneumotorax com fistula

broncopleural, sua duracdo poderd ser superior a esse periodo. Nos derrames
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pleurais infectados ou de natureza neoplasica, o fluxo de drenagem liquida em
principio devera ser abaixo de 150 ml/24 horas, onde havera necessidade de um
tempo maior de permanéncia do dreno. Naqueles casos em que héa infeccdo
associada, em geral um fluxo minimo corresponde a remisséo do processo infeccioso.
No entanto, dois exames bacterioldgicos negativos do liquido, em dias subsequentes,
ajudam na deciséao de retirar.

A retirada do dreno toracico é realizada através de anestesia local e no
momento de sua retirada, o fio utilizado para sua fixagdo serve para ocluir a
comunicacao pleura-parede. E (til solicitar ao paciente que execute uma manobra de
Valsava, para impedir a entrada de ar pelo orificio deixado pelo dreno.

Nos casos em que o periodo de drenagem for igual ou superior a 10 dias,
certamente esse dreno nado resolverd a intercorréncia para a qual foi colocado. O
pulmdo pode estar expandido, ou ndo, e mesmo assim persistir fuga aérea pelo
sistema de drenagem. Nesses casos, procede-se da seguinte maneira: retira-se a
agua do vidro de drenagem de térax e imediatamente apds é realizada radiografia de
térax para afastar colapso pulmonar. Repete-se a radiografia 12 ou 24 horas e, se ndo
houver colapso do pulméo, o dreno € removido. Nessa situagao, o orificio da pele nao
pode ser ocluido. Certamente, a fistula que determina a fuga aérea ja estara orientada
para a parede e fechard em pouco tempo. Quando o fluxo de liquido é persistente,
com espaco pleural residual mantido, é provavel que esteja acontecendo infeccéo
nesse espaco pleural. Apés 10 dias, na presenca de infec¢éo, e no teste com sistema
aberto, o pulméo estara encarcerado, persistindo um espaco residual na pleura. A
substituicdo do dreno por uma drenagem aberta ou descorticacdo nos casos de
hemotorax resolvera o problema.

Em momento algum o clampeamento temporario do dreno serve como critério
de retirada, porque retarda o tratamento da intercorréncia pleural enquanto
clampeado. O sistema de drenagem oclui por falta de fluxo, de tal forma que o dreno
precisa ser substituido se a intercorréncia pleural se mantiver. Aléem disso, favorece
as complicacdes inerentes a presenca do dreno: enfisema subcutaneo, acumulo de
liquido, infec¢do da parede toracica e pleural. Uma boa medida, e muito superior ao
clampleamento, é favorecer a tosse por meios eficazes: incluidos nessas medidas
estdo o catéeter endotraqueal e a fibrobroncoscopia, quando houver a necessidade de
remocao de secrecdes por esse método. Uma via aérea e o pulmao expandido formam

a combinacao ideal para diminuir o tempo de permanéncia do dreno pleural.
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Pacientes em ventilacdo mecanica podem permanecer por mais tempo com o
dreno de térax, sendo sua retira aconselhavel apos o desmame, devido a recidiva da
interferéncia pleural que determinou sua indicagédo. No entanto, pacientes que foram
submetidos a drenagem pleural por liquido, que apresentam fluxo baixo, expansao
pulmonar total e auséncia de lesbes parenquimatosas, que podem ser responsaveis
pelo aparecimento de pneumotdrax, podem ter seus drenos retirados mesmo na
vigéncia de ventilagdo mecanica. Para isto basta realizar uma pausa inspiratoria e

retirar o dreno.

7.6 Cuidados no transporte de pacientes drenados.

Durante o transporte de pacientes com dreno de térax existem cuidados que
devem ser respeitados, como:

a) cuidado na passagem dos pacientes de uma maca para outra, pois o dreno
pode ficar preso em alguma saliéncia e ser arrancado inadvertidamente do paciente.

b) cuidar para que a extremidade do sistema de drenagem nao fique fora
d’agua. Isto pode acontecer quando o frasco se inclina, tomba quebra-se. Para evitar
uma destas possibilidades o frasco deve ser adequadamente fixo a cama ou a maca.

c) jamais ocluir o dreno durante o transporte. Caso o paciente apresenta escape
de ar, serd criado, com o clampeamento, um sistema fechado, um sistema sem
drenagem alguma, o que determinara a ocorréncia de um pneumotoérax. Se o débito
aéreo for grande, o pneumotérax resultante sera rapidamente hipertensivo podendo
ser fatal para o paciente. Assim o procedimento correto para o transporte envolve o
cuidado para que o dreno nao fique fora d’agua ou seja fechado. Se este ultimo for
absolutamente essencial - quando o frasco deve passar por cima do paciente em nivel
superior ao espaco pleural ou em caso de quebra acidental do frasco - o
clampeamento deve durar o menor tempo possivel devendo o mesmo ser desfeito ao
menor sinal de dificuldade respiratéria, cianose, arritmia cardiaca ou enfisema
subcutaneo. E importante lembrar que um pneumotérax aberto é melhor tolerado pelo

paciente, que um pneumotorax fechado.

7.7 Complicagbes da drenagem pleural com tubo.
As complicacdes da drenagem pleural com tubo incluem erros técnicos como a
introduc&o do dreno na parede do térax ou abaixo do diafragma, com leséo do figado,

estbmago e baco. Também podem ocorrer lesdes inadvertidas no coracao, aorta, veia
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cava, pulméo, bem como paralisia frénica. A ndo ocorréncia de tais erros esta
fundamentada na realizacdo da toracocentese prévia para localizar a intercorréncia
pleural. A lesdo do parénquima pulmonar € mais comum, naqueles casos em que
existe uma sinfise pleural prévia, causada por toracotomia ou processos inflamatorios
pleuropulmonares no passado. O risco de lesar o pulmdo é maior quando € utilizado
trocater durante a técnica de drenagem.

A artéria, veia e nervo intercostal também podem ser lesados se o bordo
superior da costela ndo for usado como referéncia na introducéo instrumental e do
dreno.

As complicacfes inerentes a presenca do dreno incluem enfisema subcutaneo,
infeccdo no orificio do dreno e contaminacdo das pleuras. O uso de antibidticos,
nesses casos, ndo diminui o risco dessas complicacdes, e seu uso profilatico

sistematico ndo é recomendado.
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8. SISTEMAS DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA NO ESTADO DE SAO
PAULO

O Estado de Sao Paulo, unidade federativa do Brasil, ocupa uma area territorial
de 248.223,21 quilometros quadrados, extensao litoranea de 642 quildbmetros, com
uma estimativa populacional de 42.333.308 habitantes (IBGE, 2013), sendo
20.120.227 pessoas na regiao metropolitana de S&o Paulo e 22.213.081 pessoas no
interior e litoral, corresponde a 21,6 % da populacéo brasileira.

8.1 Corpo de bombeiros.

8.1.1 Histéria do Corpo de Bombeiros.

O Corpo de Bombeiros do Estado de Sao Paulo foi criado em 10 de marco de
1880 ap0ss alguns incéndios no centro de Sdo Paulo com perdas materiais e literarias
irreparaveis e grande comocéo popular, como o da biblioteca da Faculdade de Direito
e 0 arquivo do Convento de S&o Francisco.

Um més apds os dois ultimos incéndios relatados, houve a inauguracdo da
Secédo de Bombeiros, composta por 20 homens vinculados a Companhia dos Urbanos
(guardas-civis), tendo como primeiro Comandante o Tenente José Severino Dias,
oriundo do Corpo de Bombeiros do Distrito Federal, onde tinha o posto de Alferes
(GabCmtCB).

No tempo em que a Capital da Provincia ndo chegava a cobrir trés colinas,
em gue as constru¢cdes comecaram a ser mais valiosas, comecou-se a
pensar em combater as chamas. Em caso de incéndio, mulheres, homens e
criancas ficavam em fila, e, do po¢o mais préximo iam os baldes passando
de m&o em mao, até chegarem ao prédio em chamas. Em dezembro de 1850,
na Rua do Rosério, hoje XV de novembro, houve um incéndio, que foi extinto
por uma bomba manual emprestada por um francés chamado Marcelino
Gerard e devido a este incéndio, em 1851 foram tomadas as primeiras
posturas municipais relativas aos casos de fogo em consequéncia do
incéndio havido no ano anterior com a aquisicdo de duas bombas. No ano
seguinte, ainda em decorréncia de tal incéndio, é apresentado na Assembleia
Provincial, pelo entdo Brigadeiro Machado de Oliveira um Projeto de Lei de
um Cbdigo sobre Prevencdo de Incéndios. Nesse Cdédigo estavam
regulamentados os servicos de prevencdo e extingdo de incéndios, ficando o
povo, por lei, obrigado a cooperar com a Policia nos dias de incéndio. Em
1861, ocorre um incéndio em uma livraria na Rua do Carmo e em 1863 ocorre
novo incéndio, desta vez na Rua do Comércio em uma loja de ferragens. Ja
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em 1870 um barril de pélvora explode no centro da cidade de Sao Paulo.
Apesar das constantes adverténcias dos chefes policiais sobre a perigosa
situagdo, muito pouco foi feito. Afinal, em termos de Brasil, apenas em 1856
havia surgido o Corpo de Bombeiros da Corte, criado em 2 de julho, no Rio
de Janeiro, devido aos acontecimentos anteriores, somente em 1875 houve
a primeira tentativa de estabelecimento de um servico de bombeiros que
estaria agregado a Companhia de Urbanos (guardas-civis). Reunindo um
total de 10 homens conhecidos como "Turma de Bombeiros",
convenientemente adestrados para a funcdo, egressos do Corpo de
Bombeiros da Corte. Algumas providéncias foram tomadas, como a compra
de baldes de couro, machadinhas e um saco salva-vidas. Entretanto, como a
lei ndo estabelecia qual a prioridade dos Urbanos, se policiamento ou
combate a incéndios, logo esta funcdo foi abandonada e os bombeiros
designados para tomar conta das ruas. As autoridades, ou a maior parte
delas, ainda ndo haviam se conscientizado da preméncia do servi¢co e a
cidade continuou sob o risco de uma nova tragédia. E foi assim, em meio a
paliativos, que chegou o fatidico 15 de fevereiro de 1880, trazendo o incéndio
gue destruiu a biblioteca da Faculdade de Direito e o arquivo do Convento de
Sao Francisco, no tradicional largo da capital paulista. No dia seguinte, num
indignado discurso, o deputado Ferreira Braga propfs a criagdo de uma
Secao de Bombeiros, composta de 20 homens, vinculada a Companhia dos
Urbanos. A lei foi votada e aprovada, tendo sido publicada em 10 de margo
de 1880, data que determina a criacdo Oficial do Corpo de Bombeiros de Séo
Paulo.

Conforme monografia do Max Mena em seus relatos da histéria do Cobom:
“O primeiro documento completo (ou a mais completo) sobre a situagao
Corpo de Bombeiros é o relatério do Tenente Coronel Argemiro da Costa
Sampaio (Capitdo reformado do Exército e comissionado em tal posto) sobre
a ano de 1895, apresentado ao Comandante da For¢a Publica, Coronel José
Carlos da Silva Teles e que seguiu anexo ao relatério apresentado ao
Presidente do Estado pelo Secretario de Negdcios da Justica do Estado de
Séo Paulo, datado de 31 de dezembro de 1895”. Por trés anos seguidos O
mesmo comandante produziu relatérios minuciosos sobre as atividades,
materiais, promocdes, disciplina, necessidade etc., do Corpo de Bombeiros,
sendo que desses relatérios extraimos alguns dados que demonstram o
crescimento e a melhoria da qualidade dos servigos, 0s quais descreveremos
e analisaremos através de seus requisitos basicos: Em abril de 1896 sao
inauguradas 50 caixas de aviso de incéndio, chamadas “Linhas Telegraficas
de Sinais de Incéndio” (1° Sistema de Alarmes Generst), com
aproximadamente 70 quildmetros de extensdo, operadas por telegrafistas
civis graduados militarmente.

Em, 1911 foi atingido o auge neste setor; pois entra em funcionamento um
sistema de comunicacfes idéntico ao de melhor padrdo do mundo e
dimensionado adequadamente as necessidades de época. Tal sistema
proporcionava rapidez no chamado e no atendimento do socorro, além de
permitir comunicacdo bombeiro-bombeiro. Posteriormente, por ndo crescer
nem se modernizar; o sistema Gamewell foi perdendo sua eficiéncia.
Paralelamente a evolucdo das instalacdes fisicas, que possibilitaram a
descentralizacao dos servicos, impunha-se a necessidade de se adotar uma
nova sistemética de comunicacgdes. Isso ocorreu no ano de 1955, quando se
deu a inauguracédo da rede de radio do Corpo de Bombeiros.

A primeira iniciativa de aplicacé@o tecnoldgica que se assemelha aos moldes
do atual fluxo de trabalho do COBOM ocorreu com a inauguracéo da rede de
radio, em 1955, entre o quartel e as viaturas. Esse empreendimento resultou
em um salto de qualidade, visto que a Central de Comunicacdes do Corpo de
Bombeiros, como era denominada a época, passou acompanhar a evolugao
da ocorréncia, informando o melhor caminho e assistindo o comandante do
socorro com informagfes para o sucesso da missédo. Nesse periodo foram
centralizados os pedidos da populagdo, por meio dos niumeros telefénicos
351700 e 312171. Finalmente em 1979 é inaugurado o cédigo de emergéncia
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“193". (SAO PAULO, 2016).

8.1.2 Historia do sistema de resgate.

Historicamente, o cenario de atendimento aos feridos no local em que ocorre o
acidente tem origem nos periodos de guerras, quando os feridos em combate
precisavam ser resgatados e submetidos a cuidados médicos. Com o passar do tempo
maior foi a possibilidade de resgate e atendimento aos feridos, cada vez com maior
sobrevida e menor mortalidade e a observacdo de que quanto mais rapido o
atendimento no local p6s acidente, com pessoas treinadas e transporte adequado
para o hospital, melhor o prognadstico.

A evolucdo de uma melhoria no resgate aos feridos foi conforme a evolucéo
das industrias automobilistica, aeronautica, de medicamentos, de comunicacoes,
engenharia dentre outras.

O primeiro regulamento sobre a utilizagdo de ambulancias encontra-se nos
relatos da Guerra Civil Americana (1861-1865), sendo que tais veiculos seriam as
carruagens ou vagoes de trens. Desta mesma época, datam os conceitos de medicina
de campanha criados pelo Doutor Charles Stuart Tripler do Exército de Potomac, autor
do Manual do Cirurgido Militar, em1861.

Nos ultimos conflitos de guerra que ocorreram, Segunda Grande Guerra
Mundial (1939 - 1945), Guerra da Coréia (1950 — 1975) e a Guerra do Vietna (1.961

— 1.975), apesar de toda a catastrofe do elevadissimo niumero de mortos e
feridos, 0 avanco na area do APH foi importante, pois os fundamentos da sisteméatica
do atendimento atual sdo baseados nos moldes das ultimas guerras.

Nas grandes cidades, o APH para atendimento aos civis, vitimas de acidentes
teve inicio na década de 60 com os primeiros relatos na cidade de Chicago,
considerada pioneira no atendimento e desenvolvimento do APH.

A padronizacéo do treinamento no atendimento emergencial pré-hospitalar teve
inicio em 1966 com uma proposta de curso estabelecida pelo Department of
Transportation — National Highway Traffic Safety Administration — DOT — NHTSA
(Departamento de Transportes da Administracdo Nacional de Trafego e Seguranca
das Estradas) com uma carga horéaria de 81 horas, aqueles aprovados no curso seriam
reavaliados a cada dois anos. O padrao criado na ocasido estabeleceu as primeiras
diretrizes e curriculos basicos para treinamento de pessoas habilitadas a prestar

atendimento pré-hospitalar profissional nos locais de acidentes e emergéncias
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médicas (COLLA, 2005, p.18-19).
Os sistemas de atendimento em vias publicas nas cidades americanas nao
tinham, também, uma coordenacdo, comunicagdo ou padronizacdo de atendimento.

Muitas vezes o atendimento realizado poderia agravar o quadro dos acidentados.

Sua primordial fungdo era ‘correr’ para o local do acidente, carregar a vitima
para o interior da ambuléncia e voltar em disparada para o hospital. Em
muitos casos, s6 havia 0 motorista na guarnicdo de emergéncia e seus
equipamentos consistiam de uma simples maca, um estojo de primeiros
socorros e um cilindro portati de oxigénio. Equipamentos de
radiocomunicacdo, quando existiam, serviam tdo somente para solicitar uma
viatura policial para o local do acidente, nos casos em que a ambulancia era
o primeiro veiculo a chegar (CARCHEDI, 1996, p. 26).

A Division of Medical Sciences publicou em 1966 um documento conhecido
como Accidental Death and Desability: The Neglected Disease of moderm Society
que, para o atendimento médico, foi um marco histérico importante, no mesmo ano, o
congresso americano aprovou a Highway Safety Act, ato que os estados que né&o
demonstrassem intencdo de desenvolver um programa efetivo de servicos médicos
de emergéncia estariam sujeitos a perda de 10% de seus fundos federais para
construcdo de estradas em seus territorios.

No ano de 1976, um acordo entre o Municipio de Chicago e Universidades,
definiu trés niveis de profissionais de atendimento pré-hospitalar, quais sejam:

a) Técnico em Emergéncias Médicas nivel Basico (Emergency Medical
Techinician Basic, EMT-B);

b) Técnico em Emergéncias Médicas nivel Intermediario (Emergency Medical
Techinician Intermediate, EMT-I);

c) Técnico em Emergéncias Médicas Paramédico (Emergency Medical
Techinician Paramedic, EMT-P).

No mesmo Decreto ficaram estabelecidos dois niveis de atendimento pelos
profissionais, as intervengdes simples com procedimentos basicos (Basic Life Suport,
BLS) e os procedimentos mais complexos (Advanced Life Suport, ALS). Esta
padronizacao de atendimento de APH baseado em protocolos foi o modelo para os
servicos que a partir dai se desenvolveram.

Segundo Cowley (2004 apud TRUNKEY, 1983, p. 28) médico americano
criador da famosa Unidade de Choque-Trauma denominada Shock Trauma Unit, em

Baltimore-Mariland, disse que

[...] a sobrevivéncia de uma vitima de politraumatismo estd diretamente
relacionada com a rapidez do tratamento cirdrgico definitivo. Se o paciente,
com lesdes graves, adentrar na sala de cirurgia até uma hora apds a
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ocorréncia do acidente, a possibilidade de vir a falecer gira em torno de 15%,
ay[neptando em dolbro a cada hora perdida, para o inicio das medidas
cirurgicas emergenciails.

Cowley (2004) ainda conceituou a nocdo de um periodo de tempo crucial
durante o qual seria importante iniciar o tratamento definitivo do traumatizado grave.
Em uma entrevista ele ressaltou que hd uma hora de ouro, entre a vida e a morte e
guem estivesse gravemente ferido teria menos de 60 minutos para sobreviver. Que
nao morreria imediatamente, uma vez que isso ocorreria em trés dias ou duas
semanas, mas ocorreria alguma coisa irreparavel em seu organismo. Este conceito
ficou conhecido como Hora de Ouro.

Se um paciente grave puder receber tratamento definitivo, entendido como
reanimacdao e controle da hemorragia, dentro do Periodo de Ouro, as suas chances
de sobrevida aumentam muito (LERNER; MOSCATI, 2001).

Nenhum atendimento pré-hospitalar € igual ao outro. O fundamental é realizar
uma boa avaliacdo e seguir protocolos. Os pacientes de atendimento pré-hospitalar
tém aspectos comuns nas suas lesées e poderiam morrer secundariamente as lesdes
devido a trés causas basicas, quais sejam: hemorragia aguda (36%), leséo grave de
orgdos vitais como o cérebro (30%), obstrucdo de vias aéreas e insuficiéncia
respiratéria aguda (25%) (TSYBULIAK; PAVLENKO, 1975).

O periodo de ouro representa um intervalo de tempo no qual o choque, embora
esteja piorando, € reversivel, se o0 paciente receber atendimento adequado. Se néo
forem iniciadas as intervencgdes na tentativa de reversao, o choque evolui e se torna
irreversivel.

Os estudos mostram que, apds iniciadas as manobras de reversao do choque,
o transporte para o hospital adequado dentro do menor tempo possivel ndo deve ser
retardado. Muitos acidentados tém problemas que ndo podem ser resolvidos no
atendimento pré-hospitalar, tais como a reposicdo de sangue e o controle da
hemorragia interna, que deve ser controlado com cirurgia em ambiente hospitalar. Na
vigéncia de hemorragia ndo € possivel fazer uma reanimacéo adequada, por isto é
importante o transporte ao centro de tratamento definitivo dentro do menor tempo
possivel, que ndo deve ser confundido com transporte sem estabilizacao inicial do
paciente. Além disto, a reanimacdo deve ser mantida durante o transporte até o
hospital. Esta filosofia do periodo de transporte dentro de 10 minutos apés a chegada

dos socorristas é conhecida como “10 minutos de Platina” dentro da “Hora de Ouro”
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(COWLEY, 2007).

O sistema de atendimento pré-hospitalar utilizado no pais € derivado do SAMU
francés que se baseia no conceito de fica e estabiliza (Stay and Stabilize), ou seja, a
equipe de atendimento pré-hospitalar transporta a vitima para o local de tratamento
definitivo, apés a estabilizacdo clinica (CARCHEDI, 1988; MARTINI, 1989; SAO
PAULO, 1987, 1989).

Em 1983, um grupo de trabalho formado por médicos do Hospital das Clinicas
da Universidade de S&o Paulo, na andlise da alta mortalidade e sequelas decorrentes
de acidentes realizaram um projeto para gerenciar o atendimento as estas vitimas, foi
criado pela Prefeitura Municipal o Projeto Vaga Zero e a Coordenacéao dos Recursos
Assistenciais aos Prontos Socorros (CRAPS), com a funcédo de gerenciamento nos
prontos atendimentos publicos quando a racionalizacao do atendimento aos feridos.

Em 1986, a Policia Miltar do Estado de S&o Paulo prevendo suas
responsabilidades no processo de atendimento de emergéncias médicas, enviou um
grupo composto por cinco Oficiais PM do Corpo de Bombeiros, a cidade de Chicago,
nos EUA, onde realizaram um Curso de Técnico em Emergéncias Médicas, promovido
por uma associacao de intercambios (Brasil-EUA), denominada “Companheiros das
Américas”. Apds o encerramento do curso, estes Oficiais apresentaram um relatério
ao Comandante Geral da Corporacao, onde foi proposta a reformulacéo dos conceitos
de instrugao de primeiros socorros ministrada ao efetivo do Corpo de Bombeiros e a
ampliacdo dos servicos de Salvamento e Resgate ja existente, utilizando novos
equipamentos e viaturas, com pessoal especializado para o atendimento e transporte
das vitimas de acidentes. (ALVES JUNIOR, 1996).

Em 13 de julho de 1988, o entédo Secretario do Estado da Saude, o Professor
Dr. José Aristodemo Pinotti, constituiu 0 GEPRO/EMERGENCIA (Grupo Especial de
Programas de Emergéncia), sob a coordenacdo do Professor Dr. Fernando Bueno
Pereira Leitdo (Resolugcdo SS-116). Em 17 de julho de 1989, foi dada nova
composicdo ao GEPRO/EMERGENCIA, sob a coordenagéo administrativa do Capitdo
Médico PM Antbnio Carlos Turiani Martini (Resolucdo SS-487?). Definido os membros
integrantes, 0 grupo passou a se reunir e desenvolver o projeto do Sistema Integrado
de Atendimento as Emergéncias do Estado de S&o Paulo, conhecido junto a
populacdo como RESGATE, onde foram tracados os objetivos a serem alcancadas,
definicbes das missdes de cada membro integrante do sistema, atendimento pré-

hospitalar, centro de comunicacgdes, fixacdo das fases para sua implantacdo e
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definicdo dos protocolos de atendimento (ALVES JUNIOR, 1996).

No ano de 1989 foi enviado a Franca o Capitdo Médico Antdnio Carlos Turiani
Martini para observagéo operacional e administrativa do SAMU francés para fazer o
Curso de Atendimento Pré Hospitalar e Regulacao do Sistema, conforme intercambio
criado entre a Secretaria de Saude de Sdo Paulo e o Ministério para Assuntos
Estrangeiros da Franca, junto ao Consulado Francés. Ao retornarem ao Brasil foi
criada toda a padronizacdo no atendimento pré-hospitalar, materiais e equipamentos
das bolsas, medicamentos, padronizacao de atendimentos na Central de Regulagao
e no local da ocorréncia.

As primeiras experiéncias no Brasil foram relatadas com propostas de
encaminhamentos, visando a constru¢cdo adequada de um sistema de urgéncias e
emergéncias que refletisse a politica publica do governo. Desta forma, um maior
namero de pacientes graves comeca a chegar as portas de emergéncias
despreparadas para o atendimento. (GONCALVES; RODRIGUES, 2001; OLIVEIRA;
PAROLIN; TEIXEIRA JR., 2002).

8.1.3 Sistema de regulacdo do corpo de bombeiros.

O Corpo de Bombeiros esta presente em 153 dos 645 municipios do Estado de
Sé&o Paulo por meio de convénio administrativo, conta com 244 postos e bases. No
ano de 2015 atendeu ocorréncias em 637 municipios, ou seja, na quase totalidade
deles (SEADE; SAO PAULO, 2016).

No Estado de Sao Paulo, com caracteristica de grande densidade populacional
nos grandes centros urbanos, ha mais pessoas vivendo na cidade de Sao Paulo do
gque em alguns paises, a capital tem uma populacdo maior que a de Portugal
(10.825.309), Beélgica (10.323.973), Suécia (9.801.616), Paraguai (6.783.272) e
Uruguai (3.341.893), por exemplo. Se a cidade de Sao Paulo fosse um pais, seria 0
78° mais populoso.

No periodo de janeiro a dezembro de 2015 houve 5,499 milhdes de solicitagdes
telefénicas para o telefone de emergéncia 193 em todo Estado, com uma média diaria
de 15 mil ligacdes. O Corpo de Bombeiros da Policia Militar do Estado de Sdo Paulo
(CBPMESP) conta com um total de 2.488 viaturas, sendo 1.924 viaturas para a
atividade operacional e 564 viaturas para a administrativa, além de 801 embarcacoes.
Para atendimento de ocorréncias de resgate, salvamento ou incéndio e suporte em

ambiente aquatico, o efetivo total € de cerca de 8.600 homens em suas 296
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edificacdes, sendo 244 destinadas ao servico operacional. De um efetivo fixado de
10.031 pessoas, 2.617 bombeiros sdo destinados para cidade de S&o Paulo e 1.636
destinados para o efetivo com func¢éo classificada como territorial, de acordo com a
matriz organizacional (SAO PAULO, 2.016).

No mesmo periodo relatado houve 215.136 atendimentos proprios de resgate,
destes atendimentos 179.784 vitimas e 3.741 mortos, ja para os atendimentos nao
considerados proprios do sistema resgate, ou seja, atendimentos de agravos a saude
de natureza clinica totalizaram 70.377 atendimentos.

A estrutura organizacional operacional distribuida para o estado e cidade de
Séo Paulo, respectivamente é assim constituida:

a) Grupamento de Bombeiros: 20 para o Estado, sendo 4 para a capital;

b) Subgrupamento de Bombeiros: 51;

c) Postos e Bases de Bombeiros operacionais: 175, sendo 45 na capital,

d) Bases de Bombeiros: 62;

e) Grupos de Bombeiros: 7,

f) Bombeiro Comunitério: 8 (ndo é considerado uma instalacao);

g) Municipios com a presenc¢a do Corpo de Bombeiros: 169

O Movimento Paulista de Seguranca no Transito (MPST), que prevé a
realizacdo de projetos relacionados a seguranca viaria, gerou um convénio com o
Corpo de Bombeiros com novas tecnologias para aumento da eficacia operacional,
conforme programa de modernizag&o tecnoldgica e convénio celebrado entre a Policia
Militar do Estado de Sao Paulo, por meio do Corpo de Bombeiros e do Departamento
Estadual de Transito (DETRAN), firmado em janeiro de 2014 com um investimento de
R$ 6,6 milhdes. Foram adquiridos 1100 rastreadores e 600 tablets para uso em 1.100
viaturas de atendimento operacional, com SIOPM e COPOM ON-LINE (PMESP,
2016).

O MPST foi lancado em agosto de 2015 pelo governador Geraldo Alckmin
visando reduzir pela metade as vitimas fatais de acidentes de transito até o ano de
2020, com base nos fundamentos estratégicos da Organizacdo das Nac¢Oes Unidas
(ONU), integrando o trabalho das instituicbes que compartilham responsabilidades do
tema e do envolvimento da sociedade civil.

Também faz parte do convénio a contratacdo de um desenvolvedor de
softwares para integrar as informacdes com a base dos bombeiros e de um

gerenciador de dispositivos moveis, que vai garantir a seguranca do sistema (em caso
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de furto, € possivel o bloqueio das fun¢des do equipamento).

A integracdo do CBPMESP ao Sistema de Informacdes Operacionais (SIOPM-
Corp) foi no final de 2015, todas as ocorréncias atendidas pelo Bombeiro séo
cadastradas nesse Sistema, 0 que torna o primeiro servico da Policia a estar 100%
integrado a este Sistema, desta forma o Corpo de Bombeiros deixa de utilizar o SDO
para encerramento e coleta de dados das ocorréncias atendidas, que passam a ser
realizadas pelo SIOPM-Web, possibilitando assim, o uso do COPOM-Online para a
visualizacdo de mapas e o Gerador de Relatérios de Ocorréncia (GRO) para a
realizacdo de estatisticas.

A Central de Operacdes do Corpo de Bombeiros (COBOM) atua de forma
integrada as Centrais de Operacdes da Policia Militar (COPOM) regionais de S&o
Paulo e regido metropolitana, Sdo José dos Campos, Presidente Prudente e Ribeirdo
Preto, com uma forte tendéncia a regionalizar todo o atendimento emergencial e a
comunicacao critica (SAO PAULO, 2016).

Em relacdo ao seu efetivo, forca operacional, tem-se uma demanda reprimida
do ponto de vista de Recursos Humanos, o Quadro Particular Organizacional (QPO)
tem o numero fixado de 10.031 homens e o existente € de 8.601, sendo que, destes,
8.315 destinados para a atividade operacional nos seus 20 GBs e 1.950 (23%) para a
atividade administrativa; do total do efetivo a distribuicdo entre os sexos é de 8.333
homens (96%) e 322 mulheres (4%). Existem ainda, 492 bombeiros civis (bombeiro
profissional municipal) em 57 municipios que fornece BPMun a titulo de cooperacéo
(SAO PAULO, 2016).

A atividade de DEJEM (Diéria Especial por Jornada Extraordinaria de Trabalho
Policial Militar), cujo escopo é a remuneracédo de uma diaria aos policiais militares que
atuarem voluntariamente e fora de seu horario normal de trabalho, nas atividades
operacionais de acordo com a demanda, no intuito de ampliagdo do numero de
policiais militares em servico em beneficio a sociedade, regulamentadas pela Lei
Complementar n°® 1.287/16. O Corpo de Bombeiros tem 86.026 vagas abertas ao
longo do ano, sendo 98% das vagas oferecidas para 0 servico operacional nos
quartéis dos bombeiros, corresponde a um incremento na for¢a operacional diéria de
200 bombeiros.

O Turn Over em 2015 foi de 613 homens, houve uma entrada de 845 por meio
de movimentacdes e cursos (CBO, CHQAOPM, CBS e CBCS).

Até um passado recente, existia uma mesma escola militar para formacao de
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soldados destinados ao Corpo de Bombeiros e para o policiamento, o que poderia,
num primeiro momento, ser a causa da defasagem do quadro particular de
organizacdo (QPO) do CBPMESP, pois a Policia Militar absorve um percentual maior
de policiais recém-formados para a atividade-fim, que € a de policiamento, devido a
uma pressao da sociedade no anseio na presenca do policial militar nas ruas para
aumentar a sensacao de seguranca. As escolas de formacdo de soldados do Corpo
de Bombeiros e da Policia Militar, apesar de separadas, a destinacéo final do soldado
recém-formado depende de estudos elaborados pelo EM/PM, de modo que o modulo
basico seja realizado por ambas as escolas.

A demanda reprimida de pessoal e o “claro” no efetivo planejado fez com que
novos estudos para adequacdo do operacional nas atividades préprias, no intuito de
diminuir o efetivo na composicdo de suas viaturas, com novos protocolos para
atendimento as ocorréncias para adequacdo da forca operacional. Desde 1989,
guando teve inicio o servico de resgate aos acidentados do CBPMESP até os dias de
hoje, tivemos um aumento populacional desproporcional ao crescimento do efetivo da
Policia Militar e do Corpo de Bombeiros, o ajuste fez-se necessario para atendimento

a demanda de servicos.
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9. O SERVICO DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIAS MUNICIPAL
No intuito de apresentar os sistemas a serem integrados, conforme a proposta
constante da pendltima secdo deste trabalho segue um panorama do servico

municipal iniciando-se por seu historico.

9.1 Historia do Servico de Pronto Socorro Municipal.

Até o final do século XIX, a assisténcia a saude era feita em estabelecimentos
hospitalares, que mais serviam de hospedaria para loucos e banidos pela sociedade.
Os poucos médicos entdo existentes prestavam apenas servi¢os privados as classes
mais abastadas da sociedade.

No periodo da presidéncia de Tobias de Aguiar (1831 a 1835) a Provincia de
S&o Paulo contava com 362.902 habitantes. Na Capital havia 5 médicos e 4 cirurgides.
Em Santos, um médico e 5 boticarios. Na provincia inteira havia 14 boticéarios. Cidades
importantes como  Curitiba, Piracicaba, Franca, Itapetininga, Jundiali,
Pindamonhangaba ndo contavam com médicos.

O desenvolvimento da economia cafeeira propiciou expansao dos transportes
ferroviarios e maritimos, além dos portos de exportacdo do Rio de Janeiro e de Santos.
Este processo atraiu grande nimero de migrantes e imigrantes para novos postos de
trabalho gerando aglomeracédo de pessoas nas grandes cidades com desorganizacao
sanitaria e alastramento de doencas infectocontagiosas como peste, variola e febre
amarela. Neste periodo foram implantadas politicas de saneamento com Oswaldo
Cruz (1903), Rodrigues Alves (1902), Carlos Chagas, Emilio Ribas e Saturnino de
Brito, com a fundacé&o do Instituto Adolfo Lutz e Butanta para pesquisa, produgéo de
vacinas e controle de doencas.

O Estado assumiu pela 12 vez a assisténcia médica a populacao, na forma de
socorro de urgéncia em 1893 no Rio de Janeiro com atendimento de ambulancias nas
vias publicas e em domicilio, além do apoio de rede hospitalar privada.

Em S&o Paulo, os médicos do servico médico legal ficam subordinados a
Segunda Secédo da Reparticdo Central de Policia, responsabilidade da Policia Civil,
no Decreto 395 de 7 de outubro de 1893 os médicos tém atribuicbes de atender a

qualquer hora as requisi¢cdes do Chefe de Policia, dos delegados e subdelegados da
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Capital.

O Decreto 1.392/10 ratifica estas incumbéncias, determinando ainda que 0s
médicos permanecam na reparticdo durante o expediente e eventualmente a noite, se
0 Secretario determinasse. Cria-se assim a primeira prontiddo para situacbes de
emergéncia e calamidades, obrigando os médicos a permanecerem na reparticdo em
casos de incéndios de maiores proporcdes, sinistros e acidentes.

Em 25 de abril de 1933, o general Waldomiro de Oliveira, administrador de Sao
Paulo, ampliou consideravelmente os servigos de atividade policial e mobilizou para
ele 30 médicos, um enfermeiro-mordomo, 8 enfermeiros de primeira classe, 8 de
segunda classe, 20 de terceira classe e 4 serventes, além de escriturarios para 0s
registros competentes.

O Decreto 9.377/38 transfere os servicos de Assisténcia do Estado para o
Municipio de Sao Paulo, apesar do Decreto, tal fato ndo ocorreu na prética. O Decreto
Estadual 16.629/50 extinguiu o posto médico da Assisténcia Policial e autorizou o
Secretario da Seguranca a firmar com a Prefeitura o ajuste a que se referia aquela
Lei, ficando o posto médico subordinado a municipalidade da Capital Paulista. O
prefeito Armando de Arruda Pereira inaugurou esses servicos em 28 de abril de 1951,
com plantonistas e ambulancias pertencentes a Prefeitura para atendimento
domiciliar. Anténio Pires Vila Lobos foi o primeiro chefe deste posto.

Na época, Ignacio Proenca de Gouvéa era o Diretor do Departamento de
Higiene e o servico do Hospital das Clinicas dividido entre a equipe de Médicos da
Prefeitura que ficavam no pronto-atendimento e nos atendimentos externos,
chamados domiciliares, o motorista da ambulancia para servicos externos de
atendimento era um policial.

Este convénio com o Hospital das Clinicas se da pela Lei 3.977 de 14 de
dezembro de 1950 ao custo de 20 milhdes de cruzeiros e da origem em 1951 ao Posto
de Pronto Socorro Municipal do Hospital das Clinicas e teve como 1° chefe Carmino
Caricchio. O Patio do Colégio foi o primeiro posto isolado de Pronto Socorro Municipal,
logo em seguida foi instalado outro posto junto ao Hospital Municipal, na Rua Castro
Alves.

O periodo de 1951 a 1955 caracteriza-se por uma progressiva criacdo de
servicos de atendimento de urgéncia pela Prefeitura. Em 1953 houve um concurso
para médicos, marco no sentido de oficializar o efetivo médico da prefeitura.

A Portaria 14, de 25 de fevereiro de 1954, determinou as normas de
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funcionamento do PS Municipal que deveria atender as vitimas de acidentes,
agressOes e tentativas de suicidio, de acidentes de trabalho, de mal subito, de
moléstias de carater agudo ou a agudizacdo das moléstias de evolucao cronica,
vitimas de hemorragia e casos de parto.

Na gestdo Janio Quadros é aprovado a Lei 4.658/55, criando a Divisdo de
Pronto Socorro Municipal do Departamento de Higiene e Saude da Secretaria de
Higiene. A partir desta data, o Pronto Socorro Municipal passa a ter existéncia legal.
O prefeito promove entendimentos com as diretorias do Hospital das Clinicas, da
Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo e da Escola Paulista de Medicina, a qual
estava subordinado o Hospital Sdo Paulo a fim de obter das mesmas a necessaria
assisténcia aos doentes correspondentes as zonas que lhes fossem determinadas.

Os servigos prestados pela Divisao de Pronto Socorro Municipal eram gratuitos
para aqueles reconhecidamente pobres ou indigentes, mas cobrados dos que
possuissem recursos, regulamentado pelo Decreto 4.220/59 quanto a cobranca dos
assistidos que possuissem recursos. Caberia ao médico que efetuasse o socorro
atestar a pobreza na ficha de ocorréncia para isencdo de pagamento ou entao,
constatada a possibilidade, preencher a guia de pagamento. O Decreto criou também
taxas para os servicos de urgéncia do PS Municipal dando margem a proliferacdo de
organizacdes particulares especializadas na execucéo dessa tarefa.

No seu relatério e prestacdo de contas, o prefeito Prestes Maia, eleito em 1961,
coloca que a primeira e fundamental mudanca € a moralizacdo administrativa,
principalmente, no servico de pronto socorro. Houve a aquisicdo de numerosas
ambulancias, todas providas de tacémetro e radio, foram assinados convénios com
diversos hospitais, totalizando 750 leitos.

Em 1972, comeca a ser viabilizado o atual servico de comunicacao e chamado
a distancia pelo digito 192. Em 1978, foi implantado pela Prefeitura do Municipio de
Séo Paulo, um projeto piloto de Atendimento Pré-hospitalar por meio do telefone 192
e a ambulancia pertencia ao Departamento de Sistema Viario (DSV) e a guarnicéo era
composta por um Policial Militar como motorista chegando a atender até 10 chamadas
diarias.

Na reorganizagdo administrativa de SHS, em 1978, foram constituidas duas
divisbes, quais sejam: a Divisdo Técnica de Fiscalizacdo, Comunicacbes e
Informacdes e a Central de Comunicacdes (CECOM). Integra ainda as acdes de

pronto atendimento, a Central e Comunicac¢des que controle a remocao e o resgate
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de pacientes por meio do servico de comunicacao e transporte por ambulancias.

Em 1979, teve a primeira instrucdo de ressuscitacao cardiopulmonar com o0 uso
de manequins, no Primeiro Grupamento de Busca e Salvamento do Corpo de
Bombeiros da Policia Militar do Estado de S&o Paulo (1° GBS), atualmente, 1°
Grupamento de Bombeiros (1° GB) para os funcionarios da Prefeitura de S&o Paulo
que iriam trabalhar nas ambulancias do servico municipal de APH. Em tal curso foram
confeccionados os primeiros exemplares de prancha de madeira para imobilizacdo de
coluna e também o primeiro curso de primeiros socorros. (COLLA, 2005).

Os prontos-socorros da Barra Funda, Jabaquara, Santo Amaro, Santana, Lapa
e 0 posto de Perus eram coordenados por uma central de PBX que controlava as
vagas conveniadas e o movimento das ambulancias. Estes postos passam a ser
vinculados ao Departamento de Saude da Comunidade (DSC) na reorganizacdo da
Secretaria em 1978.

Cria-se entdo o servi¢co posteriormente denominado Central de Comunicacgao
(CECOM), instalado no prédio da Av. Brigadeiro Luiz Anténio no antigo Hospital Sylla
Mattos, contando com um PBX e quatro controles de radio.

Em 1980, o Decreto 16.432/80 alterou a subordinacdo dos postos de prontos-
SOCorros que passaram para a Superintendéncia Médico Hospitalar de Urgéncia, no
ano seguinte a Divisdo de PS Municipal tornou-se Departamento, conforme Lei
9.286/81.

Interessante a transcricdo no trabalho monografico do Curso de
Aperfeicoamento de Oficiais do entdo Cap PM Roberto Lemes da Silva (1984),

intitulado O Policial Militar no Atendimento Pré-hospitalar, onde relata que

Com uma experiéncia de 15 anos trabalhando em ag¢bes de salvamento,
atendendo inumeros chamados envolvendo vidas humanas, existe uma falta
de interligagdo dos 6rgéos envolvidos quer na area municipal, estadual ou
federal. Chegou a hora de propor mudangas [...]

Mas, devido a nossa presenga constante, dinamica e espalhada por todas
as regifes do Estado, a Policia Militar é a instituicdo oficial mais solicitada
para o encaminhamento de vitimas e doentes aos Servicos Médicos de
Emergéncia. Além disso, seu apurado e constantemente aprimorado sistema
de comunicagdo faz com que a Corporacdo seja lembrada para qualquer
eventualidade, n&o so policial, como também médico-social também [...]

As vitimas atendidas pelas nossas viaturas sdo encontradas, nas mais
diversas condicbes, presos em ferragens de veiculos, por escombros,
soterradas, feridas a bala, atropeladas, etc. Quando os policiais militares nao
conseguem remover essas vitimas sdo acionadas as viaturas de salvamento
do Corpo de Bombeiros. Tem-se verificado que o encaminhamento de
acidentados para o Servico Médico de Emergéncia € feito preferencialmente
com recursos préprios da populagdo. Ou quando os servicos publicos se
tornam mais carentes, grande sobrecarga, ja abate sobre a Policia Militar,
principalmente de madrugada.
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Praticamente, o Unico instrumento de assisténcia que o Estado dispde na rua
sdo as viaturas de radiopatrulha, dos Taticos Mdveis, da Rota ou a saleta dos
postos policiais — seja para acudir um menor, seja para socorrer a um hospital,
ou para estancar uma hemorragia; imobilizar uma fratura; para conducéo de
uma parturiente que, esperando a Ultima hora, tem nos patrulheiros o seu
parteiro [...]

O Cap PM Roberto Lemes da Silva relata o preparo das equipes paramédicas

na época, desenvolvido pela entdo Secretaria de Higiene e Saude da Prefeitura e pela

Policia Militar. O curso dava énfase as técnicas de assisténcia respiratéria e

circulatéria, medidas de hemostasia, imobilizacbes e mobilizacdo de acidentados,

prioridades no atendimento de politraumatizados, responsabilidades éticas e

limitacdes da assisténcia paramédica, com uma carga horaria de 40 horas.

Fato interessante € que, na época, ja havia a preocupac¢ao entre a integracao

dos sistemas de atendimento e a necessidade de aperfeicoamento dos homens do

Corpo de Bombeiros, conforme segue:

Relata ainda,

Mas, o que vemos sdo sistemas fechados, estanques, com recursos
humanos e materiais ndo interligados.

Nés do Corpo de Bombeiros, sabemos o que temos.

Os funcionérios da Prefeitura — Pronto Socorro - conhecem seus recursos.
Os elementos de outros 6rgédos, tais como Dersa, DNER, DER, DSV,
INAMPS, Pronto Socorro do Hospital das Clinicas e até entidades
particulares, tem conhecimento de suas estruturas, mas todos s&ao
independentes.

Com isso, vemos um violento desperdicio de recursos com prejuizo do
atendimento pré-hospitalar [...] (SILVA, 1984).

apos a realizacdo de cursos integrados com envolvimento de

médicos, Bombeiros e funcionarios da Prefeitura:

Hoje somos reconhecidos quando chegamos a esses prontos-socorros e
cruzamos com aqueles socorristas que foram treinados no GBS. Quem
ganhou com isso foi a comunidade e principalmente os integrantes do GBS
[...]

Ao final do trabalho ele conclui:

Os orgaos envolvidos direta ou indiretamente devem unir forgas. N&o
gueremos competir com médico ou enfermeiro, queremos sim, delimitar
atribuicdes [...] (SILVA, 1984).

O histérico do SAMU, conforme relato na monografia de CAO/07 do entdo Cap
PM Kleber Danubio Alencar Junior (2007) — Atuacéo integrada do SAMU e do Servigo

de Resgate do Corpo de Bombeiros, assim diz:

Em 1980, o Municipio de S&o Paulo, por intermédio da Secretaria Municipal
da Saude, inaugurou o “Projeto 192” para atendimento a emergéncias,
dispondo entdo de 80 ambulancias que permaneciam estacionadas em
prontos-socorros municipais com 360 funcionarios, entre motoristas e
atendentes de enfermagem, treinados em técnicas de primeiros socorros pelo
Corpo de Bombeiros.

O denominado Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar do Municipio de Séo
Paulo — APH foi instituido apenas em 1992, através da Portaria n°. 386 da
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Prefeitura, que justificou o ato com base no alto indice de morbimortalidade
por causas externas, decorrente das condi¢cdes de vida a que estava
submetida a populacdo paulistana, na experiéncia acumulada pela Secretaria
Municipal da Salde no atendimento as emergéncias médicas (Projeto 192) e
na necessidade de garantir um atendimento rapido e eficaz aos municipes.
O servico municipal de atendimento médico de urgéncia prosseguiu, entéo,
com altos e baixos, por mais de uma década, o que foi suficiente, inclusive,
para a criacdo do Sistema Resgate e todo 0 seu sucesso.

Em 2003, como parte das politicas publicas do Governo Federal para a area
de saude, especificamente denominada Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias, foi lancada o Servico de Atendimento Mével de Urgéncias —
SAMU-192, numa parceria com 0s municipios em todo o pais.

Em julho de 2002 j& fora estabelecido uma parceria com a permanéncia de uma
ambulancia, do entédo Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar APH -192 do Municipio
de Sé&o Paulo, baseada no PB Capédo Redondo, sistema de APH gue seria designado
SAMU no ano seguinte. Em 2003 onde foram colocadas ambulancias do SAMU-192
baseadas em trés Postos de Bombeiros na Capital, quais sejam: PB Capao Redondo
e PB Guarapiranga, ambos do 4° GB, e PB Jaragua, 2° GB. A presenca de viaturas
do SAMU nos Postos de Bombeiros chegou a 32 no ano de 2009, integradas com os
bombeiros nos postos de bombeiros e nas Centrais de Regulagdo, pois as
ambulancias do SAMU eram despachadas para atendimento as ocorréncias por
ambas as Centrais (ALENCAR JUNIOR, 2007).

As tentativas de integracdo foram baseadas na presenca fisica de viaturas nos
postos de bombeiros, mantendo cada sistema a sua Central de Regulacéo e despacho
de viaturas, sem compartihamento de informacdes das ocorréncias,
georrefereciamento ou mesmo o acionamento das viaturas. O acordo operacional
entre 0s servicos seria a presenca fisica de viaturas e RH nos quartéis com
alimentacao e alojamento. Particularidade interessante nesta parceria foi o estipulado
que as viaturas do SAMU baseadas nos quartéis dos bombeiros poderiam ser
acionadas tanto pelo Central de Regulagdo do SAMU, como pelo COBOM (ALENCAR
JUNIOR, 2007).
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10. O SAMU

A construcao de uma politica federal para atencao as urgéncias no Brasil pode
ser dividida para melhor entendimento em trés fases, quais sejam:

a) 1998-2002 — primeiras iniciativas de regulamentacéo;

b) 2003-2008 — formulacdo e implantacdo da Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias, com priorizagao do SAMU;

c) a partir do final de 2008, continuidade do SAMU e implantacédo de Unidades
de Pronto Atendimento (UPA).

O primeiro momento (1998-2002) foi caracterizado pela emissdao de normas
para a implantacdo dos sistemas de atendimento de urgéncia e publicacéo da primeira
portaria voltada para o APH moével. O segundo momento (2003-2008) foi marcado
pela formulacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e pelo destaque na
agenda governamental da estratégia do SAMU a ser implantado como primeiro
componente dessa politica. O dltimo componente foi a organizacao das redes de
atencdo integral as urgéncias em pré-hospitalar fixo, pré-hospitalar mével, hospitalar
e pos-hospitalar (MACHADO, 2010).

Considera-se como nivel pré-hospitalar movel na area de urgéncia aquele
atendimento que busca chegar precocemente a vitima, apés um agravo a sua saude,
que pode ser de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica ou psiquiatrica,
agravo este que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo
necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a um servico
de satde devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Sautde (SUS).
Podemos chama-lo de atendimento pré-hospitalar mével primario, quando o pedido
de socorro for oriundo de um cidadao, ou de atendimento pré-hospitalar secundario,
quando a solicitacdo partir de um servico de saude no qual o paciente ja tenha
recebido o primeiro atendimento necessario a estabilizagdo do quadro de urgéncia
apresentado, mas necessite ser conduzido a outro servico de maior complexidade
para a continuidade do tratamento (BRASIL, 2003a).

A Portaria GM/MS N° 1.863/03, que institui a Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias, vincula o atendimento pré-hospitalar mével a uma Central de Regulacéo
de Urgéncias e Emergéncias, esta central deve ser de facil acesso ao publico, por via

telefénica, em sistema gratuito (192, como numero nacional de urgéncias médicas ou
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outro numero, se o0 192 nao for tecnicamente possivel) onde o médico regulador, apés
julgar cada caso, define a resposta mais adequada, seja um conselho médico, o envio
de uma equipe de atendimento ao local da ocorréncia ou ainda o acionamento de
multiplos meios. O numero de acesso a saude para socorros de urgéncia deve ser
amplamente divulgado junto a comunidade. Todos os pedidos de socorro médico que
entra por meio de outras centrais, como a da Policia Militar (190), do Corpo de
Bombeiros (193) e quaisquer outras existentes, devem ser retransmitidos a Central de
Regulagéo para que possam ser adequadamente regulados e atendidos. O local do
atendimento sera monitorado via radio pelo médico regulador, que orienta a equipe
de intervencdo quanto aos procedimentos necessarios a conducédo do caso. Deve
existir uma rede de comunicacéo entre a Central, as ambulancias e todos os servigos
gque recebem os pacientes.

A equipe profissional do Servico de Atendimento Movel de Urgéncias €
composta de profissionais oriundos ou ndo da area da saude, 0s primeiros sao 0s
coordenadores de servigco, 0s responsaveis técnicos, responsaveis de enfermagem,
médicos reguladores, médicos intervencionistas, enfermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem. Ja os profissionais ndo oriundos da area de saude envolvidos no SAMU
sdo os telefonistas, os radioperadores, os condutores de veiculos de urgéncia, 0s
profissionais da seguranca publica (policiais militares e bombeiros). Todos os
colaboradores, devem necessariamente passar por treinamento especifico para a
obtencdo da habilitacdo ao servico e posterior desempenho das fungcdes (BRASIL,
2003a).

No atendimento pré-hospitalar de resgate existe o principio de ndo causar mais
danos ao paciente a ser transportado. O socorrista deve perguntar a si mesmo se as
intervencdes a serem realizadas no local irdo beneficiar o paciente, e se poderia ser
realizada em nivel hospitalar. As intervencbes devem ser limitadas aquelas
fundamentais para evitar ou corrigir a piora das condi¢des ja existentes. Para que o
paciente sobreviva, o atendimento deve seguir uma ordem de prioridades que
determinam um plano de acao eficiente e efetivo. O plano deve ser baseado nos
limites de tempo e riscos no local. O hospital adequado para atendimento deve estar
situado numa area de abrangéncia proxima, com especialidades médicas, exames e
retaguarda adequada ao paciente, pois de nada adianta o atendimento adequado no
local, juntamente com transporte adequado e no periodo de ouro se o hospital nao

continuar a reanimagao e nao trabalhar com o conceito de “Hora de Ouro”. E claro que
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no Atendimento Pré-hospitalar, mesmo com planejamento e execucdo dentro de
protocolos, nem todas as vitimas podem ser salvas, mas uma porcentagem maior
pode sobreviver com menor morbidade (COWLEY, 2007).

O servico prestado pelo SAMU é oferecido pelo governo federal na forma de
parcerias, estaduais e/ou municipais, o que faz com que os SAMUs no pais tenham
formas diferentes de gestdo, porém com uma mesma padronizacdo na colheita de
dados. O Ministério da Saude, conforme especifica a Portaria GM/MS n° 1.010/12,
tem o controle qualitativo e quantitativo dos recursos fisicos e financeiros para custeio
do servico no territério nacional.

Dos 5.570 municipios no pais, 2.055 possuem bases do SAMU, e 188 Centrais
de Regulacdo que consegue abranger 57,5% dos municipios com atendimento pré-
hospitalar com um total de 37.082 profissionais, entre médicos, enfermeiros, técnicos
de enfermagem, socorristas e condutores. As cidades que ndo possuem bases do
SAMU séo atendidas por municipios vizinhos por meio de convénios intermunicipais
(PORTAL DA SAUDE, 2016).

O Estado de S&o Paulo ndo tem SAMU estadual e sim 52 regionais que
abrangem 365 municipios. Na capital paulista estd concentrado o maior nimero de
bases, totalizando 63, sendo que na coordenadoria leste sdo 13, sudeste 12, norte 15,
sul 13, centro 6 e na coordenadoria oeste, 4 bases (SAO PAULO, 2016).

O atendimento pré-hospitalar movel da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias foi implantado no pais em 2003. A Portaria GM/MS n° 1.864/03 propde a
disponibilizacdo de um veiculo de suporte basico a vida a cada 100 a 150 mil
habitantes e uma viatura de suporte avancado a vida a cada 400 a 450 mil habitantes,
sendo que, as despesas de implantacdo e de custeio sdo de responsabilidade
tripartite, ou seja, compartilhada entre Unido, estados e municipios, na proporcéo de
50% da Uniéo e o restante dividido entre o estado e 0 municipio em propor¢des iguais,
no caso de S&o Paulo, o governo estadual n&o participa do custeio previsto na
Portaria, sendo as responsabilidades mantidas entre a Unido e municipios.

No Municipio de S&o Paulo, o Atendimento Pré-hospitalar é realizado por duas
instituicoes:

a) Servigo de Resgate a Acidentados consolidado pelo Decreto n® 38.432/94,
planejado e administrado de forma integrada pela Secretaria da Saude, por intermédio
do Grupo de Resgate e Atencéo as Urgéncias (GRAU) e pela Secretaria da Seguranca

Publica, por intermédio do Corpo de Bombeiros e do Grupamento de Radio Patrulha
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Aérea, da Policia Militar do Estado de S&ao Paulo;

b) Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU), programa do Ministério
da Saude do Governo Federal por meio da Portaria MS/GM N° 1.864/03 que instituiu
0 componente pré-hospitalar moével, por intermédio da implantacdo do SAMU em
municipios e regides de todo territorio brasileiro, no ambito do SUS.

Os servicos atuam de forma complementar, o SAMU atende pelo numero
teleféonico emergencial 192 e o Sistema de Resgate a Acidentados atende pelo
namero telefénico emergencial 193 e suas atribuicdes de atendimento sdo regidas
pelo Decreto Estadual n® 58.931/13 e a Portaria do Ministério da Saude 2.048/02,
especificando as emergéncias que Ihe sao préprias.

O Servico de atendimento pré-hospitalar moével é entendido como uma
atribuicdo da &rea da saude, com equipe e frota de veiculos compativeis com as
necessidades da populacdo de um determinado municipio ou uma regido com
cobertura previamente definida considerando aspectos demograficos, populacionais,
territoriais, indicadores de saude, oferta de servigos e fluxos utilizados pela populacao.
O servico deve contar com a retaguarda de servigos de saude devidamente regulada
e disponibilizada conforme critérios de hierarquizacéo e regionalizacédo formalmente
pactuados entre os gestores do sistema loco - regional.

O SAMU da Cidade de Séo Paulo esta subordinado a Secretaria Municipal da
Saude e a COMURGE (Coordenadoria do Sistema Municipal de Aten¢éo as Urgéncias
e Emergéncias). Atua apenas no municipio de Sdo Paulo e tem uma Central Unica de
Regulacéo situada no bairro do Bom Retiro que gerencia 63 bases descentralizadas,
15 unidades de Suporte Avancado, 107 ambulancias de suporte basico e 36
motolancias (além de 100 ambuléncias na reserva técnica), sendo que a capacidade
meédia de veiculos em atendimento por dia é aproximadamente 95 ambuléancias
durante o dia e 80 no periodo noturno.

O Municipio de Sao Paulo extrapola os nimeros de todos 0os demais municipios
do Estado, possui uma area total de 1.523km2, sendo a area urbana de 1.000 km2,
dividido em 32 subprefeituras e 96 distritos municipais, conforme censo do Instituto
Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE) em 2010. Possui 11.253.000 de habitantes
com uma densidade demogréfica populacional de 7.387,69 hab/km2, concentrando
mais de 50% da populacdo da Regiao da Grande S&o Paulo e pouco mais de 6% da
populacao do Brasil.

O SAMU-192 da cidade de S&o Paulo recebeu, no ano de 2014, 2.326.111
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ligacdes que gerou 346.000 atendimentos. No ano de 2015, 1.566.436 ligacdes com
a geracao de 335.9087 atendimentos, com um acolhimento de ligacbes de 14,9 e
21,4%, respectivamente. O detalhe da queda do numero de atendimentos foi
decorrente de uma grave situacdo relacionada ao prestador contratado de tele
atendimento no acolhimento inicial das chamadas. O numero de ocorréncias foi de
232.888 e 240.305 para os anos de 2014 e 2015. No ano de 2015, o acolhimento de
ligacdes foi de 71,5% e o atendimento de ocorréncias foi de 21,4%.

Com uma média de 5.400 ligacbes por dia, das quais cerca 65% sao
orientagdes diversas, 15% das chamadas séo “trotes” e cerca de 800 efetivamente
tornam-se atendimentos com saidas registradas das viaturas, perfazendo a média de
24.000 atendimentos/més. O tempo-resposta médio para os atendimentos
classificados como emergéncia (perda de consciéncia, parada cardiorrespiratéria e
suspeicdo de morte), de acordo com os protocolos de classificacdo de risco adotado
no acolhimento primario das ligacdes estd na média de 11,4 minutos para as 5 regides
do municipio, sendo que aproximadamente 70% dos atendimentos realizados sdo de
natureza clinica (SAO PAULO, 2016).

O SAMU do municipio de Sdo Paulo utiliza, desde 2012, como instrumento de
apoio para as acfes de regulacdo e despacho, uma solucdo informatizada baseada
em protocolo de classificacéo de risco inicial reconhecido pela Academia Internacional
de Despachos Médicos de Emergéncia, onde as ocorréncias sdo classificadas
variando de “Echo” (prioridade 1) a “Alpha” (prioridade 5), sendo a primeira, a de maior

prioridade.

10.1 Central de Regulacdo do Samu.

Conforme a Portaria SAS/MS n° 356/00, o Complexo Regulador Assistencial
ligado ao Sistema Unico de Salde compreende a concepc¢do que institui ao poder
publico o desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder as demandas
de saude em seus diferentes niveis e etapas do processo de assisténcia, enquanto
um instrumento ordenador, orientador e definidor da atencéo a saude, fazendo-o de
forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse social e coletivo. O
Complexo Regulador é composto por uma ou mais estruturas denominadas Centrais
de Regulacado, que compreendem toda a acdo meio do processo regulatorio, isto €,
recebem as solicitacbes de atendimento, processam e agendam. As Centrais de

Regulacdo atuam em areas assistenciais inter-relacionadas, tais como a assisténcia
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pré-hospitalar e inter-hospitalar de urgéncia, centrais de internacdes, consultas e
procedimentos ambulatoriais de média e alta complexidade.

A Central de Regulacdo das Urgéncias é definida na Portaria MS/GM n°
1.010/12 como uma estrutura fisica constituida por profissionais médicos, telefonistas
auxiliares de regulacdo médica e radioperadores, treinados e capacitados em
regulacdo dos chamados telefénicos que demandam orientacéo e/ou atendimento de
urgéncia por meio de uma classificacao e priorizacao das necessidades de assisténcia
em urgéncia, além de ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contra referéncias
dentro de uma Rede de Atencéo.

Conforme a Portaria GM/MS n° 2.048/02, a Central de Regulacdo das
urgéncias e emergéncias, baseada na implantacéo de suas Centrais de Regulacao, é
o elemento ordenador e orientador dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia,
as Centrais organizam a relacdo entre os varios servicos, qualificando o fluxo dos
pacientes no sistema e geram uma porta de comunicacgao aberta ao publico em geral,
por meio do qual os pedidos de socorro sao recebidos, avaliados e hierarquizados.
Todas devem estar interligadas constituindo um complexo regulador da assisténcia,
ordenador dos fluxos gerais das necessidades/resposta, que garantem ao usuario a
multiplicidade de respostas necessarias.

O processo decisério de despacho de viaturas nas solicitacdes de urgéncia e
emergéncia e o melhor recurso e hospital, cabe ao médico regulador. Para tal, sdo
oferecidos 0s meios necessarios, tanto de recursos humanos como de equipamentos
para o bom exercicio de sua funcao, incluida toda a gama de respostas pré-
hospitalares previstas, com portas de entrada de urgéncias com hierarquia resolutiva
previamente definida e pactuada e atribuicdo formal de responsabilidades. A
competéncia técnica do meédico regulador, previsto na Portaria n°® 2.048/02, e
transcrita abaixo se sintetiza em sua capacidade de “julgar”, discernindo o grau
presumido de urgéncia e prioridade de cada caso, segundo as informacdes
disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis assistenciais do sistema,

visando dar a melhor resposta possivel para as necessidades dos pacientes.

Assim, deve o médico regulador:

" Julgar e decidir sobre a gravidade de um caso que lhe estd sendo
comunicado por radio ou telefone, estabelecendo uma gravidade presumida;
" Enviar o0s recursos necessarios ao atendimento, considerando

necessidades e ofertas disponiveis;

" Monitorar e orientar 0 atendimento feito por outro profissional de saude
habilitado (médico intervencionista, enfermeiro, técnico ou auxiliar de
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enfermagem), por profissional da area de seguranca ou bombeiro militar (no
limite das competéncias desses profissionais) ou ainda por leigo que se
encontre no local da situagéo de urgéncia;

" Definir e acionar o servigo de destino do paciente, informando-o sobre
as condicdes e previsdo de chegada do mesmo, sugerindo 0s meios
necessarios ao seu acolhimento;

" Julgar a necessidade ou ndo do envio de meios méveis de atencdo.
Em caso negativo, o médico deve explicar sua decisdo e esclarecer o
demandante do socorro quanto a outras medidas a serem adotadas, por meio
de orientacdo ou conselho médico, que permita ao solicitante assumir
cuidados ou busca-los em local definido pelo médico regulador;

" Reconhecer que, como a atividade do médico regulador envolve o
exercicio da telemedicina, impde-se a gravagdo continua das comunicacgdes,
o correto preenchimento das fichas médicas de regulacdo, das fichas de
atendimento médico e de enfermagem, e o seguimento de protocolos
institucionais consensuados e normatizados que definam os passos e as
bases para a decisdo do regulador;

" Estabelecer claramente, em protocolo de regulacdo, os limites do
telefonista, auxiliar de regulacdo médica, o qual ndo pode, em hipéGtese
alguma, substituir a prerrogativa de decisdo médica e seus desdobramentos,
sob pena de responsabilizacao posterior do médico regulador;

= Definir e pactuar a implantacéo de protocolos de intervengdo médica
pré-hospitalar, garantindo perfeito entendimento entre o médico regulador e
0 intervencionista, quanto aos elementos de decisdo e intervencdo,
objetividade nas comunicacbes e precisdo nos encaminhamentos
decorrentes;

" Monitorar o conjunto das missdes de atendimento e as demandas
pendentes;
" Registrar sistematicamente os dados das regulacdes e missdes, pois

como frequentemente o médico regulador ira orientar o atendimento por
radiotelefonia (sobretudo para os profissionais de enfermagem), os
protocolos correspondentes deverdo estar claramente constituidos e a
autorizagdo devera estar assinada na ficha de regulacdo médica e no
boletim/ficha de atendimento pré-hospitalar;

= Saber com exatiddo as capacidades/habilidades da sua equipe de
forma a dominar as possibilidades de prescricdo/ orientacdo/intervencéo e a
fornecer dados que permitam viabilizar programas de capacitacdo/revisao
gue qualifiquem/habilitem os intervenientes;

" Submeter-se a capacitacdo especifica e habilitagdo formal para a
funcdo de regulador e acumular, também, capacidade e experiéncia na
assisténcia médica em urgéncia, inclusive na intervengédo do pré-hospitalar
movel;

" Participar de programa de educacéo continuada para suas tarefas;

" Velar para que todos os envolvidos na atencdo pré-hospitalar
observem, rigorosamente, a ética e o sigilo profissional, mesmo nas
comunicacdes radiotelefonicas;

" Manter-se nos limites do sigilo e da ética médica ao atuar como porta-
voz em situacdes de interesse publico.

Ao médico regulador também compete func¢des gestoras:

" Tomar a deciséo gestora sobre os meios disponiveis, devendo possuir
delegacéo direta dos gestores municipais e estaduais para acionar tais meios,
de acordo com seu julgamento.

Assim, o médico regulador deve:

" Decidir sobre qual recurso devera ser mobilizado frente a cada caso,
procurando, entre as disponibilidades a resposta mais adequada a cada
situacdo, advogando assim pela melhor resposta necessaria a cada paciente,
em cada situacéo sob o seu julgamento;

" Decidir sobre o destino hospitalar ou ambulatorial dos pacientes
atendidos no pré-hospitalar;

" Decidir os destinos hospitalares ndo aceitando a inexisténcia de leitos
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vagos como argumento para ndo direcionar os pacientes para a melhor
hierarquia disponivel em termos de servicos de atencédo de urgéncias, ou
seja, garantir o atendimento nas urgéncias, mesmo nas situagfes em que
inexistam leitos vagos para a internagéo de pacientes (a chamada “vaga zero”
para internagdo). Devera decidir o destino do paciente baseado na planilha
de hierarquias pactuada e disponivel para a regido e nas informacoes
periodicamente atualizadas sobre as condi¢6es de atendimento nos servicos
de urgéncia, exercendo as prerrogativas de sua autoridade para alocar os
pacientes dentro do sistema regional, comunicando sua decisdo aos médicos
assistentes das portas de urgéncia;

" O médico regulador de urgéncias regulard as portas de urgéncia,
considerando o acesso a leitos como uma segunda etapa que envolvera a
regulagdo médica das transferéncias inter hospitalares, bem como das
internacdes;

" Acionar planos de atencéo a desastres que estejam pactuados com os
outros interventores, frente a situagBes excepcionais, coordenando o
conjunto da atencdo médica de urgéncia;

" Requisitar recursos publicos e privados em situacdes excepcionais,
com pagamento ou contrapartida a posteriori, conforme pactuacéo a ser
realizada com as autoridades competentes;

= Exercer a autoridade de regulagdo publica das urgéncias sobre a
atencdo pré-hospitalar movel privada, sempre que esta necessitar conduzir
pacientes ao setor publico, sendo o pré-hospitalar privado responsabilizado
pelo transporte e atencao do paciente até o seu destino definitivo no Sistema;
" Contar com acesso as demais centrais do Complexo Regulador, de
forma que possa ter as informacdes necessérias e o poder de dirigir os
pacientes para os locais mais adequados, em relacdo as suas necessidades
(BRASIL, 2002).

As ligacdes telefdnicas acolhidas pela Central de Regulagdo do SAMU da
cidade de Sao Paulo sdo registradas e monitoradas por dois sistemas que sao o
Sistema de Atendimento, Regulacédo e Despacho (SISGRAPH/IBITEC) e o Sistema
de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA-SUS). Tais sistemas permitem o
gerenciamento de informacfes das ligacdes. O numero atual total de médicos
reguladores é de 51 e 120 tele atendentes terceirizados.

A geracéo da ocorréncia se da conforme o Protocolo International Academy of
Emergency Dispach no sistema operacional ProQA, onde € realizada uma
classificacéo e priorizacdo dos chamados em cinco tipos (alfa, bravo, charlie, delta e
echo), classificados conforme regulacdo médica direta ou supervisionada. As
ocorréncias geradas sdo encaminhadas e direcionadas pela localizacdo geogréfica do
chamado ou da necessidade assistencial.

O sistema de georreferenciamento das ocorréncias, viaturas e comunicagao via
radio em tempo real no sistema operacional I/CAD.

O SAMU da cidade de Sao Paulo possui a seguinte estrutura:

a) uma Central de Regulacdo Médica de Urgéncia;

b) 63 Bases Descentralizadas;

¢) 107 Unidades de Atendimento de Suporte Basico;
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d) 14 Unidades de Atendimento de Suporte Avancado; e

e) 36 Unidades Rapidas de Atendimento (Motos).

O espago fisico da Central de Regulagéo € dividido em 30 posicdes para
acolhimento primario e priorizacéo inicial das ligacdes (nivel 1) e trés posicbes para
gerenciamento deste nivel. Na regulacéo (nivel 1) sédo 20 posi¢cdes para o despacho
de viaturas sendo 5 para médicos e 16 auxiliares de regulacdo médica que atuam na
avaliacdo, despacho e regresso de viaturas; e 4 posi¢des para gerenciamento.

O atendimento é baseado em um protocolo internacional de atendimento,
utilizado em 43 paises, 3500 centrais de regulacdo em 19 linguas diferentes é um
protocolo que funciona através da formulacdo de um conjunto de perguntas realizadas
pelo atendente ao solicitante e, de acordo com as respostas, 0 sistema aponta para
diagnosticos presumidos que sao avaliados e a seguir depurados pelo médico
regulador para maior rapidez no despacho da ambulancia.

O SAMU é destinado ao atendimento inicial de urgéncias e emergéncias de
saude, na modalidade pré-hospitalar movel, conforme normas e critérios
estabelecidos pelo Ministério da Saude e seu fluxo € caracterizado pela classificacéo
das urgéncias, divididas em quatro niveis, conforme a Portaria/GM n° 2.048/02, assim
determinadas:

a) Nivel 1 — emergéncia ou urgéncia de prioridade absoluta. Atende casos em
gue haja risco de morte. Encaminhamento imediato;

b) Nivel 2 — urgéncia de prioridade moderada. Atende os casos em que ha
necessidade de atendimento médico, ndo necessariamente, de imediato;

c) Nivel 3 —urgéncia de prioridade baixa. Atende casos em que ha necessidade
de uma avaliacdo médica, mas nao ha risco de morte, podendo aguardar o
atendimento;

d) Nivel 4 — urgéncia de prioridade minima com atendimento feito por um
médico regulador que orienta sobre o uso de medicamentos, cuidados gerais e
encaminhamentos.

Para garantir uma resposta efetiva as especialidades das demandas de
urgéncia, a grade de referéncia deve estar suficientemente detalhada, explicitando
guem sdo as unidades e levando em conta quantidades, tipos e horarios dos
procedimentos ofertados, bem como a especialidade de cada servico, com a devida
hierarquizacdo. As grades de atencao deverdo mostrar, a cada instante, a condi¢ao

de capacidade instalada do sistema hierarquizado, de tal modo que deve haver um
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mecanismo informatizado para manutencao da grade atualizada em tempo real.

Ao médico regulador devem ser oferecidos 0s meios necessarios, tanto de
recursos humanos, como de equipamentos, para o0 bom exercicio de sua funcéo,
incluida toda a gama de respostas pré-hospitalares e portas de entrada de urgéncia
com hierarquia resolutiva previamente definida e pactuada, com atribuicdo formal de
responsabilidades. A competéncia técnica do médico regulador se sintetiza em sua
capacidade de julgar, discernindo o grau presumido de urgéncia e prioridade de cada
caso, segundo as informagdes disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos
niveis assisténcias do sistema, visando dar a melhor resposta possivel para as
necessidades do paciente, seguindo protocolos institucionais normatizados que
definam os passos e as bases para decisao do regulador (BRASIL, 2002).

O certificado é concedido pela Academia Internacional de Despacho de
Emergéncia (International Academies of Emergency Dispatch — IAED). S&o 20 pontos
de exceléncia analisados com base nas gravacdes das ligacbes recebidas e
posteriormente analisados os critérios de eficiéncia operacional do Sistema. Outro
ponto analisado é a educacao continuada e treinamento de todas pessoas envolvidas
no processamento de chamadas de emergéncia.

A IAED é uma organizacdo sem fins lucrativos, que estabelece padrées
seguros e eficazes de servicos de despacho de emergéncia em todo o mundo,
composta por quatro academias integradas por médicos, bombeiros, agentes de
policia e um Sistema de Triagem de Enfermeiros. A IAED oferece suporte para
pesquisas, aplicacdo de um protocolo Unico, regulacéo de legislacdo para centrais de
operacdes de emergéncia por meio de treinamento, certificacdo e credenciamento. O
titulo de Centro Credenciado de Exceléncia (ACE) € a mais alta distingdo em Servicos
de Despacho de Emergéncia que uma Central pode receber (SAO PAULO, 2016).

11. CONSIDERACOES FINAIS

O servico de APH desempenha importante papel na saude publica, uma vez
gue as doencas cardiovasculares e 0s eventos relacionados as causas externas como

situacdes emergenciais sao observados cada vez mais na populagcdo em geral.



92

Conhecer a histéria da implantacdo dos servigcos de atendimento pré-hospitalar
tornou evidente que a estruturacéo de um servico eficiente e eficaz traz a populacéo
seguranca e garantia da qualidade na assisténcia.

Ainda h& muito a melhorar, principalmente no que diz respeito a distribuicdo
destes servicos e a continuidade do atendimento nos hospitais de referéncia.
Atualmente a centralizacéo e a disponibilidade limitada de ambuléncias e profissionais
estdo aquém das necessidades. Por outro lado, a populagdo necessita de mais
esclarecimentos dos objetivos do servico, para sua correta utilizacao.

Participar do processo de melhoria e do reconhecimento das reais
necessidades, nos torna, enquanto profissionais da area da saude e/ou do APH,
corresponsaveis para o alcance do objetivo primordial que é a exceléncia no
atendimento.

Os resultados evidenciam que fatores estruturais, fisicos, da ambulancia, ou
seja, o acondicionamento de equipamentos e materiais nas mesmas € importante para
a seguranca do paciente no atendimento pré-hospitalar. Bem como fatores
relacionados a administracdo de medicamentos, prevencdo de infeccao
principalmente sob o ponto de vista da auséncia de locais para lavagem das maos e
prevencao de traumas, relacionados a impacto de equipamentos e materiais durante
as ocorréncias ou propriamente de queda.

Os cuidados com o0s pacientes constituem assim um desafio para 0s
profissionais de saude, concretamente para os enfermeiros, dada a proximidade que
tém junto dos doentes, no sentido de transporem para a sua pratica o cuidado holistico
ao doente, considerando a sua dimensao bio-psico-social-cultural e espiritual, em
ordem a exceléncia do cuidar, atendendo aos direitos fundamentais do ser humano,
no respeito pela sua dignidade e individualidade.

O desenvolvimento de competéncias nos cuidados a pessoa em situacao critica
centrou-se no dominio da prestacao de cuidados, no dominio da formag&o, no dominio
da gestdo e no dominio da investigacdo, numa perspectiva mais alargada, em
consonancia com as competéncias do enfermeiro especialista, concretamente em
contexto de Cuidados Intensivos e de Urgéncia. A prestacdo de cuidados ao doente
em contexto critico representou uma parte significativa de todo o percurso, onde se
pode integrar competéncias técnicas, cientificas, humanas e relacionais, em que 0s
estudos de caso e os momentos de reflexdo com base na pesquisa bibliografica

representaram momentos importantes de aprendizagem. Prestaram-se cuidados ao
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doente adulto com uma ou mais faléncias organicas, diagnosticaram-se necessidades
e implementaram-se intervenc¢des atendendo a visdo global do doente, comunicacao
com o doente critico, comunicagdo com a familia e desenvolvimento de estratégias
face aos problemas encontrados. No ambito da formacgao salientou-se a agao de
formacao sobre “Espiritualidade nos cuidados de enfermagem” que contribuiu para
perceber que a assisténcia ao doente nao se reduz apenas ao técnico, mas pressupde
a dimenséo holistica da pessoa, onde se enquadra a dimenséo espiritual, que nem
sempre é tida em conta no plano de cuidados. O dominio da gestdo compreendeu
acompanhar a gestédo de cuidados, dinamica e metodologia utilizada, e o dominio da
investigacdo centrou-se em transpor para a pratica, através da pesquisa bibliografica
e outros conhecimentos adquiridos, resultados de investigacdo que ajudaram a
fundamentar e a melhorar a prestacao de cuidados.
O desenvolvimento de competéncias em controlo de infecdo enquadrou a vigilancia
epidemioldgica, visitas e auditorias, formacao e informacao, e melhoria da qualidade.
Os cuidados de enfermagem com o de térax compreendem diversos aspectos
relativos a sua insercdo, manipulacdo, manutencdo e retirada. Dessa maneira, 0S
profissionais devem possuir conhecimento cientifico e habilidade técnica para prestar
assisténcia embasada em evidéncia cientifica ao paciente portador desse tipo de
dreno, a fim de prevenir potenciais complicacdes relativas ao procedimento e
promover a seguranca do paciente. De acordo com o Artigo 8° do Decreto n°

11}

94.406/8711 , ao enfermeiro incumbe, privativamente: c) planejamento,
organizacdo, coordenacdo, execucao e avaliacdo dos servicos da assisténcia de
Enfermagem; ... g) cuidados diretos de Enfermagem a pacientes graves com risco de
vida; h) cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisées imediatas; ...”
Ressalta-se ainda que os cuidados com o dreno de térax devem realizados mediante
a elaboragdo efetiva da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE),

prevista na 14. 14 Resolucdo COFEN 358/09.

Além disso, destaca-se a importancia da existéncia de protocolo institucional
gue padronize os cuidados a serem prestados, a fim de garantir assisténcia de
enfermagem segura, sem riscos ou danos ao cliente causados por negligéncia,
impericia ou imprudéncia.

O trauma em geral vem apresentando uma tendéncia de aumento nos ultimos
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anos e se constitui como a terceira causa de morte na populacdo, e a maior em
individuos menores de 40 anos. O trauma em térax é uma importante causa de morte
evitavel, que acomete, em especial, jovens do sexo masculino de 20 a 30 anos. A
maior parte das lesdes toracicas € representada por pneumotdrax, hemotdrax ou
hemopneumotdérax, e podem ser resolvidas com procedimentos simples, realizados
no pronto-socorro, como a drenagem de torax. Sao poucos os casos (10% a 30%) que
necessitam de toracotomia.

Enfim, a necessidade em se realizar este procedimento no ambiente pré-
hospitalar na auséncia do médico, tendo em vista a gravidade da vitima e baseado
nos sinais e sintomas, vai da importancia em se realizar o procedimento ja que o
enfermeiro tem a capacidade, treinamento e experiéncia neste tipo de pratica entre

conflitos existentes no universo do atendimento emergencial pré-hospitalar.
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