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INTRODUCAO

Prezados (as) alunos (as),
O curso contém material basico e introdutdrio relacionados a urgéncia e emergéncia.

Urgéncia e emergéncia sdo dois termos usados principalmente na area da Medicina,

sendo que o0s seus respectivos significados costumam ser confundidos.

A emergéncia acontece quando ha uma situacdo que nédo pode ser adiada, que
deve ser resolvida rapidamente, pois se houver demora, corre-se o risco até mesmo
de morte. J4 a urgéncia é quando ha uma situacdo critica, com ocorréncia de
grande perigo e que, pode se tornar uma emergéncia caso ndo seja devidamente
atendida.

A diferenca principal entre as duas palavras concentra-se mais no campo da
medicina, como por exemplo: hemorragias, parada respiratoria e parada cardiaca
sé&o emergéncias. Por outro lado, luxacdes, torgoes, fraturas graves e dengue, por

exemplo, sdo consideradas como situacdes de urgéncia.

Outro ponto € que nas emergéncias o0 aparecimento € subito e imprevisto e exige
solucdo imediata, ja urgéncia ndo, apesar de necessitar de atendimento em curto
prazo. Assim ha apenas pressa ou insisténcia de solucdo, porém ambas, se nao
forem devidamente atendidas, podem se tornar muito perigosas.

Emergéncia

No ambito da Medicina a emergéncia é a circunstancia que exige uma cirurgia ou
intervencdo médica de imediato, por isso, em ambulancias esta geralmente escrito
emergéncia e ndo urgéncia. Estas situacdes possuem um carater mais imediatista e
emergencial, pois pode haver risco de morte.

Assim, a situacdo de emergéncia, para evitar mortes ou danos graves, requer um

atendimento imediato.

Urgéncia

s

Na urgéncia inicialmente ndo existe um risco grave. Entretanto, € uma situagcao

gue também merece atencdo e cuidado com certa agilidade. Caso uma situacdo de
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urgéncia ndo tenha o tratamento adequado, é possivel que ela se transforme em
uma situagdo de emergéncia, aumentando 0s riscos.

Portanto, a situacdo de urgéncia deve ser atendida brevemente, em um curto

espaco de tempo.
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1- HISTORIA DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

UMA BREVE REVISAO DO ATENDIMENTO MEDICO PRE-HOSPITALAR

"A primeira tentativa de organizacdo moderna de auxilio médico de urgéncia foi
colocada em pratica, em 1792, por Dominique Jean Larrey, cirurgido e chefe
militar, que praticava os cuidados iniciais aos pacientes vitimados nas guerras do
periodo napolednico, no préprio campo de batalha, com o objetivo de prevenir as

complicacdes."

“Na Franca, foram criadas, em 1955, asprimeiras equipes moveis de
reanimacdo, tendo como missdo inicial a assisténcia médica aos pacientes
vitimas de acidentes de transito e amanutencdo da vida dos pacientes
submetidos a transferéncias inter-hospitalares. A histéria
do SAMU da Franca inicia-se nos anos 60, quando o0s médicos comecaram a
detectar a desproporcao existente entre os meios disponiveis para tratar doentes e
feridos nos hospitais e os meios arcaicos do atendimento pré-hospitalar até entdo
existentes. Assim, foi constatada a necessidade de um treinamento adequado das
equipes de socorro e aimportancia da participacdo meédica no local, com o
objetivo de aumentar as chances de sobrevivéncia dos pacientes, iniciando
pelos cuidados basicos e avangcados essenciais, cuidados estes centrados na

reestruturacao da ventilacao, respiracao e circulacao adequadas.

Em 1965, criaram oficialmente os Servicos Moveis de Urgéncia e Reanimacédo
(SMUR), dispondo agora das Unidades Mdveis Hospitalares (UHM).

Em 1968, nasceu o SAMU, com a finalidade de coordenar as atividades dos SMUR,
comportando, para tanto, um centro de regulacdo médica dos pedidos, tendo as
suas regras regulamentadas em decreto de 16/12/1987. As  equipes
das UHM passaram também a intervir nos domicilios dos pacientes, configurando,

definitivamente, os principios do atendimento pré-hospitalar,relacionados a seguir:

1. O auxilio médico urgente é uma atividade sanitéria.
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. As intervengcbes sobre o terreno devem ser rapidas,eficazes e com meios
adequados.

. A abordagem de cada caso deve ser, simultaneamente, médica, operacional e
humana.

. As responsabilidades de cada profissional e as interrelagcbes com os demais devem
ser estabelecidas claramente.

. A qualidade dos resultados dependem, em grande parte, do nivel de competéncia
dos profissionais.

. A acdo preventiva deve ser um complemento da ac&o de urgéncia.

Posteriormente, em Lisboa, no ano de 1989, foram proclamadas as bases éticas da

regulacdo mé- dica, processo este conhecido como Declaracéo de Lisboa.”

"No Brasil, 0 SAMU teve inicio através de um acordo bilateral, assinado entre
o Brasil e a Franga, através de uma solicitacdo do Ministério da Saude, o qual
optou pelo modelo francés de atendimento, em que as viaturas de suporte avancado
possuem obrigatoriamente a presenca do médico, diferentemente dos moldes
americanos em que as atividades de resgate sdo exercidas primariamente por

profissionais paramédicos (profissional este ndo existente no Brasil).

Em S&o Paulo, a preocupacédo com a melhoria do atendimento pré-hospitalar teve
inicio na década de 80, sendo que, em 1988, foi criado, apds longo periodo de
estudos e pesquisas, o Projeto Resgate ou SAMU (Servico de Atendimento
Movel as Urgéncias), chefiado por um capitdo meédico, baseado no modelo
francés, mas com influéncias do sistema americano, particularmente no que diz
respeito a formacgdo dos profissionais, e adaptado a realidade local. Este sistema
implantado estava, inicialmente, vinculado ao Corpo de Bombeiros, ficando, no
guartel, um médico da Secretaria da Saude do Estado, que regulava
as solicitagcbes de atendimento a vitimas de acidentes em vias publicas,
solicitacdes estas feitas através da linha 193, a qual possuia uma interligacdo com
osistema 192 da Secretaria da Saude (Central de Solicitacbes de

Ambuléncias). Este sistema ainda persiste com pequenas modificacdes.
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Nos ultimos dez anos, vem se sentindo a necessidade de melhoria e expansao do
sistema de atendimento pré-hospitalar, realidade esta percebida pelos gestores
da politica de Saude Publica dos estados. Varias cidades ja contam com o SAMU ou
estdo em fase de implantacdo do mesmo, incluindo Porto Alegre, Recife, Curitiba,
Araraquara, Marilia, Fortaleza, Belo Horizonte, Campinas, dentre outras. Cada
localidade possui um sistema proprio, 0 que deixa claro que nao ha sistemas

perfeitos."

Atendimento pré hospitalar (APH) ou socorro pré-hospitalar € o atendimento
emergencial em ambiente extra-hospitalar (fora do hospital). De acordo com a
legislacdo brasileira existem dois tipos de Atendimento Pré Hospitalar, o Fixo e o
Moével.

ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR FIXO
O Fixo est4 dividido em dois tipos:

1°. UNIDADE DE URGENCIAS E EMERGENCIAS E A ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE E O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

As atribuicdes e prerrogativas das unidades basicas de saude e das unidades de
saude da familia em relacdo ao acolhimento/atendimento das urgéncias de baixa
gravidade/complexidade devem ser desempenhadas por todos 0s municipios
brasileiros, independentemente de estarem qualificados para atencdo basica (PAB)
ou basica ampliada (PABA).

2°. UNIDADES NAO-HOSPITALARES DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS

Estas unidades, que devem funcionar nas 24 horas do dia, devem estar habilitadas a
prestar assisténcia correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da média
complexidade (M1). Pelas suas caracteristicas e importancia assistencial, 0s
gestores devem desenvolver esfor¢cos no sentido de que cada municipio sede de

moédulo assistencial disponha de, pelo menos uma, destas Unidades, garantindo,
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assim, assisténcia as urgéncias com observagdo até 24 horas para sua propria

populacdo ou para um agrupamento de municipios para os quais seja referéncia.

As atribuicbes e formatacdes devem ser conferidas na PORTARIA N° 2048, DE 5
DE NOVEMBRO DE 2002 emitida pelo Ministério da Saude site do Ministério da

Saude.
ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL

O Mdével também esta dividido em dois tipos: 1°. Atendimento pré-hospitalar movel

primario: Quando o pedido de socorro for oriundo de um cidadao.

2°. Atendimento pré-hospitalar mével secundario: Quando a solicitagdo partir de um
servico de saude, no qual o paciente jA tenha recebido o primeiro atendimento
necessario a estabilizacdo do quadro de urgéncia apresentado, mas necessite ser
conduzido a outro servico de maior complexidade para a continuidade do

tratamento.

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia e emergéncia, 0

BN

atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apdés ter ocorrido um
agravo a sua saude (de natureza clinica, cirargica, traumatica, inclusive as
psiquiatricas), que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo
necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a um
servico de saltde devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de

Saude.

O Servico de atendimento pré-hospitalar movel deve ser entendido como uma
atribuicdo da &rea da saude, sendo vinculado a uma Central de Regulagdo, com
equipe e frota de veiculos compativeis com as necessidades de saude da populacéo
de um municipio ou uma regido, podendo, portanto, extrapolar os limites municipais.
Esta regido de cobertura deve ser previamente definida, considerandose aspectos
demograficos, populacionais, territoriais, indicadores de saude, oferta de servigcos e
fluxos habitualmente utilizados pela clientela. O servico deve contar com a
retaguarda da rede de servicos de saude, devidamente regulada, disponibilizada
conforme critérios de hierarquizacéo e regionalizacdo formalmente pactuados entre

0s gestores do sistema loco-regional.
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Para um adequado atendimento pré-hospitalar mével o mesmo deve estar vinculado
a uma Central de Regulacdo de Urgéncias e Emergéncias. A central deve ser de
facil acesso ao publico, por via telefénica, em sistema gratuito (192 como niumero
nacional de urgéncias meédicas ou outro numero exclusivo da saude, se o 192 néo
for tecnicamente possivel), onde o médico regulador, apds 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 mdultiplos meios. O
namero de acesso da saude para socorros de urgéncia deve ser amplamente
divulgado junto a comunidade. Todos os pedidos de socorro médico que derem
entrada por meio de outras centrais, como a da policia militar (190), do corpo de
bombeiros (193) e quaisquer outras existentes, devem ser, imediatamente
retransmitidos a Central de Regulacdo por intermédio do sistema de comunicacéo,

para que possam ser adequadamente regulados e atendidos.

A guem se destina

A todo e qualquer cidadao brasileiro ou estrangeiro vitimas de males subitos (ex:
infarto, crise convulsiva, desmaios e etc) ou acidentes (ex: trauma, acidentes de
trnsito, acidentes industriais, acidentes aéreos, violéncia urbana, fora do ambiente
hospitalar e distarbios, psiquiatrialpsiquiatricos), visando a sua estabilizacao clinica e

remocéao para uma unidade hospitalar adequada.

Por quem é realizado

Ministério da Saude

O Atendimento pré hospitalar € todo processo feito pelos profissionais de resgate.
Equipe Profissional

De acordo com a portaria dois grupos distintos podem exercer profissionalmente
este trabalho. O primeiro grupo é chama de Profissionais Oriundos da Area da
Saude onde estédo incluidos os Médico, Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem. O

segundo grupo é chamado de Profissionais N&o Oriundo da Area da Saude onde se
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prevé que os Policiais (Federais, Civis, Militares e Guardas Municipais), Bombeiros e

Operadores de Veiculos de Emergéncia (vulgo Motorista de Ambulancia).
Objetivos

Estabilizar e/ou imobilizar a vitima e remove-la o mais rapido possivel com
seguranca, para unidade de saude de referéncia mais proxima. Independente do
tempo e das circunstancias encontradas no trajeto esses profissionais devem evitar
0 agravamento das lesdes causadas pelo acidente e manter a vitima viva até a

chegada no destino.
Protocolos do APH

No Mundo existem diversos protocolos e modelos de atendimento pré hospitalar,
destacando o Protocolo Norte-Americano e o Protocolo Francés, no primeiro aplica-
se 0 conceito de chegar a vitima no menor tempo possivel, realizar manobras
essenciais para estabiliza-la e remové-la o mais rapido possivel a um hospital
adequado (principio conhecido como hora de ouro), se possivel realizando registro

do ocorrido seja impresso ou video.

No protocolo Francés adota-se o principio de ofertar o atendimento médico no local

até a estabilizagdo da vitima (principio conhecido como stay and play).

Ja no Brasil, foi adotado um sistema misto, onde se estabeleceram unidades de
suporte béasico, que sdo tripuladas por pessoal ndo médico, treinado em
Atendimento Pré Hospitalar e Unidades de Suporte Avancado, nas quais se

encontra presente o médico.
Erros comuns

Primeiros socorros: Esse tipo de atendimento ndo é realizado pela ambulancia ou
pelos profissionais de resgate, pois o objetivo dessas acdes é manter a vitima viva e
estabilizada no local da ocorréncia e ndo remove-la para o hospital. Essas acdes e
medidas séo realizadas por pessoas treinadas ou orientadas pelas centrais de
regulacdo com o objetivo de evitar que a vitima tenha suas lesbes agravadas ou
morra antes da chegada da ambulancia e os profissionais de resgate. Estédo

previstas como agdes e medidas de primeiros socorros as contengbes de
10
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hemorragias, abertura de vias aéreas, desengasgo, estabilizacdo da coluna (que é
diferente de imobilizacdo), compressfes toracicas, uso do desfibrilador externo

automatico entre outros.

Socorristas: Os Socorristas ndo sao os profissionais do resgate. Como pode-se
observar no texto da portaria do Ministério da Saude, ndo ha sequer uma citacao da
palavra socorrista em seus textos. Socorrista € o nome dado a pessoa que socorre
uma vitima que esta passando mal ou sofreu um acidente. Essa pessoa é
responsavel em acionar o Resgate, identificar e atender condi¢cdes que ameacem a

vida da vitima até a chegada da ambulancia.

11
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2- SISTEMA DE ASSISTENCIA AS EMERGENCIAS

Servicos de emergéncia médica sdao um tipo de servico de emergéncia que
providencia assisténcia de emergéncia pré-hospitalar, tratamento a condi¢cbes
clinicas agudas ou subitas, transporte para instalacdes permanentes, e qualquer
outro transporte de pacientes ou vitimas com lesdes ou condicdes que 0s impecam
de se transportar a si proprios. A funcdo dos servicos de emergéncia médica é
prestar tratamento a quem necessite de intervengcdo médica urgente, tendo por
objetivo estabilizar o paciente e atingir um nivel de cuidados minimamente

satisfatério, de modo a poder transportar a vitima em seguranca para a proxima

etapa no processo, normalmente o departamento de emergéncia de um hospital.

O proprio conceito de assisténcia médica de emergéncia pode referir-se a uma
multiplicidade de sistemas de cuidados, desde os que apenas disponibilizam o
transporte em ambulancias, até sistemas complexos e geridos em articulacdo com o
hospital local, em que a assisténcia médica é prestada no local e durante o

transporte. Nalguns paises em desenvolvimento, o termo é pouco ou indevidamente

usado, uma vez que 0 servico existente ndo presta cuidados de saude, mas apenas
0 transporte para as instalacdes de saude. Na maior parte do mundo, a assisténcia

médica de emergéncia € pedida através de um numero de emergéncia, que coloca o

publico em contacto com a respectiva autoridade de saude, que por sua vez tem

como missao accionar os meios adequados para lidar com a situagao.

Em determinados locais, os servicos médicos de emergéncia tém também como
missdo o transporte de pacientes entre instalacoes hospitalares, quando se tornem
necessarios cuidados hospitalares mais especializados, ou o transporte para
clinicas, lares ou hospitais locais quando deixe de existir necessidade de cuidados
especializados. Os servicos podem ainda providenciar operacdes de socorro

técnico, como desencarceracdes, socorro maritimo, e operacdes de busca.!

O treino e o nivel de certificacdo profissional entre os profissionais de emergéncia
medica é bastante distinto de pais para pais, ou mesmo de regido para regiao.
Nalguns sistemas, pode estar presente apenas um condutor qualificado de

ambulancias sem qualquer treino médico, enquanto que outros sistemas dispdem de
12
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pessoal com formacao de primeiros socorros e suporte basico de vida. Os sistemas

de emergéncia mais avancados dispbem de pessoal com formacdo em suporte

avancado de vida, incluindo paramédicos, enfermeiros ou ainda médicos.

Os hospitais e a Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias: desafios

A formulacdo das politicas de urgéncia e emergéncia no Brasil acontece, entre
outras raz0es, motivada pela intensa insatisfacdo com o atendimento nas
emergéncias hospitalares, as filas e a superlotacdo®. A atual situacdo do sistema de
saude publica do Pais, apesar de ter melhorado em alguns aspectos organizacionais
e assistenciais, ainda é apresentada nas diferentes midias como algo néo resolvido
e denuncia, em certa medida, sérias deficiéncias do sistema.

Do ponto de vista historico, pode-se dizer que as preocupacdes com a assisténcia
as urgéncias e emergéncias ocuparam a agenda dos diversos 6rgdos que trabalham
em conjunto para a organizacdo da assisténcia hospitalar no sistema de saude

brasileiro.

As concepcdes relativas ao papel dos hospitais no auxilio a esses problemas tém
variado entre modelos mais hospitalocéntricos, no qual a estrutura de redes era
formada por hospitais locais — micro regional ou regional, de acordo com o porte,
cobertura populacional e oferta de servicos — até a sua insercdo em redes
regionalizadas e tematicas de atencdo com a integracdo com os diferentes niveis de

assisténcia.

Essas Ultimas formas de organizacdo sofreram substancial incremento no
desenvolvimento do SUS de corte universalista apoiado nas recentes
mudancas ocorridas na sociedade brasileira que afetaram o setor da saude nas
ultimas décadas. Tal fato vem apontando de maneira mais aguda para um
descompasso entre estas mudancas e as respostas politico-estruturais do sistema
de saude capaz de atendé-las de maneira eficiente e eficaz. As principais mudancas
indicada sem diferentes textos e andlises setorial podem ser resumidas nos
seguintes aspectos: uma transicdo demografica acelerada caracterizada por um
grau de urbanizacdo e metropolizacdo da populacdo brasileira, pois mais de 70%
desta concentra-se em capitais e municipios acima de 100 mil habitantes; aumento

da expectativa de vida e o consequente envelhecimento da populacéo; a reducéo
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dos niveis de fecundidade; condicdes de saude, pois a persisténcia de situacbes
relacionadas as infecgbes, problemas nutricionais e saude reprodutiva soma-se a
crescente predominancia de doencas crénicas e ao forte crescimento da violéncia e
de outras causas externas.

Em relacdo as repostas politico-estruturais, os problemas apontados estéao
ligados a diversas vertentes, entre as quais: o subfinanciamento do SUS; a hibridez
do sistema brasileiro, no qual a proposta do sistema publico universal concorre e
subsidia o sistema privado de planos de salde; perda de visdo de um planejamento
setorial estratégico e de longo prazo; a persisténcia de um sistema fragmentado de
assisténcia apesar do esfor¢co de inducdo federal para as diferentes politicas que
orientam para um modelo centrado na atencdo basica e, mais recentemente, na
regionalizacdo e construcdo de redes tematicas.

O objetivo do presente artigo € o de analisar de maneira sintética as dimensdes
deste problema enfatizando as -caracteristicas relacionadas aos hospitais no
interior das recentes politicas nacionais de urgéncia e emergéncia e a complexidade

da governanca deste sistema.

Regionalizacéo e redes de atencéo

Os sistemas nacionais de corte universalista constituem um instrumento para
ampliacdo do acesso e diminuicdo de desigualdades e  sdo responsaveis pela
garantia do direito a saude e a organizacao de redes regionalizadas.

A constituicdo da rede da-se por meio de uma intrincada trama de interacdes entre
aqueles responsaveis pela organizacdo do sistema — gestores —, 0S responsaveis
pela organizacdo e producdo dos servicos — gerentes e profissionais — e 0s
cidadaos. Neste processo, estdo envolvidas instituicbes, projetos e pessoas que se
articulam, conectam e constroem vinculos.®

No Brasil, o tema das redes de atencdo a saude é novo e ndo ha experiéncias em
escala, nem avaliacdes robustas. Contudo, estudos de casos de experiéncias
dessas redes indicam que elas, a semelhanca do que ocorre em paises
desenvolvidos, podem melhorar de maneira significativa os niveis de salude com

custos suportaveis pelo SUS.

As politicas nacionais de urgéncia e emergéncia
14
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Na atencdo as urgéncias, a elevada procura pelos servicos de pronto atendimento,
significativamente superior a capacidade de oferta tem sido motivo de discussdes
sobre a organizagdo do sistema, como a integracao entre os niveis de atencado e as
responsabilidades de cada um deles. Atualmente, mesmo casos que poderiam ser

atendidos nas unidades basicas, os pacientes procuram pelo pronto atendimento.

A estruturacdo da rede de servicos e de
mecanismo de regulacdo do acesso as urgéncias em nivel regional,
aliado ao aprimoramento da assisténcia

primaria, € atributo dos gestores na organizagdo dos fluxos na busca pela garantia
do acesso dentro dos principios do SUS aos acometidos por agravos de urgéncia.
Seguindo os fundamentos normativos do SUS e o referencial teérico que o embasa,
a atencdo as urgéncias deve estar organizada em Redes de Atencdo a Saude
(RAS), arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestdo que buscam garantir a integralidade do cuidado (Portaria GM/MS n°
4.279/2010).

A analise das normas que regulamentam a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias evidencia que — em um contexto de aumento da demanda, sobrecarga de
atendimentos nas portas hospitalares em consequéncia ao aumento de acidentes,
violéncias e doencas cronicas e insuficiéncia da rede basica —, a atencdo as
urgéncias no Brasil foi centrada na atencéo hospitalar® a partir da segunda metade
da década de 1990, na implantacdo das Centrais da Regulacdo Médica de
Urgéncias e do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu) nas grandes

capitais, como linha auxiliar da porta hospitalar.

Essa atribuicdo, assumida em grande parte, inicialmente, pelos estados e grandes
municipios, inspirados no modelo do Samu francés, referéncia para
diversos Paises, foi desenvolvida nesse periodo por meio de um acordo de
cooperacéo técnica da Franca com o Brasil.” A recente implantacdo das Unidades

de Pronto Atendimento (UPAs 24hs)®induz ainda mais as urgéncias inseridas em
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uma rede de atencdo, sintonizadas na politica nacional de conformacéo de redes

regionais.
A assisténcia hospitalar

A assisténcia hospitalar brasileira teve, desde o inicio de sua
conformacao, a forte presenca de instituicdes de natureza filantrépica, as Santas
Casas, no periodo do pés-guerrao “boom dos grandes hospitais” de natureza
publica e na década de 1970 um crescimento de instituicdes privadas de carater

lucrativo.

Os dados

relativos a situacdo em 2011 demonstram a existéncia de 342.639 leitos a disposic

ao do SUS, tendo a taxa de 1,9 leitos por habitante como média brasileira. Na sua
distribuicdo regional, chama a atengdo a regido sudeste, com 1,6 leitos por
habitante, ficando abaixo da média nacional. Comparados com os paises da OCDE,
gue tém, em média, cerca de 4 a 6 leitos por habitante.

Esse indicador brasileiro, somado ao porte dos hospitais, média de permanéncia,
taxa de ocupacao e distribuicdo regional, mostra um problema ainda maior na oferta

de leitos publicos, como apresentado na Tabela 1.

Nordeste 1761 3.234.875 108.431 98.978 43,91

S Sul 929 1.897.070 71.440 56.147 50,78

CcO Centro-Oeste 538 883.947 30.939 26.399 47,72
N Norte 469 1.001.245 27.871 25.286 44,98

SE Sudeste 1.519 4.622.104 164.826 135.829 60,01
Total Brasil 5.216 11.639.241 403.507 342.639 51,79

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2011 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 11 jul. 2012)

Quanto ao porte, os hospitais com menos de 50 leitos — 28.164 leitos, ou seja, 25%
do total — tém forte concentragdo nas regides sudeste e sul, somando mais de 80%
do total, e apresentam taxas de ocupacdo e média de permanéncia de 29,69 %

e 347 dias respectivamente. A soma dos hospitais com porte de mais de 50 e menos
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gue 200 leitos revela a existéncia de 67.659 leitos publicos, 49,64% do total, e tem
forte concentracédo nas regides sudeste e sul, mais de 80% do total, e apresentam
taxas de ocupacdo e média de permanéncia de 50% e 4,9 dias respectivamente. Os
hospitais com mais de 200 leitos perfazem um total de 32.039 leitos publicos,
representando 28,2% do total, melhorando o desempenho com taxas de
ocupacdo e média de permanéncia de 70% e 7,25 dias, respectivamente, também
concentrados nas regides su- deste e sul, somando 75% do total.

Quanto a natureza das instituicdes que ofertamos leitos,o0 Graficol retrata a situacao

de acordo com o porte.

Grafico 1 - Natureza Hospitais por Porte - Brasil (%)

Mais de 200
9,6% 36,6% 10,2% 30,7% 12,9%

De 101 a 200
15,7% 25,1% 2,8% 42,9% 13,4%

De51a100
16,8% 12,2% 0,7% 43,8% 26,6%

Menos de 50
18,5% 5,4%0,2% 28,7% 47,2%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

W Contratado M Estadual M Federal M Filantrépico M Municipal

Fonte: SIH/SUS e Leitos CNES-dez/2011 - Datasus/MS (arquivos reduzidos de 11 jul. 2012)
O cruzamento desses hospitais conforme a natureza — municipal, estadual, federal,
filantrépico e contratado — e porte — medido pelo nimero de leitos hospitalares —
revela o peso dos hospitais filantropicos em todos o0s portes, pois
representam 47,2% dos hospitais com menos de 50 leitos, cerca de 40% dos
hospitais com 50 a 200 leitos, diminuindo sua participacdo com 12,7% dos hospitais
com mais de 200 leitos, sendo que nesse grupo o peso dos hospitais publicos —

federal, estadual e municipal — sdo a grande maioria, representando mais de 75%.

O setor privado na assisténcia hospitalar
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A participacdo da rede privada lucrativa no total de leitos existentes tem baixa
participacdo segundo o porte nos dois extremos, o de menos de 50 leitos e o de
mais de 200, concentrando sua oferta na faixa intermediaria. Quanto a distribuicédo
regional, essa rede prépria concentra-se nas capitais e grandes cidades, onde a
clientela das operadoras e dos planos de saude tem sua maior demanda.

Nesses aspectos, também estdo colocados nos rumos e nos desafios da gestdo do
SUS questionamentos importantes do atual modelo de pactuacdo das diferentes
esferas de governo no nivel regional do sistema, que caracteriza-se por acdes uni
ou, no maximo, bilaterais e a total falta de informacéo e coordenacdo dos gestores
do SUS para o setor da assisténcia supletiva. A preocupacdo publica sistémica do
SUS na atencao as urgéncias e emergéncias e o carater fragmentado da assisténcia
com a logica de mercado fazem com que grande parte desses atendimentos

recaiam sobre a insuficiente oferta de leitos e o financiamento publico.

Outra dimensdo desta questdo apontada é a relacao estabelecida
entre as operadoras e arede filantropica, sendo que dois pontos merecem
destaque: a grande maioria da rede filantropica participa da segunda porta historica
constituida, mas em condi¢cdes muito desiguais, dadas as exigéncias tecnoldgicas e
a concentragao deste mercado nas sedes regionais mais
ricas e desenvolvidas; a superposicao desta rede as necessidades de referéncia
regional pelo SUS e a utilizacdo pelos planos privados nos grandes municipios,
principalmente no interior dos estados, dificultando dos usuéarios do SUS a esses

Servicos.

Perfil médico

O profissional médico é um dos recursos centrais
para a implementagcdo das politicas de saude. O recente trabalho patrocinado pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM)', em suas conclusées, desmistifica a tese
sobre o numero insuficiente de médicos no Brasil e, por outro lado, traz conclusdes

importantes para a reflexdo sobre o tema.
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O aumento consistente do namero de médicos no Brasil é permeado por profundas

desigualdades, destacadas pelo estudo em trés

dimensdes: a) distribuicdo geogréfica, b) insercdo nos setores

publico e privado da saude, c) especializacdo profissional. Os estados do norte,
nordeste e centro-oeste contam com
a metade dos médicos, que estdo concentrados no sul e no sudeste; populacdo
coberta por planos e seguros de saude privados tem a sua disposicdo quatro vezes
mais médicodo que os cidaddos que dependem exclusivamente do Sistema
Unico de Saude. Em varios  estados, a desigualdade  entre o setor  publico e
o privado € ainda mais acentuada; ha nitidos

sinais de acirramento da desigualdade na distribuicdo de médicos, a favor do setor

privado. Nos ultimos anos, verificou-se maior
evolugéo da concentracdo de postos de trabalho médico em estabelecimentos
privados em relagao aos postos Nos servicos publicos,
considerando o tamanho das populacdes cobertas pelo SUS e pelos
planos de saude. O Brasil conta com aproximadamente 55% de médicos

especialistas e 45% de generalistas, que ndo possuem titulo de especialista.

Consideragdes finais

De acordo com as premissas iniciais de descompasso das mudancas ocorridas nas
condicbes de saude e as respostas politico-estruturais, cabe ressaltar alguns
aspectos dos dados apresentados de maneira sucinta neste trabalho:
As politicas de organizacdo do sistema de
urgéncia e emergéncia sao relativamente recentes. A inducéo federal
para as diferentes politicas que orientam o0 modelo assistencial centrado na atencéo
basica e, mais recentemente, na regionalizagcéo e construcdo de redes tematicas,
apesar do esforco de construcédo de pactos inter federativos, apresenta —
em quantidade e qualidade — situacfes de simultaneidade muitas vezes conflitivas —
como, por exemplo, narelacdo entre regides e redes— e néo complementares,

dificultando sobremaneira a gestao fragmentada dos
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servi¢os, a melhoria da eficiénciae do acesso oportunoe a governanga mais

sistémica dos niveis loco-regionais.

Em exposicdol2 sobre contratualizacdo dos hospitais filantrépicos do Ministério da
Saude reforca essa analise: “Fragmentagao devido a existéncia de varias portarias
para uma mesma politica; Acompanhamento e Monitoramento incipientes; Auséncia
de Sistema de informacéo especifico; Insuficiente Capacitacéo
Gerencial do Gestores e dirigentes  Hospitalares  para lidar com alogica
contratual; Nao adesao das equipes do hospital; Cultura Organizacional sem
a praticade planejamento institucional (prestagéo de contas,

estabelecimento e acompanhamento de metas)”.

As caracteristicas da oferta de leitos hospitalares e indicadores de desempenho
mostram — mesmo com  as assimetrias regionais e de porte — a insuficiéncia
relativa da rede publica referencial paraas RUAse aforte presenca do setor

filantropico que divide a porta com as operadoras de planos privados.
O perfil de médicos e a conclusao do trabalho do CFM apontam para a necessidade

de regulacdo publica desse mercado de trabalho oferecendo outras alternativas para

responder as demandas dos servicos publicos.
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3- PRECAUCOES UNIVERSAIS

Conhecimento e atitudes de trabalhadores de um servico publico de

emergéncia sobre adoc¢ao de precaucdes padrao

O servico de urgéncia e emergéncia publico também chamado de atendimento pré-
hospitalar (APh) oferece cuidados de saude imediatos as vitimas de mal subito ou
traumas até a chegada a uma instituicdo especializada®™. Nos Ultimos anos,
verificou-se um aumento pela procura de servicos de emergéncia em todo o mundo

(12 Este fato

devido ao grande numero de acidentes, violéncia e doencas agudas
estimulou a rapida expansao dos servicos de emergéncia, e, por conseguinte, a
necessidade de que 6rgdos como o Centers for Disease Control And Prevention
(CDC) voltasse sua atengdo para aspectos da seguranca e saude dos trabalhadores

nessa modalidade de trabalho®.

Na maioria das vezes, o servico de urgéncia e emergéncia, por sua propria
dindmica, favorece a maior exposicdo dos profissionais ao contato com fluidos
corporais, passiveis de transmissdo de doencas, especialmente infeccbes virais

como a Hepatite B e C, e a sindrome de imunodeficiéncia adquirida®*.

O ritmo acelerado de trabalho dos profissionais, bem como a nao utilizacdo das
medidas de precaucdao, tais como a utilizacdo de equipamento de protecéo individual
(EPI), lavagem das maos, vacinacdo contra hepatite B, e descarte adequado de
material pérfuro-cortante, sdo importantes causas que podem intensificar 0os riscos

de acidentes com trabalhadores da satde®®.

De acordo com resultados de alguns trabalhos®®, a ndo adocdo das medidas de
precaucdo esta relacionada ao conhecimento e atitude dos profissionais. Entre as
causas listadas destacam-se a falta de conhecimento na area da biosseguranca e
controle de infeccdes; a preparacédo psicoldgica insuficiente para lidar com situacdes

relacionadas a assisténcia fora do ambiente hospitalar especializado; necessidade
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de realizacdo de intervencbes rapidas e eficazes em curtos periodos de tempo;
desconhecimento da situacdo de saude do paciente; e pela crenca de que faz parte

do trabalho em emergéncia conviver com situacdes de risco.

Diante de escassez de estudos sobre a exposi¢ao do profissional do atendimento de
emergéncia pré-hospitalar aos riscos cotidianos de sua atividade, esse estudo
objetivou analisar o conhecimento e a atitude de tais profissionais em relacdo a
adocdo as medidas de precaucdo, aos riscos ocupacionais e a atencdo as

recomendacdes béasicas de controle de infeccao.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, realizado com equipe
multiprofissional do servico de emergéncia pré-hospitalar da regido metropolitana de
Belo Horizonte. Os dados foram colhidos entre junho e novembro de 2006, no

municipio de Contagem-MG, Brasil.

Foi aplicado um questionario estruturado que incluiu os seguintes itens: dados
demograficos (profissdo, sexo, idade, o tempo decorrido desde graduacao
profissional, experiéncia profissional no servi¢o publico de emergéncia e unidade de
lotagdo) e questdbes relativas ao conhecimento, atitude, controle de infeccdo e

precaucdes padrao.

O conhecimento foi definido como informacéao, entendimento formal ou no¢cédo sobre
controle de infeccdo e recomendacdes relacionadas a biosseguranca®. As
informacdes sobre o conhecimento adequado foram interpretadas de acordo com os
principios que orientam a pratica de uma assisténcia de qualidade, visando a
reducédo dos riscos profissionais. Além disso, utilizaram-se as referéncias relativas a
seguranca do trabalho e medidas de precaucbes padrdo recomendadas pelo
Centers for Disease Control and Prevention — CDC®. Considerou-se conhecimento
inadequado toda informacao sobre assuntos especificos relacionados a precaucdes
padrédo e controle de infeccdo que ndo se encontravam em concordancia com a

literatura cientifica®.
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Em relacdo a ado¢do de medidas de precaucao e controle de infec¢ao, foi analisado
o conhecimento sobre: veiculo de transmissdo de agentes infecciosos; indicacdo de
uso de luvas descartaveis; higienizacdo das méaos antes e ap6s o contato com o
paciente; risco para infeccdo tendo como porta de entrada do agente infeccioso a
mucosa ocular; risco para infeccdo cruzada durante realizacdo de acesso venoso;
doencas que podem ser contraidas pela natureza do trabalho realizado no
atendimento pré-hospitalar; precaucdes padrado especificas para o atendimento de
emergéncia; acondicionamento dos residuos produzidos durante o atendimento;
conduta adequada do profissional pdés-acidente de trabalho com exposicdo a

material biol6gico; e esquema vacinal completo para hepatite B.

A atitude foi definida como a conduta do profissional em relagcdo aos principios do
controle de infeccdo e recomendacdes sobre biosseguranca durante o atendimento
emergencial(s). A resposta a atitude adequada foi verificada pelo comportamento
esperado durante o0 servico realizado em consonancia com 0S principios
orientadores da prética de cuidados de saude com qualidade e reducdo de riscos
profissionais, de acordo com as referéncias sobre seguranga no trabalho e medidas
de precaugOes padrao recomendadas pelo cDC™3**®  para analisar a atitude em
relacdo as medidas de precaucdo, foram selecionados 0s seguintes topicos:
medidas para reduzir a transmissdo de agentes infecciosos; indicacdo para a
utiizacdo de mascaras e Oculos de protecdo; descarte apropriado do material
pérfuro-cortante e uso adequado de equipamento de protecdo individual durante o

servico de emergéncia.

Foi utilizado instrumento de coleta de dados validado por peritos nas areas de
controle de infeccao hospitalar, epidemiologia e de saude do trabalhador. Definiu-se
como indicador geral de "bom conhecimento”, e "boa atitude", indice de 75% de

respostas adequadas relacionadas ao conhecimento e as atitude.

Os resultados foram analisados de acordo com a categoria profissional (médicos,
enfermeiros, técnicos / auxiliares de enfermagem, e condutores), idade, sexo, tempo

de formacéo profissional, tempo de atuacao na instituicao, e unidade de lotacéo.
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Foram utilizados testes qui-quadrado para comparar as variaveis categoricas. Para
avaliar possiveis associacdes entre a adogcdo de medidas de precaucdo e as
variaveis categoricas foi realizada analise univariada, usando a regressao logistica.
Para todos os testes, foi considerado estatisticamente significativo o valor
de p inferior a 0,05. Os dados foram analisados pelo software SPSS (pacote

estatistico para as ciéncias sociais), versao 13.5.

bY

O estudo proposto foi apresentado a Secretaria de Saude do municipio de
Contagem sendo autorizada a aplicagdo dos questionérios aos profissionais do APh.
Os profissionais da equipe foram abordados individualmente, sendo-lhes
esclarecidos os objetivos e a finalidade do estudo. Os respondentes aceitaram
participar do estudo através da assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, sendo, assim, respeitados o0s preceitos da Resolucdo 196/96 do

Conselho Nacional de Saude, que regulamenta pesquisa com seres humanos.

RESULTADOS

Entre os participantes do estudo (N= 116), 15,5% eram medicos, 7,8% enfermeiros,
55,2% técnicos / auxiliares de enfermagem e 21,5 condutores. A maioria dos
profissionais era do sexo masculino (56,0%), graduados antes do ano 2000 (57,1%),
com tempo de atuacdo na instituicdo superior a um ano (59,5%) e lotados em
unidades de emergéncia (70,7%) cujos procedimentos sdo caracterizados como de
menor complexidade tais como acesso venoso periférico; aspiracdo de conteudo
oral; contencdo de hemorragias por outras lesfes; dentre outras. Em relacdo a
categorizacdo dos trabalhadores por faixa etaria ndo foi observada diferencas

significativas, sendo a idade de 31 anos a mediana desta populacéo.

Pode-se observar que os médicos obtiveram 83,3% de respostas adequadas em
relagdo aos itens analisados. No entanto, para os itens relacionados as precaucdes
padréo, indicagcdo de higienizagdo das maos ao cuidar de qualquer paciente e
acondicionamento adequado do residuo produzido durante o atendimento, o indice

de conhecimento foi inferior a 75%.
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Os enfermeiros alcancaram 83,8% em média de respostas adequadas em relacéo
aos itens avaliados; porém, para a questdo relacionada ao conhecimento sobre
precaucfes padrdo apropriadas ao atendimento emergencial, o nivel de respostas
adequadas foi inferior a 75%. Os técnicos e auxiliares de enfermagem também nao
atingiram 75% de respostas adequadas nas questfes relacionadas a infeccao
cruzada, precaucdes padrdo, doencas transmissiveis pelo sangue, bem como o

risco de infec¢do por contato entre o sangue e a mucosa ocular.

Os condutores apresentaram baixo nivel de conhecimento, quando comparado aos
outros profissionais, pontuando em média 64,0% (respostas adequadas), revelaram
falta de conhecimento sobre quase todos os itens avaliados, exceto para a indicagéo
de higienizacdo das maos, precaucdes padrdo apropriadas ao atendimento pré-
hospitalar, acondicionamento adequado dos residuos produzidos durante o
atendimento, cuidados pés-acidentes com material pérfuro-cortante e vacinacéo

para hepatite B.

Observou-se diferenca estatisticamente significante entre as categorias profissionais
guanto ao veiculo de transmissdo de agentes infecciosos; a indicacdo para a
utiizacdo de luvas descartdveis no servico de emergéncia; importancia da
higienizacdo das maos; risco de infeccdo por contacto entre 0 sangue e mucosa

ocular; e precaucdes padrao apropriadas ao atendimento emergencial (p <0,01).

Mostra a propor¢cdo de respostas adequadas relacionados a atitude referentes as
precaucbes padrdo. Verificou-se que, apesar de todas as categorias terem
alcancado um indice de respostas adequadas superior a 75%, foi observado que
para o item indicacdo do uso de mascara facial e 6culos de protecdo em pacientes
gue eliminam sangue por via aérea apresentou associacdo estatisticamente
significante, sendo que técnicos e auxiliares de enfermagem apresentaram médias

de respostas adequadas inferior aos médicos e enfermeiros.

Foi encontrada, também, associacdo estatisticamente significante em relacdo ao
descarte adequado de material pérfuro-cortante, sendo que o percentual de
respostas adequadas de todos os profissionais de saude foi maior que o verificado

entre condutores.
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Observou-se, também, quanto a atitude do profissional em relagcdo ao uso adequado
do equipamento de protecdo individual (EPI) durante o atendimento pré-hospitalar,
gue apenas 0s condutores atingiram um percentual superior a 75% de respostas

adequadas.

Na analise da regressdo logistica multivariada, considerando-se as variaveis
demograficas, observou-se que profissionais com mais de 31 anos (p=0,005) e
lotados em unidades de suporte bésico (p=0,004) estiveram estatisticamente
associados com a ndo adocdo as medidas de precaucdo. A probabilidade estimada
de ndo adotar medidas de precaucao foi 3,76 (IC 95%: 1,48-9,53) vezes maior entre
profissionais com idade superior a 31 anos, em comparacao aos respondentes com
idade inferior; e 6,7 (IC 95%: 1,81-24,75) vezes maior nos trabalhadores lotados em
unidade de suporte basico se comparados aos trabalhadores da unidade de suporte

avancado.

DISCUSSAO

A distribuicdo de profissionais da equipe de emergéncia observada neste estudo se
encontra em conformidade com aquela preconizada pela Portaria n® 2.048/MS, que
estabelece os principios, diretrizes, normas e critérios de funcionamento dos

servicos de Urgéncia e Emergéncia no Brasil®.

Com relacao a distribuicdo por sexo, pode-se inferir que a maior concentracdo de
profissionais do sexo masculino neste servico se deve a preferéncia de tal género
em virtude da especificidade do atendimento, exemplificado pela diversidade de
atividades prestadas durante a assisténcia a saude, pela clientela (individuos
obesos, gestantes, dentre outros) e pela sobrecarga fisica necessaria ao transporte
de equipamentos durante o atendimento. Este dado vem corroborar os resultados
obtidos em estudos brasileiros com equipe multiprofissional de atendimento pré-

hospitalar®?.

Quanto a faixa etéria, observou-se uma distribuicdo equitativa em conformidade com

a mediana da amostra estudada (31 anos), a idade dos profissionais variou de 23 a
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59 anos. Este dado também pode ser observado na maioria dos estudos realizados
com equipes de atendimento emergencial. Pelas caracteristicas do atendimento
emergencial, a predominancia de profissionais jovens, provavelmente, se dé em

funcédo de sua melhor disponibilidade pessoal, fisica e profissional.

No gue diz respeito ao nivel de conhecimento dos profissionais, constatou-se que
apenas condutores obtiveram um indice superior a 75% de respostas adequadas na
guestao relacionada as medidas de precaucdes inerentes ao servigo de atendimento
de emergéncia. Também verificou-se associacdo estatisticamente significativa em
guestBes relacionadas ao conhecimento especifico de patdégenos veiculados pelo
sangue, indicacdo de uso de luvas descartaveis no atendimento emergencial,
importancia da lavagem das maos, indicacéo de higienizacdo das méaos ao cuidar de
gualquer paciente, sendo a média de respostas adequadas entre condutores menor
gue a média dos demais profissionais. Pode-se inferir que, durante a formacao
profissional, nem sempre séao oferecidos conteudos relacionados ao atendimento de
emergéncia, e a caréncia da educacao continuada em servico dificultaria 0 acesso
dos profissionais as orientagcbes e consequente implementacdo, destas, a

pratica®b.

Na analise do conhecimento por categoria, verificou-se que os profissionais
apresentaram niveis inferiores a 75%, de respostas adequadas, em itens distintos. A
diferenca no nivel de conhecimento entre os profissionais do atendimento
emergencial pode ser parcialmente explicada pelas diferentes abordagens na
formacdo académica destes. Para o médico é necessério um conhecimento
aprofundado sobre etiologia, formas de transmissdo, disseminacéo e prevencao de
doencas. Para o enfermeiro, a énfase concentra-se nas manifestacdes e como
cuidar do paciente em cada fase do processo saude/doenca. Ja, para o condutor,
exige-se a habilidade para trafegar com rapidez e seguranca. Entretanto, neste tipo
de atendimento, esse também participa, realizando procedimentos de menor
complexidade, como massagem cardiaca externa, contencdo de hemorragias e
imobilizac&o de fraturas, expondo-se, dessa forma, aos mesmos riscos ocupacionais

gue os demais profissionais.
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Neste estudo, observou-se que o conhecimento sobre as precaucdes padréo entre
médicos, técnicos/auxiliares de enfermagem e enfermeiros atingiu indices inferiores
a 75%. Evidenciou-se, assim, pelas respostas obtidas, que estes profissionais
desconhecem as precaucfes padrdo para o atendimento de emergéncia, ou seja:
uso de equipamento de protecdo individual adequado, higienizacdo das maos,
imunizacdo para hepatite B, descarte do material pérfuro-cortante em recipiente de

paredes rigidas, e acondicionamento do lixo produzido durante o atendimento.

Esses resultados corroboram estudo em que se observou que, apesar dos
profissionais relatarem conhecimento e adocdo as precaucdes padrdo, a adocéo
efetiva destas nao foi constatada na pratica™. Em outro estudo, 45,9% da amostra
analisada possuia conhecimento adequado sobre precaucbes padrdo; 87,8%
concordaram com a possibilidade de infec¢cdes cruzadas; 73,0% relataram a
importancia do protetor ocular para evitar contaminacdo pela mucosa ocular; e
apenas 13,5% sabiam quais infec¢cdes podiam ser transmitidas pelo contato com
sangue™?.

Para a avaliagdo do acondicionamento final dos residuos produzidos pelo
atendimento de emergéncia, averiguou-se, pelas respostas obtidas, que somente 0s
médicos desconheciam que o0s residuos resultantes da atencdo a saude de
individuos devem ser acondicionados em saco branco leitoso. Este fator também
pode estar associado a caréncia de um protocolo que estabeleca como o
profissional deva proceder para acondicionar os residuos corretamente*?.

Em relagcdo a indicagdo do uso de luvas descartaveis durante o atendimento
emergencial, verificou-se que profissionais condutores apresentaram um percentual
inferior a 75% de respostas adequadas sobre o assunto. O uso de luvas
descartaveis, como parte das precaucfes padrédo durante o atendimento, € indicado

para proteger o trabalhador do contato com sangue e fluidos corporais ©.

Tal fato se agrava quando se percebe a auséncia de formacao do condutor na area
da saude e de treinamentos em técnicas basicas. Apesar de trabalhar juntamente
com a equipe de saude durante o atendimento emergencial, nem sempre € possivel
observar se o conhecimento destes profissionais é repassado ao condutor ou que
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este o0 esteja adotando em sua préatica. Com isso, pode-se inferir que, muitas vezes,
a utilizacdo das luvas pelos condutores ocorre apenas com O proposito de se
proteger, sem que o mesmo tenha conhecimento da possibilidade deste material ser
capaz de transmitir contaminacdo / colonizacdo entre pacientes, profissionais,

equipamentos e ambiente.

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention, qualquer trabalhador em
servigos de emergéncia, e cujo trabalho exige contato com sangue ou outros fluidos
corporais deve receber informacfes sobre biosseguranca durante o horéario de

trabalho e participar de cursos anuais®*?.

Além disso, programas que visem educacdo em servico devem ser incentivados,
desenvolvidos e implementados com a finalidade de reduzir as diferencas individuais

de conhecimento entre a equipe de satde®.

Na analise de atitude, apenas o condutor atingiu 75% de respostas adequadas para
a indicacdo de EPI adequado a todo atendimento emergencial. Este resultado
chamou atencdo, por este trabalhador ndo ser considerado profissional de saude; e,
por ser esperado que os demais integrantes da equipe tenham recebido, durante a
fase de formacao profissional e treinamentos, orientacdes sobre o tema. Pode-se
inferir que o receio pelo desconhecido fagca com que este profissional reconheca a

necessidade de utilizar o EPI mesmo sem conhecimento de sua indicagao precisa.

O uso do EPI é essencial para a protecéo do profissional do servico de atendimento
a emergéncias principalmente fora do ambiente hospitalar. Embora o uso de
protecdo individual ndo impeca que o trabalhador sofra o acidente, favorece de
alguma forma que a exposicao ao risco seja menor***®. Alguns autores relatam que
a realidade da adocdo das medidas de precaucdes esta longe de ser aquilo que é

recomendada‘*®1”:

porém em estudo realizado nos Estados Unidos com
paramédicos verificou-se que no Estado da Califérnia, onde existe legislacédo
especifica sobre manipulacdo de pérfuro-cortantes e que também durante a
realizagdo do estudo foram disponibilizados materiais de protecdo individual em
maior quantidade, os profissionais apresentaram uma maior ado¢cdo as medidas de
precaucdo™.
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Como o conhecimento e atitude em relagdo a nocbes basicas de controle de
infeccdo e a precaucbes padrao foram utilizadas, neste estudo, para analisar a
adocdo as precaucOes padrdo entre a equipe multiprofissional do atendimento
emergencial, a categoria que demonstrou maior conhecimento teve também maior
chance de adotar os principios da biosseguranca, e vice-versa. Ou seja, como 0
enfermeiro e 0 médico apresentaram os maiores indices de respostas corretas em
relacdo ao assunto analisado, estes tiveram mais chance em relagdo aos outros de

adotar as precaucdes padrao.

A técnica da regressdo logistica multivariada revelou uma associacao
estatisticamente significativa entre a ndo adocdo as precaucbes padrdo e
profissionais com mais de 31 anos de idade, lotados em unidades que realizam
procedimentos de menor complexidade, p<0,05. A diferenga de formac&o académica
entre a equipe de profissionais que compdem uma unidade de atendimento
avancado em relacdo a uma unidade de atendimento basico poderia justificar os
resultados encontrados nesta distribuicdo, uma vez que a primeira € composta por
dois profissionais de nivel universitario e a segunda por dois profissionais de nivel
médio. Com relacdo a idade, verificou-se que a faixa etéria dos profissionais que
trabalham em atendimento emergencial corrobora os resultados desta pesquisa.
Alguns autores registraram a ocorréncia deste evento relacionada a sobrecarga de
trabalho que, além de deixar o profissional mais estressado, exige maior rapidez na
execucao das tarefas e, muitas vezes, induz a um fazer repetitivo sem adequado

planejamento®101),

CONCLUSAO

Ao ser utilizado como indicador geral de "bom conhecimento” e "boa atitude"” um
indice de 75% de respostas adequadas relacionadas ao conhecimento e a atitude,
verificou-se que meédicos, enfermeiros, técnicos / auxiliares de enfermagem
apresentaram média de respostas adequadas ao conhecimento em relacdo as
precaucdes padrdo. Porém, quando foram analisadas questdes sobre atitude,

observou-se que enfermeiros e condutores obtiveram média inferior a 75% de
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respostas adequadas, enquanto para meédicos e técnicos / auxiliares de enfermagem

a média obtida foi superior a 75%.

Para o aspecto do conhecimento, o condutor foi o profissional que apresentou os
menores indices de respostas adequadas em quase todos os itens avaliados. Vale
ressaltar que, dentro da equipe, além de conduzir o veiculo de transporte, este
profissional exerce também a funcao de socorrista, embora ndo seja considerado um
profissional de saude. Ao realizar procedimentos de suporte basico de vida, junto a
equipe de saude, descartar material pérfuro-cortante utilizado durante o atendimento
e higienizar o veiculo, esses estariam tao sujeitos ao risco de acidente ocupacional
com exposicdo a material bioldgico quanto os demais profissionais que compdem a

equipe multiprofissional.

Pode-se constatar, também, que os profissionais desta equipe apresentaram déficits
diferentes em relacdo ao conhecimento, sendo importante abordar esta equipe por
dificuldades comuns relacionadas ao conhecimento; e, cada categoria,

separadamente, por dificuldades especificas.

A conclusdo da necessidade de um programa de educacdo continuada parece
Obvia, pois, em um servico que pretenda manter padrdes adequados de atendimento
aos pacientes e de prevencdo de possivel exposicdo a riscos biolégicos, €
necessario haver discussao entre os funcionarios dos procedimentos executados e

informacao e programas de prevencao de riscos ocupacionais.

Tendo em vista a importancia do trabalho desenvolvido por este servigo e ao risco
ocupacional relacionado ao contato com sangue e fluidos corporais durante o
atendimento emergencial, sugere-se que temas relacionados ao controle de
disseminacédo de microrganismos sejam discutidos e analisados pela equipe durante
os programas de educacdo continuada, visando melhorar o nivel de conhecimento
sobre precaucdes padrdo entre profissionais da equipe de atendimento de
emergéncia; possibilitando assim um férum de discussao entre os funcionarios sobre
0os procedimentos executados e informacdes que o0s sensibilizem a promover

programas de prevengao de riscos ocupacionais.
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As precaucdes universais, atualmente denominadas precaucdes béasicas, sao
medidas de prevencdo que devem ser utilizadas na assisténcia a todos os
pacientes, na manipulacdo de sangue, secrecdes e excrecdes, e contato com
mucosas e pele nao-integra.

Essas medidas incluem a utilizagdo de equipamentos de protecao individual
(E.P.L), com a finalidade de reduzir a exposicdo do profissional a sangue ou
fluidos corporeos, e os cuidados especificos recomendados para manipulacéo e
descarte de materiais pérfuro-cortantes, contaminados por material organico.

Tém por objetivo evitar a transmissédo de infec¢des (conhecidas ou ndo) do

paciente para o profissional de saude.

Equipamentos de protecao individual

Os equipamentos de protecdo individual sdo: luvas, mascaras, gorros, 6culos

de protecédo, capotes (aventais) e botas, e atendem as seguintes indicacoes:

sempre que houver possibilidade de contato
com sangue,secregcfes e excregdes, com

Luvas mucosas ou com areas de pele nédo-integra
(ferimentos,

escaras, feridas cirargicas e outros)

] durante a realizagdo de procedimentos em que
Mascaras, _ o _
) haja possibilidade de respingo de sangue e
gorros e oculos ) ]
outros fluidos corpoéreos, nas mucosas da
de protecéo ) o
boca, nariz e olhos do profissional

Capotes devem ser utilizados durante os procedimentos

(aventais) com possibilidade de contato com material
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biologico, inclusive em superficies

contaminadas

protecdo dos pés em locais Umidos ou com
B guantidade significativa de material infectante
otas

(centros cirdrgicos, éareas de necropsia e

outros)

Recomendac0des para prevencao e controle

Recomendacgdbes para prevencao e controle
(Baseado nas orientacdes do Centers for Diseases Control and Prevention -
CDC)

Essas recomendacfes estdo em consonancia com as diretrizes e informacdes
disponibilizadas pelo CDC até 14 de maio de 2014. Assim que sejam
disponibilizadas novas informacfes, essas recomendacfes serdo reavaliadas e

atualizadas, conforme necessario.

Orientacdo para o ambiente hospitalar

Componentes chaves para as precaucdes/isolamentos indicadas:
Precaucéo Padrao;
Precaucéo de Contato;

Precaucdo Respiratéria para aerossois.

Cuidados com o paciente
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- Identificar precocemente pacientes suspeitos de infec¢do pelo virus Influenza A
(H7N9). Estes devem utilizar mascara cirargica desde o momento em que forem
identificados na triagem até sua chegada ao local de isolamento, que deve ocorrer o

mais rapido possivel.

- O isolamento deve ser realizado em um quarto privativo com pressao negativa

(QPN), preferencialmente.

- Caso nado esteja disponivel QPN no servico no qual o paciente suspeito se
encontra, solicitar transferéncia para um servico onde haja disponibilidade de QPN.

- Enquanto aguarda transferéncia para QPN, o paciente deve permanecer com a

mascara cirargica em quarto privativo, mantendo-se a porta fechada e janela aberta.

- Na impossibilidade de manter o paciente em QPN o0 paciente deve permanecer

com a mascara cirargica em guarto privativo, mantendo-se a porta fechada.

- Limitar a movimentacdo do paciente para fora da éarea de isolamento. Se
necessario o deslocamento, manter mascara cirirgica no paciente durante todo o

transporte.

- O quarto deve ter a entrada sinalizada com um alerta referindo para doenga
respiratoria (aerossol), a fim de limitar a entrada de pacientes, visitantes e
profissionais que estejam trabalhando em outros locais do hospital.

- O acesso deve ser restrito aos profissionais envolvidos na assisténcia.

- Imediatamente antes da entrada no quarto devem ser disponibilizadas condi¢cdes
para a higienizacdo das maos: dispensador de preparacdo alcodlica; lavatorio/pia
com dispensador de sabonete liquido; suporte para papel toalha abastecido, lixeira

com tampa e abertura sem contato manual.

Utilizacdo dos Equipamentos de Protecao individual (EPI) pelos profissionais

de saude

Mascara de protecéo respiratoria (respirador particulado ou N95)
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Utilizar mascara de protecéo respiratoria N95 ao entrar no quarto.

A mascara devera ser utilizada durante todas as atividades com o paciente, e ndo

apenas naguelas que possam gerar aerossois.
A mascara devera estar apropriadamente ajustada a face.

A forma de uso, manipulacdo e armazenamento deve seguir as recomendacdes do

fabricante.
A mascara deve ser individual e apds o uso acondicionar em local limpo e seco.

A mascara deve ser descartada sempre que apresentar sujidades ou umidade

visivel.

Protetor ocular ou protetor de face
Os o6culos de protecdo (ou protetor de face) devem ser utilizados ao entrar no quarto

do paciente.

Os 6culos de protecao devem ser exclusivos para cada profissional responséavel pela
assisténcia, devendo, apdés o uso, sofrer processo de limpeza com agua e

sabédo/detergente e desinfeccao.

Sugere-se para a desinfeccdo alcool a 70%, hipoclorito de sédio a 1% ou outro
desinfetante recomendado pelo fabricante.

Oculos convencionais (de grau) ndo devem ser usados como protetor ocular, uma
vez que nao protegem a mucosa ocular de respingos. Os profissionais de salude que
usam 6culos de grau devem usar sobre estes os 6culos de protecdo ou protetor de
face.

Luvas
As luvas de procedimentos devem ser utilizadas em qualquer contato com o

paciente ou superficie.

As luvas de procedimento deveréo ser trocadas a cada procedimento, manipulagéo
de diferentes sitios anatémicos ou apds contato com material biolégico.
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Retirar as luvas ao término do procedimento, antes de retirar o avental.
Higienizar sempre as méos antes de calgar e ao retirar as luvas.

Quando o procedimento a ser realizado no paciente exigir técnica asséptica devem

ser utilizadas luvas estéreis.

Capote/avental
O capote ou avental deve ser vestido antes de entrar no quarto, a fim de se evitar a

contaminacgéao da pele e roupa do profissional.

O capote ou avental deve ser de mangas longas, punho de malha ou elastico com
abertura posterior. Além disso, deve ser confeccionado com material ndo alergénico
e resistente que proporcione barreira antimicrobiana efetiva; permita a execucéo de

atividades com conforto; e estar disponivel em tamanhos variados.

O capote ou avental sujo deve ser removido ap0s a realizacdo do procedimento.
Apés a remocdo, deve-se proceder a higienizagdo das maos para evitar

transferéncia de particulas infectantes para o profissional, pacientes e ambientes.

Utilizar preferencialmente avental descartavel (de uso Unico). Em caso de avental de

tecido, este deve ser reprocessado em lavanderia hospitalar.

A utilizacdo de EPI deve ser recomendada para:
Todos os profissionais de salde que prestam assisténcia direta ao paciente (ex.:
médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas, equipe
de profissionais da radiologia, dentistas e profissionais designados para a triagem de

casos suspeitos).

Toda a equipe de suporte que necessite entrar no quarto, enfermaria ou area de
isolamento, incluindo o pessoal de limpeza, nutricdo e os responsaveis pela retirada
de produtos e roupas sujas da unidade de isolamento. Recomenda-se, no entanto,

gue o minimo de pessoas entre no isolamento.
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Todos os profissionais de laboratério, durante coleta, transporte e manipulagcédo de
amostras de pacientes com suspeita ou confirmagéo de infecgcdo por Influenza A

(H7N9) e demais doencas contagiosas.

Familiares e visitantes que tenham contato com pacientes com suspeita ou

confirmacgéo de infeccdo por Influenza A (H7N9).

Profissionais de saude que executam o procedimento de verificacdo de o6bito.

Higienizacdo das maos
Deve ser feita higienizacdo frequente das maos, principalmente antes e depois da

assisténcia ao paciente e ap0s a retirada de EPI;

As maos dos profissionais que atuam em servicos de saude podem ser higienizadas

utilizando-se agua e sabao ou de preparacéo alcodlica.

Os profissionais de saude, pacientes e visitantes devem ser devidamente instruidos

e monitorados quanto a importancia da higienizacdo das méaos.

Todos os insumos para adequada higienizagdo das méaos devem ser garantidos
pela instituig&o.

Outras orientagcdes

Para Profissionais de Saude

Adotar outras medidas preventivas associadas as medidas de precaucao, tais como:
- Evitar tocar mucosas de olhos, nariz e boca,;

- Evitar tocar superficies com luvas ou outros EPIs contaminados ou com as maos
contaminadas. As superficies referem-se aquelas préximas ao paciente (ex.:
mobiliario e equipamentos para a saude) e aquelas fora do ambiente proximo ao
paciente, porém, relacionadas ao cuidado com o paciente (ex.: macaneta, interruptor

de luz, chave, caneta, dentre outros);
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- Nao circular dentro do hospital usando os EPIs. Estes devem ser imediatamente

removidos apos a saida do quarto, enfermaria ou area de isolamento.

- Restringir a atuacéo de profissionais de saude com doenca respiratoria aguda na

assisténcia ao paciente.

Para Pacientes

Orientar medidas que visam impedir a disseminacgao do virus (Etiqueta respiratoria):
- Evitar o contato préximo com outras pessoas;
- Cobrir o nariz e a boca com lenco descartavel ao tossir ou espirrar;

- Descartar o lenco em recipiente adequado para residuos, imediatamente apos o

uso;
- Lavar as maos frequentemente, principalmente apGs tossir ou espirrar;
- Evitar tocar olhos, nariz e boca,;

- Evitar tocar em superficies como maganetas, mesas, pias e outras;

- Nao compartilhar alimentos, copos, toalhas e objetos de uso pessoal.

Processamento de produtos para a saude

Ndo ha uma orientacdo especial quanto ao processamento de equipamentos,
produtos para a saude ou artigos utilizados na assisténcia de pacientes com
infeccéo por Influenza A (H7N9), devendo o mesmo ser realizado de acordo com as
caracteristicas e finalidades de uso, orientacdo dos fabricantes e métodos

estabelecidos por cada instituicao.

Equipamentos, produtos para a saude ou artigos utilizados em qualquer paciente
devem ser recolhidos e transportados de forma a prevenir a possibilidade de
contaminacdo de pele, mucosa e roupas, ou a transferéncia viral d para outros
pacientes ou ambientes. Desse modo, € importante ressaltar a necessidade da
adocédo das medidas de precaugcdo na manipulacdo dos mesmos. O servico de

saude deve estabelecer fluxos, rotinas de retirada e todas as etapas do
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processamento dos equipamentos, produtos para a saude ou artigos utilizados na

assisténcia.

Limpeza e Desinfeccgao
A orientagdo sobre a limpeza e a desinfeccdo de superficies em contato com
pacientes com suspeita ou infeccdo por Influenza A (H7N9) é a mesma utilizada

para outros tipos de doenca respiratoria.

Recomenda-se a limpeza concorrente, imediata ou terminal. A limpeza concorrente
€ aquela realizada diariamente; a limpeza terminal é aquela realizada apos a alta,
Obito ou transferéncia do paciente; e a limpeza imediata € aquela realizada em
gualquer momento, quando ocorrem sujidades ou contaminacdo do ambiente e de
equipamentos com matéria organica, mesmo apos ter sido realizada a limpeza

concorrente.

A desinfeccao de superficies das unidades de isolamento deve ser realizada apos a
sua limpeza. Os desinfetantes com potencial para a desinfeccdo de superficies
incluem aqueles a base de cloro, alcoois, alguns fendis, alguns iod6foros e o
guaternario de amonio. Portanto, preconiza-se a limpeza das superficies do
isolamento com detergente neutro seguida da desinfeccdo com uma destas
solucdes desinfetantes.

Processamento de Roupas

N&o é preciso adotar um ciclo de lavagem especial para as roupas provenientes dos
pacientes suspeitos ou confirmados de infeccdo por Influenza A (H7N9), podendo
ser seguido 0 mesmo processo estabelecido para as roupas provenientes de outros

pacientes em geral, ressaltando-se as seguintes orientagdes:

- Na retirada da roupa suja, deve haver o minimo de agitacdo e manuseio,

observando-se as medidas de precaucdes descritas anteriormente.

- Roupas provenientes do isolamento ndo devem ser transportadas através de tubos

de queda.
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- Devido ao risco de promover particulas em suspensao e a contaminacdo do
trabalhador, ndo € recomendada a manipulacdo, separacdo ou classificacdo de
roupas sujas provenientes do isolamento. Estas devem ser colocadas diretamente

na lavadora.

Processamento de artigos utilizados pelo paciente
- Realizar a limpeza e desinfeccdo de equipamentos e produtos para saude que
tenham sido utilizados na atencao ao paciente.

- Estabelecer fluxos e rotinas de transporte de equipamentos, produtos para a saude

ou artigos utilizados na assisténcia.

- Esterilizar ou desinfetar artigos reprocessaveis, conforme a rotina ja estabelecida
pela Central de Material Esterilizado (CME) e pelo Servico de Controle de Infeccéo
Hospitalar (SCIH). Para os itens compartilhados por demais pacientes (ex.:
esfigmomanbmetro, oximetro de pulso, dentre outros), realizar a limpeza e a

desinfeccado, conforme a rotina ja estabelecida.

PLACAS

AMARELO- CONTATO
AZUL - RESPIRATORIO
VERMEEHGS PRECAUCOES COM
AEROSSOL
AMARELO E AZUL- CONTATO E
RESPIRATORIO
VERMEEHGI E AMARELO - AEROSSOL
E CONTATO
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4- TRAUMA

Dica de Urgéncia e Emergéncia: Protocolo do Trauma

MAPAS MENTAIS
PROTOCOLO TRAUMA

| Monitorizagao Oximetria | - | Venoclise PA naoinvasiva '

B f

[ Mascara \
] QEGE l-\ \
l_reinalante | s OfertarO2 |._ - TR
————— - Boa ventilagao
7/
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e jas Aéreas Ausculta

4 ~
Percussao

Palpacdo

| Garantir
| perweda_d_e X

Necessidade
Prevencdode de reposicao
hipotermia D volémica?

EAPOSICA0 Déficit neurolégico Buscar

sinais Pele

Com rolamento Pupilas Glasgow

Pulso
em bloco

Pensamento
Perfusao

Em 1976, ao sofrer um acidente com sua familia, o cirurgido ortopédico Jim Styner
pode perceber qudo inadequados eram os cuidados em relacdo aos primeiros
socorros de vitimas de traumas. Depois dessa experiéncia, 0 médico desenvolveu

o protocolo ABCDE do trauma, que passou a ser empregado em diversas regides
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do mundo a partir de 1978. Também nesse ano, o primeiro curso sobre o tema foi
ministrado.

A importancia do método desenvolvido por Jim Styner ndo demorou a ser
reconhecida pelas autoridades médicas, uma vez que s6 com esses cuidados é
possivel realmente estabilizar o paciente, deixando-0 mais seguro para o transporte

e para quaisquer outras intervengdes que se fagcam necessarias.

O protocolo tem como principal objetivo reduzir indices de mortalidade e
morbidade em vitimas de qualquer tipo de trauma. Quer saber como o método

funciona? Entdo acompanhe agora mesmo nosso post:
Como funciona o método?

Tomando como base os atendimentos na rede publica, podemos dizer que as
causas externas representam uma boa parcela do nimero de internacfes. Estdo
incluidos nesse nimero os usuarios do servico que sofreram acidentes de transito,
afogamentos ou foram vitimas de quedas e agressdes fisicas, entre outras
possibilidades. Todas essas causas externas sao consideradas traumas. Por isso,
durante o primeiro contato com a vitima, aplica-se o ABCDE a fim de garantir sua
estabilizacdo, sendo que qualquer lesdo maior serd monitorada com a devida

atencao até a chegada a um hospital ou centro de atendimento apropriado.

Quais séo suas etapas?

Como o proprio nome ja sugere, o método se divide em 5 etapas: A, B, C, D e E.
Cada letra representa uma etapa cuja inicial se refere a um termo em inglés. Que tal

conhecer uma a uma?

A de airway (ou via aérea)

Vias aéreas e controle da coluna cervical. Nessa primeira fase do atendimento, o
médico deve checar se o paciente estd com as vias aéreas desobstruidas. E
importante verificar se ndo ha corpos estranhos impedindo a respiracao, fraturas de

face ou qualquer lesédo na coluna cervical. Todo o processo deve ser tatil, verificando
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sinais de edemas ou sangramentos e observando se a vitima ndo emite qualquer
som durante a respiragdo, tosse ou apresenta alguma agitacdo. Garantida a

permeabilizagcdo, o colar cervical deve ser colocado.

B de breathing (ou respiracéo)

Respiracdo e ventilacdo. Depois de garantir a permeabilidade das vias respiratorias,
€ preciso aferir se o0 cidaddo esta, de fato, respirando bem. Nesse ponto, é
necessario observar os movimentos do térax, fazer auscultas a fim de eliminar
gualquer lesao toracica e, se necessario, utilizar métodos de ventilacdo mecanica

para reestabelecer a funcéo.

C de circulation (ou circulacao)

Circulacdo com controle de hemorragia. Apos 0s primeiros procedimentos, € preciso
impedir que a vitima entre em quadros como a hipovolemia (diminuigcdo anormal do
volume do sangue de um individuo), que podem trazer como consequéncia o
choque hemorragico. Assim, apalpar, verificar o dorso e identificar de onde surgiu a
hemorragia € o primeiro passo para sua contencdo. Impedir que o cidadao continue
perdendo sangue durante o atendimento pode ser decisivo para que o 6bito ndo
aconteca. Nessa etapa também sédo aferidos o nivel de consciéncia, a coloracdo da
pele, a frequéncia e a amplitude do pulso, a perfuséo periférica, a pressao arterial e

do pulso, ainda notando se ha sudorese.

D de disability ou (ou incapacidade)

Exame neurologico sumario. Uma avaliacdo primaria do nivel de consciéncia da
vitima deve ser determinada no momento do primeiro atendimento para que, depois,
seja encaminhada e classificada pela Escala de Glasgow. A primeira verificacao
deve ser feita pelo método AVDI: Alerta, resposta a estimulo Verbal, resposta a
estimulo Doloroso ou inconsciente aos estimulos. Depois da primeira classificacéo, o

paciente deve passar por um novo teste ao chegar na unidade de atendimento.

E de exposure (ou exposicao)

Exposicdo com controle da hipotermia. Para identificar fraturas e hemorragias, a
vitima deve ser despida. Para facilitar o trabalho e impedir novos traumas, corta-se a
roupa. Nesse procedimento, € comum que a temperatura do corpo baixe, deixando

os cidadados mais suscetiveis a hipotermia. Com isso, outros problemas podem
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surgir. Assim, antes da remoc¢do da vitima para o atendimento, € preciso garantir
gue sua temperatura esteja estavel. Por isso, é preciso ter mantas térmicas sempre

a mao.

Como é no Brasil?

Com o primeiro curso tendo sido ministrado em 1978, a partir de 1980 diversos
paises (como o Canada e outros da América Latina) ja receberam profissionais
totalmente capacitados para disseminar 0os conhecimentos entre os médicos
interessados em adotar o método. No Brasil, porém, o curso s6 foi disponibilizado
em 1989, chegando a todo o pais s6 em 1992. H4 atualmente ndcleos de formacgéo
espalhados pelo territério nacional. Segundo estimativa divulgada pela instituicdo
responsavel pelos cursos, credenciada pelo Colégio Americano de Cirurgibes, ja
foram treinados mais de 30 _mil médicos no Brasil. Todos eles sao, portanto,
devidamente capacitados para adequar o método aos demais protocolos
clinicos iniciados em sua instituicdo.

Leigos ndo sdo autorizados a mexer nas vitimas até a chegada de uma equipe
médica de urgéncia. Profissionais realmente capacitados para atender vitimas de
acidente de transito ou qualquer outro tipo de trauma sdo médicos, socorristas ou
bombeiros, que tiveram todo o treinamento necessario, possuem certificacdo e tém
em maos os aparatos certos para tentar reverter alguma situacao, estabilizando a
vitima. Isso sem contar que tém experiéncia em salvamentos e primeiros socorros,

claro.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgou em seu ultimo relatério

(intitulado Situacdo global sobre seguranca rodovidria 2015), o Brasil aparece na

562 posicdo em um ranking de 180 paises que mais sofrem com a mortalidade no
transito. Nas Américas, o Brasil esta atras apenas da Republica Dominicana e de
Belize. No mundo todo, aproximadamente 1,25 milhdo de pessoas morrem vitimas
de acidente de transito. Proporcionalmente, 23% sdo motociclistas, 22% séao
pedestres e 4% séo ciclistas. No Brasil, em 10 anos, a taxa de mortalidade nas vias
foi de 18,7 para 23,4 a cada 100 mil habitantes, taxa proxima a registrada em paises

africanos (média de 26,6 vitimas para cada 100 mil habitantes).
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Governos de algumas capitais jA desenvolveram programas de conscientizacdo
tentando reduzir as mortes e 0o numero de pacientes que tratam sequelas de
acidentes na rede publica. Em Sao Paulo, o governador Geraldo Alckmin criou, em

2015, o Movimento paulista de seguranca no transito, conselho constituido por 9

secretarias para desenvolver politicas que promovam a reducdo de vitimas do

transito no estado pela metade até 2020.

Em 2013, entendendo a necessidade de suprir essa demanda crescente, o

Ministério da Saude criou a Linha de cuidado ao trauma na rede de atencdo as

urgéncias e emergéncias do Sistema Unico de Satde (SUS).

Com isso, o sistema investiu na melhora ao acesso e atendimento de vitimas de
causas externas, estabelecendo regras para a habilitacdo de centros especializados
em trauma que visam organizar a rede hospitalar, padronizar e agilizar o
atendimento a vitimas de violéncias e acidentes em geral e evitando Obitos,

complicacfes e sequelas graves.

Tipos de trauma

Trauma e Estenose Laringeos
Trauma laringeo

A laringe é essencial pra manutencdo da respiracdo, fonacdo e protecdo da via
aérea, portanto um trauma nessa regiao pode ser devastador. Os traumas laringeos
sao raros e apresentam somente 1/30000 casos nos atendimentos de emergéncia
(USA) e 1% de todos os traumas contusos. Predomina em homens adultos jovens.
Protocolos padronizados foram desenvolvidos para guiar uma avaliacdo precisa e
identificacdo de lesdes que requerem intervencdo cirurgica. Diagndstico e

tratamento precoces sao primordiais para prevenir conseqiéncias desastrosas.

Mecanismos de protecdo da laringe

1. Estrutura laringea de cartilagens hialinas moveis, com relativa elasticidade.
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2. Musculo esternocleidomastoideo: protecao lateral.

3. Coluna vertebral: protecao posterior.

4. Mobilidade laringea: o movimento vertical e lateral permite que a
laringe “fuja” do trauma.

5. Flexdo cervical: contato mento-esterno com a interposicao
mandibular, associado a elevacdo dos ombros com protecdo das
cinturas escapulares.

6. Criangas - tém pesco¢go mais curto, laringe mais alta e mais

flexivel sendo menos propensas a fratura laringea.

I. TRAUMAS FECHADOS

S&o os mais frequentes dos traumas de laringe, corresponde a
80 a 85% dos traumas de laringe. A principal causa é acidente de
automovel, com o mecanismo classico de hiperextensdo cervical
com trauma contra alguma parte saliente. Pode ser prevenido com o
uso de cinto de seguranca de trés pontos.

Causa menos importante sdo quedas, agressoes, tentativa de

suicidio, e esportes como karaté, ragbi e baseball.

Lesdes laringeas

1. Comocéo laringea - manifestagfes locais e sistémicas sem
lesdo macroscoépica importante. Porém nao menos graves, Vvisto que
um trauma em regido de membrana tireo- hioidea pode desencadear
estimulo bulbar provocando laringoespasmo, sincope e até parada
cardiaca.

2. Contuséo laringea - secundaria a traumas moderados,
inexiste fratura ou luxacdo.Podem ser:

* pré-laringeas - equimose, escoriagcdes cutaneas, edema,

hematomas, ruptura de mm infra-hiodeos.
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II. TRAUMAS FECHADOS

S&o os mais frequentes dos traumas de laringe, corresponde a
80 a 85% dos traumas de laringe. A principal causa é acidente de
automovel, com o mecanismo classico de hiperextensédo cervical
com trauma contra alguma parte saliente. Pode ser prevenido com o
uso de cinto de seguranca de trés pontos.

Causa menos importante sdo quedas, agressoes, tentativa de

suicidio, e esportes como karaté, ragbi e baseball.

Lesdes laringeas

1. Comocéo laringea - manifestacfes locais e sistémicas sem
lesdo macroscoOpica importante. Porém ndo menos graves, Visto que
um trauma em regido de membrana tireo- hioidea pode desencadear
estimulo bulbar provocando laringoespasmo, sincope e até parada
cardiaca.

2. Contuséo laringea - secundaria a traumas moderados,
inexiste fratura ou luxacdo.Podem ser:

* pré-laringeas - equimose, escoriagcdes cutaneas, edema,

hematomas, ruptura de mm infra-hiodeos.

- endolaringeas - hematomas e edemas em espacos
dissecéaveis (subglote, bandas ventriculares), roturas ligamentares e
musculares (tireoaritenoideo).

3. Fraturas, luxagdes ou desinsergéo laringo-traqueal:

- Fraturas: sempre merece ao minimo observacdo, visto que
qualquer fratura pode se acompanhar de descolamento mucoso e
evoluir com edema importante. A tiredide é acometida em 60% das
vezes (geralmente mediana ou paramediana), a cricdide em 13%
(porém mais graves), e ambas em 27% dos casos.

« Luxacdes: geralmente se associam com fraturas, as mais

comuns sao cricoaritenoidea e cricotireoidea.
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« Desinsercdo laringo-traqueal: rara, porém de alta
mortalidade, geralmente ocorre com fratura anterior de cricéide e da
parte superior da lamina cricéide e desinsercdo traqueal, com a
traguéia se alojando 3cm abaixo, retroesternal. Pode ocorrer em 2
tempos, quando a camada adventicia se mantém intacta (podendo
se romper a qualquer momento).

Lesdes associadas

A. Vasculares - suspeitar principalmente em funcdo do trajeto
da lesdo. Podemos dividimos o pescoco em 3 regioes:

- zona I: entre clavicula e cricéide.

- zona ll: entre cricoide e angulo da mandibula.

« zona llI: entre angulo da mandibula

e base do cranio. Lesbes vasculares

s8o mais comuns em lesbes da zona

l.

B. Coluna cervical - fraturas podem ser suspeitas a palpacéo, e confirmadas com

Rx e TC.
C. Pares cranianos - mais comum lesé&o dos pares IX, X, Xl e XIlI,
atentar em particular para nervo laringeo recorrente e superior.
D. Sistema digestivo - ocorre em 33 a 50% de traumas abertos.
E. LesOes faciais - em particular fraturas mandibulares, em que

pode ocorrer queda da lingua piorando a dispnéia.

TRAUMAS ABERTOS

Mais raros que traumas fechados, representam 15 a 20% dos
traumas laringeos, associados a violéncia urbana, tém mostrado
tendéncia a aumentar.

Em lesGes por armas brancas, geralmente ocorre seccdo de
regides com menos resisténcia: musculos infra-hioideos, membrana
cricotireoidea, membrana tireo-hioidea, traquéia. Feridas por
degolacdo geralmente séo suprahiodeas.

A seccdo da membrana tireo-hioidea pode se acompanhar de
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seccdo de epiglote, com potencial risco de lesdo de n. laringeo
superior.

Traumas penetrantes sdo desafiadores, devido mais de 30% dos
pacientes terdo multiplas estruturas lesadas.

Lesbes por arma branca tém alto potencial de atingir grandes
vasos, geralmente com morte imediata. Tais lesfes sdo mais faceis
de se delimitar, em relagéo a ferimentos por projétil de arma de fogo
(FAFs), e dificilmente acometem hipofaringe e esofago.

Quanto aos FAFs, tém lesdes mais complexas, com dificil
delimitacdo, pequena lesdo cutanea externa, lesbes complexas
internamente, e frequientemente lesGes associadas.

O fator mais importante € a velocidade do projétil, que varia
conforme a arma utilizada e a distancia do disparo. A entrada do
projétil causa uma cavidade permanente ao redor de seu trajeto,
que pode ter até 4 vezes o seu didmetro. A cavidade temporaria
€ criada 5 a 10ms apo6s a passagem do projétil, e pode ter até 30
vezes o diametro do projétii (a depender da energia cinética),

explicando a ocorréncia de lesdes a distancia.

I11. LESOES NAO TRAUMATICAS

Lesbes provocadas por inalantes podem decorrer de
aspiracdo de ar superaquecido, principalmente em ambientes
fechados. Essas lesbes estdo na maioria das vezes relacionadas
com acometimento em outras regides do corpo tais como face e
térax. Deve-se realizar a intubacdo antes da reposicdo volémica,
pois 0 edema que se instala € muito intenso e pode levar a
insuficiéncia respiratéria.

A ingestdo de substancias causticas ocorre principalmente na
populacdo pediatrica, mas também entre os adultos que tentam o
suicidio. A laringe nesses casos pode ser acometida por contato
direto ou principalmente por regurgitacao.

Quadro clinico dos traumas laringeos
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Devemos perguntar dados de histéria sempre que o paciente
estiver consciente (local do acidente, mecanismo de trauma e

tempo decorrido até o atendimento médico).

Os sinais e sintomas mais comuns da lesao traumatica de laringe séo:

- alteracdo de voz (mais comum) - pela modificacdo da
arquitetura da laringe ou pela obstrucdo do fluxo aéreo por massas
(hematoma ou edema). Paresia de prega vocal pode ocorrer por
lesédo do nervo laringeo recorrente ou por deslocamento da jungao
crico- ariténoide, causando voz fraca ou soprosa.

- tosse - pouco comum em trauma fechado, pode ser
produtiva com sangue (desconfiar de lesdo mucosa), pode ocorrer
por aspiracao salivar.

- disfagia - com ou sem hipersalivagao.

- dor/odinofagia - ocorre por mobilizagao da laringe lesada ou
por lesdo de hipofaringe.

- dispnéia - imediata ou tardia, ira modificar a conduta. Tentar
diferenciar etiologia pulmonar (acumulo de sangue ou de saliva,
pneumotorax), de causa local laringea (com estridor).

- estridor laringeo - O estridor pode ocorrer por paralisia
bilateral das pregas vocais, paralisia unilateral com edema de
glote/subglote ou mesmo no edema importante com pregas
preservadas.

- aspiracdo - surge por imobilidade de uma ou ambas as
pregas vocais. Apesar de nao ser clinicamente aparente no periodo
imediato do pés-trauma, isto pode tornar-se muito evidente e
incdmodo no seguimento.

Exame fisico:

1. Inspecédo - atentar para escoriacdes cutaneas, equimose,
hematomas, perda de proeminéncia cartilaginosa, deformidades.

2. Palpagdo - de forma suave, procurar superficies
cartilaginosas, dor a palpacdo e a mobilizacdo laringea (sugerem
fratura) e enfisema subcutaneo (sugere presenca de fratura e indica

solucdo de contiglidade com vias respiratorias- procurar também
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pneumotérax e pneumomediastino).

Classificacao

Shaefer (modificado por Fuhmann) — divide em 5 estadios:

| - hematomas e lacera¢des endolaringeas minimas, auséncia de
fratura e alteracao de trato respiratorio minimo.

« 1l - edema, hematoma ou lesdes menores de mucosa, sem
descobrimento de cartilagens, alteracdo de trato respiratério de grau
variavel, sem fraturas.

 lll - grande edema,laceragcdes mucosas graves,descobrimento de
cartilagem, fraturas, imobilidade laringea, alteracdo de trato
respiratorio de gravidade variavel.

IV - estadio Ill com rotura anterior da laringe ou fraturas laringeas
instaveis e cominutivas (mais que 2 linhas de fraturas).

V - desinsercao laringo-traqueal.

Exames
complementares
Radiografia

Em cerca de 10 a 15% dos casos com lesdo cervical encontramos o Rx

normal.

A radiografia cervical pode mostrar as seguintes alteragdes:
fratura de osso hidide e cartilagem tiredide, deslocamento posterior
da epiglote e fratura de cartilagem cricoide.

Devemos atentar para a visualizacdo de todas as vértebras
cervicais e a transicdo de C7 e T1. A distancia entre as vértebras e a
coluna aérea deve ser de 5 mm (entre C1 e C3) e equivaler a 2/3 de
um corpo vertebral no adulto e um corpo vertebral na crianca (entre
C4 e C7). Devemos observar o alinhamento anterior e posterior com
desvios aceitaveis de até 3 mm, observando o canal medular, partes

moles e coluna aérea.
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bY

A radiografia de torax deve ser realizada a procura de
complicagbes pulmonares, em especial pneumotérax e de
pneumomediastino.

Endoscopia laringea

A endoscopia pode piorar a obstrucéo aérea por edema ou por
hematoma, e por isso deve ser evitada na avaliacdo inicial, sendo
preferido a avaliacdo através do fibroscépio flexivel.

Apds o0 exame inicial e tendo assegurado a via aérea,
recomenda-se a avaliacdo endolaringea das lesdes. A disseminacao
do uso do fibroscopio nos ultimos anos tem permitido grande
facilidade na avaliacdo ndo cirargica da laringe lesada. Porém,
devemos atentar ao exame do paciente ndo intubado, pois um
trauma discreto pode precipitar uma emergéncia respiratoria.

A laringe deve ser examinada quanto a hematomas
(calculando seu volume e localizagdo), exposicdo de cartilagem,
edema, laceracdo mucosa, avulsdo de corda vocal, herniacao
intraluminal de gordura pré-epiglotica, sangramento, encurtamento
antero- posterior de cordas vocais e mobilidade das aritenoides
durante a respiracdo e fonacdo (mobilidade limitada indica
deformidade estrutural ou deslocamento da aritendide, enquanto
que a completa imobilidade sugere lesdo do nervo laringeo

recorrente).

Laringoscopia direta

Esse exame deve ser evitado no diagndstico inicial dos
traumas laringeos, pois além de ndo acrescentar informacdes a
avaliacdo endoscopica, pode causar danos a via aérea e precipitar

uma traqueostomia de urgéncia.

Tomografia Computadorizada
Trata-se do exame de escolha para a avaliacdo do esqueleto

cartilaginoso da laringe de forma nao invasiva, orientando na selecao

52



URGENCIA E EMERGENCIA

de pacientes que podem evoluir bem sem a necessidade de
intervencao cirdrgica. Em pacientes assintomaticos com exame fisico
sem alteracdes e aqueles com lesdes cirdrgicas Obvias, como
exposicdo de cartilagem, fraturas desalinhadas e laceracdo de
mucosa, a tomografia adiciona pouco a conduta pré-operatéria.

A principal indicagdo ocorre quando se suspeita de lesao
laringea pela histéria e exame fisico, mas ndo ha evidéncias ébvias
para uma intervencao cirdrgica. Nesta categoria estdo incluidos
pacientes com apenas uma lesdo ou um sinal como rouquidao e
pequenos achados no exame laringeo. A  tomografia
computadorizada pode, nestes casos, confirmar a presenca de
lesbes de forma n&o invasiva e sem o0 uso de anestesia. Pode
identificar o deslocamento minimo da cartilagem tiredide da linha
média e fraturas nas laminas laterais da tiréoide que sao
imperceptiveis e minimamente sintomaticas e que se ndo forem
reconhecidas e tratadas, podem levar a disturbios fonatérios de
longa duracéo (devido ao rompimento dos mecanismos valvares da

laringe normal).

Ressonancia nuclear magnética

Esse exame, apesar de mostrar nitidamente os tecidos moles
da laringe, deve ser evitado na avaliacdo diagnéstica inicial, pois é
muito demorado e necessita de muita colaboracdo do paciente

(apnéia prolongada).

Angiografia

Mais indicada em lesdes penetrantes das zonas | e Ill, em
pacientes hemodinamicamente estaveis e sem problemas
respiratérios. E o exame padrédo-ouro para avaliar lesdo vascular e
pode ser terapéutico (embolizacdo). Em alguns centros, a
ultrassonografia duplex tem substiuido a anguiografia devido baixo

custo e acuracia em identificar lesdes passiveis de reparo cirurgico.
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Conduta

A prioridade na chegada do paciente a sala de emergéncia é o
restabelecimento da via aérea.

Caso 0 paciente se apresente em respiragdo espontanea,
estdvel hemodinamicamente e sem lesdes que obriguem a
intervencdo cirargica podemos optar por observa-lo. Entre os
pacientes desta categoria estdo aqueles que apresentam minimas
laceracdes mucosas, ndo envolvendo a comissura anterior e fraturas
nao desalinhadas da cartilagem tiredide, sem exposicao da mesma.
Hematomas pequenos devem ser controlados da mesma maneira.

A grande dificuldade nestes casos estd em quando intervir,
sabendo que a regido é altamente propensa a complicacbes
obstrutivas.

A intubacgédo orotraqueal deve ser evitada a todo custo, uma
vez que pode causar avulsdo de tecidos, laceracdo mucosa, falso
trajeto ou completar uma desinsercéao laringo- traqueal incipiente.

A traqueostomia com anestesia local, e sem hiperextensao

cervical é a técnica de escolha.

Cuidados devem ser tomados para se evitar a manipulacdo e

movimentacdo cervical (sempre se coloca o colar cervical). Apos

a

(0]

estabelecimento da via aérea devemos observar 0S movimentos

respiratorios e obter um acesso venoso calibroso.

Em casos de pneumoperitbnio por lesdes esofagianas deve-se
passar SNG. Os diagnosticos das lesdes s6 podem ser realizados
em paciente com seus parametros controlados e estaveis.

Deve-se realizar observacdo intensiva por no minimo 24-48
hs, oximetro de pulso continuamente, nasofibroscopias seriadas,
decubito elevado para diminuir edema, orientar repouso vocal,
oferecer O2 umido, tratamento profilatico para refluxo gastroenteral e
instituir  antibioticoterapia (prescritos quando ha quebra da
integridade da mucosa). O uso de corticéide, embora nao

totalmente aceito, vem apresentando bons resultados na evolugéo
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clinica desses pacientes por reduzir a formacdo de tecido de

granulagao e fibrose.

Inicialmente devemos manter o paciente em jejum e apdés um
certo periodo, a dieta pode evoluir para liquida com suplemento
endovenoso. Evitar a passagem de sondas, pois elas podem levar a
lesGes adicionais indesejaveis.

Indicag&o de tratamento cirdrgico:

- lesbes que envolvam a comissura anterior, exposicao de
cartilagem, mdltiplas fraturas, fraturas desalinhadas da cartilagem
tiredide, fraturas que causem comprometimento da via aérea,
fraturas da cartilagem cricéide que levem a paralisia completa ou
parcial de pregas vocais, aritendides deslocadas, laceracdes
mucosas extensas, encurtamento das cordas vocais, avulsao da
epiglote, grandes hematomas.

O tratamento consiste em exploragao cirurgica aberta e reparo
das lesBes. O tratamento cirargico inicia-se com a obtencdo de uma
via aérea permeavel. A traqueostomia com o paciente acordado
sob anestesia local € o0 método mais conservador e seguro.

Atualmente a tendéncia € tentar o reparo precoce (primeiras
24 horas) das lesdes mucosas, evitando o inconveniente de manter
lesbes abertas em regido contaminada. LesOes abordadas
precocemente teriam melhor recuperacao vocal em longo prazo.

O reparo por via endoscopica nao € indicado. A exploracdo da
laringe deve ser feita por via externa e pode se iniciar com a
elevacdo de um flap em avental subplatismal até o osso hidde ou
através de uma incisdo transversal no ponto médio cervical anterior
(semelhante a tireoplastia). O musculo é separado na linha média e
afastado lateralmente. Apos a elevacdo do pericondrio da cartilagem
tiredide até 5 a 10 mm. lateralmente a linha média, procedemos a
laringofissura (tireotomia em linha média com auxilio de serra ou
bisturi de lamina para penetrar na luz da laringe) associada a incisao

transversal da membrana cricotireocidea com o intuito de ampliar a
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exposicao.

O reparo das fraturas do esqueleto cartilaginoso pode ser
realizado com fio ndo absorvivel, fio de aco ou placa, sempre
removendo todos os fragmentos de cartilagem. Para evitar leséo
subseqiente em mucosa ndo devemos apertar 0s pontos das
suturas até que todas as fraturas estejam reduzidas. Todas as
laceracbes sdo meticulosamente suturadas com fios absorviveis
(Catgut cromado 4.0), sendo a enxertia realizada apenas quando o
fechamento em primeira intencéo nao for possivel. O uso de cola de
fibrina para substituir as suturas em moldes animais tem
apresentado resultados muito animadores.

Em casos de fraturas do osso hidide (comuns em traumas
localizados e fugazes como baseball e karaté) no qual as espiculas
Osseas estejam causando dor, esta indicada a retirada desses
fragmentos. A avulsdo da epiglote ou da corda vocal pode ser
tratada através da sutura destas ao pericondrio externo da tiredide.

Os hematomas, quando volumosos, devem ser drenados.
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