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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratorio descritivo com dados prospectivos e
abordagem quantitativa, realizada nas bases de dados eletrénicas disponiveis no
BIREME/BVS (LILACS, ADOLEC, SCIELO e BDENF) e Banco de Teses e
Dissertagées da USP. A coleta de dados foi realizada durante os meses de margo e
abril de 2009, a partir de um vasto levantamento bibliografico nas bases de dados
eletrénicas citadas anteriormente. Os descritores utilizados para a coleta de dados
foram: “Atendimento de emergéncia pré-hospitalar” e “ferimentos e traumatismos”
segundo a classificacdo dos descritores em ciéncias da saude (DECS). O
procedimento de coleta de dados ocorreu de maneira eletrénica com a busca nas
bases de dados investigadas, no periodo de margo a abril de 2008. Durante a coleta,
foram encontrados um total 37 de trabalhos assim distribuidos: 10 na LILACS, 20 na
ADOLEC, 07 no Teses USP, no entanto no SCIELO e na BDENF néao foram achados
pesquisas que se enquadrassem no estudo. A maioria dos trabalhos cientificos
pesquisados utilizou-se do estudo descritivo (48,6%), com abordagem quantitativa
(56,8%), publicada como artigos (81,1%) e disponivel na forma de resumo (54,1%).
Teve grande expressao nos anos de 2008 (37,8%) e 2005 (29,7%). Com relagdo ao
idioma no qual os trabalhos foram publicados, 48,6% estavam disponiveis em inglés,
40,5% em portugués e 10,8% em espanhol. Os principais locais foram o Brasil
contou com 48,6% e os Estados Unidos da América (EUA) com 29,7%. Quanto as
categorias encontradas a maior parte dos trabalhos versava sobre caracterizacdo
das lesdes e perfil das vitimas ambos com 29,7%, seguida de indices de avaliagéo
da gravidade do trauma (21,6%), profissionais de salude (13,5%) e diagnésticos de
enfermagem e papel do enfermeiro com 2,7% cada uma. Conclui-se que a maioria
dos trabalhos cientificos pesquisados utilizou-se do estudo descritivo, com
abordagem quantitativa, publicada como artigos e disponivel na forma de resumo.
Ressaltamos que a producgao cientifica eletrénica sobre o tema estudado teve
grande expressao nos anos de 2008 e 2005, permanecendo em evidéncia ao longo
dos anos. Com relagao ao idioma no qual os trabalhos foram publicados, a maioria
estava disponivel em inglés e portugués. Levando em consideracdo o pais em que
foi publicado a pesquisa, os principais locais foram o Brasil e os Estados Unidos da
América (EUA), que estao intimamente relacionados com os idiomas nos quais as
pesquisas foram apresentadas. Percebemos que a maior parte dos trabalhos
versava sobre caracterizacao das lesdes e perfil das vitimas, seguida de indices de
avaliagdo da gravidade do trauma, profissionais de saude, diagnosticos de
enfermagem e papel do enfermeiro.

Palavras-chave: Atendimento de emergéncia pré-hospitalar. Ferimentos.
Traumatismos. Publicacoes.
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ABSTRACT

This is an exploratory research descriptive prospective data and a quantitative
approach, carried out in electronic databases available in BIREME / BVS (LILACS,
PubMed, SciELO and BDENF) and Bank of Thesis, USP. Data collection was
performed during the months of March and April 2009, from a vast literature in
electronic databases listed above. The descriptors used for data collection were:
"Emergency care for pre-hospital" and "wounds and injuries" according to the
classification of the descriptors in the Health Sciences (DECS). The procedure of
data collection occurred in a machine with a search in the databases investigated
from March to April 2008. During the gathering, there were a total of 37 works
distributed as follows: 10 in LILACS, 20 in PubMed, 07 in Dissertations, however
SCIELO and the findings have not been indexed for research that met the study.
Most of the scientific research used the descriptive study (48.6%), with a quantitative
approach (56.8%), published as articles (81.1%) and available in summary form
(54.1%) . Had little significance in the years 2008 (37.8%) and 2005 (29.7%).
Regarding the language in which the works were published, 48.6% were available in
English, Portuguese 40.5% and 10.8% in Spanish. The main sites were the Brazil
had 48.6% and the United States of America (USA) with 29.7%. The categories
found most of the work was about the characterization of lesions and profile of the
victims both with 29.7% followed by indices for evaluating the severity of trauma
(21.6%), health professionals (13.5%) and nursing diagnoses and the role of nurses
with 2.7% each. Concluded that most of the scientific research used the descriptive
study with a quantitative approach, as published articles and available in summary
form. We emphasize that the scientific literature on the subject electronic studied had
strong expression in the years 2008 and 2005, remaining in evidence over the years.
Regarding the language in which the works were published, most were available in
English and Portuguese. Taking into account the country where the research was
published, the main sites were Brazil and the United States of America (USA), which
are closely related to the languages in which the studies were presented. We realize
that most of the work was about the characterization of lesions and profile of the
victims, followed by indices for evaluating the severity of trauma, health
professional$, nursing diagnoses and nurses' role.

Keywords: Emergency care for pre-hospital. Injuries. Injuries. Publications.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia em situagbes de urgéncia e emergéncia se caracterizam pela
necessidade de um paciente ser atendido em um curtissimo espago de tempo. A
emergéncia € caracterizada com sendo a situacdo onde ndo pode haver uma
protelagdo no atendimento, o mesmo deve ser imediato. Nas urgéncias o
atendimento deve ser prestado em um periodo de tempo que, em geral, é
considerado como n&o superior a duas horas. As situagdes ndo-urgentes podem ser
referidas para o pronto-atendimento ambulatorial ou para o atendimento ambulatorial
convencional, pois ndo tem a preméncia que as ja descritas anteriormente
(KNOBEL, 2006; POTTER; PERRY, 2004; ROGERS; OSBORN; POUSADA, 1992).

A assisténcia em situagbes de emergéncia ou de urgéncia tem inumeros
aspectos éticos que merecem ser discutidos. A justificativa ética para o atendimento
diferenciado que estas situagbes merecem esta baseada em Hegel. Para Hegel o
“direito & emergéncia” é o direito que cada individuo tem de abrir uma excegédo a seu
favor, em caso de extrema necessidade. Segundo Thadeu Weber, “a situacédo de
emergéncia nao invalida a lei, mas mostra que ela ndo é absoluta. [...] Isto significa
dizer que é necessario levar em conta as circunstancias de cada situagdo". Segundo
Hegel, "a vida tem um 'direito de emergéncia” (WEBER, 1999, p.99)

As questbes que envolvem as atividades de assisténcia, ensino e pesquisa
em emergéncias e urgéncias podem ser mais claramente discutidas utilizando, os
principios dd Beneficéncia, do Respeito as Pessoas, da Justica, como instrumentos
didaticos. Estes principios estao sempre presentes no dia-a-dia dos profissionais
que atendem este tipo de intercorréncias.

Oliveira; Parolin e Teixeira Juanior (2004) afirmam que a assisténcia aos
pacientes em emergéncia ou urgéncia pode gerar reflexées que envolvem temas
como critérios de acesso aos cuidados (triagem); limites de tratamento, medidas
extraordinarias, medidas futeis; preservacao da privacidade e confidencialidade.

Nas situagées de atendimento de emergéncias ou urgéncias o critério de
acesso aos servicos € o da gravidade. De acordo com este critério, os pacientes em
situacao de emergéncia sao atendidos em primeiro lugar. Muitas vezes pacientes
em situagdes nao-urgentes também procuram este tipo de servico por ser,

teoricamente, mais disponivel. Isto cria um dilema para o profissional responsavel
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pela tarefa de triar. Muitos pacientes ndo tem outros recursos para recorrer, nem
sempre a instituicdo dispée de um pronto-atendimento para atender a esta
demanda, assim como pode nao existir uma adequada interacdo com o sistema
ambulatorial, a ponto de garantir que este paciente sera atendido por um profissional
nos proximos dias. Frente a esta situagao dificil, muitas vezes o profissional opta por
atender a estes pacientes, consciente de que esta distorcendo o objetivo do servigo.
Isto pode acarretar uma outra situagdo dificil, que é a de que os recursos
emergenciais poderdo estar nao disponiveis para os pacientes que efetivamente
necessitem deste tipo de atendimento. O principio da Justica é que deve ser
considerado neste contexto. E muito dificil hierarquizar demandas pessoais por
atendimento. Cada paciente sempre acha que o seu problema de salde, ou de seu
familiar, € o mais importante. Os servigos de atendimento de emergéncias deveriam
explicar claramente a sua vocagao assistencial para a populagdo. Muitas vezes a
confuséo entre atendimento de emergéncia e pronto-atendimento ambulatorial é
feita pelas proprias instituicdes hospitalares e profissionais de satde (KNOBEL,
2006; SMELTER; BARE, 2002).

Um importante elemento de todo o cuidado a satde é a relagéo profissional-
paciente. Num servico de emergéncia, habitualmente, o contato anterior é
inexistente, os antecedentes clinicos sdo desconhecidos e o nivel de ansiedade
associado a propria situacao dificultam uma boa relacao entre os profissionais, seus
pacientes e familiares. Nestas situagdes fica mais dificil ainda manter a privacidade
dos pacientes de forma adequada. Nesta area uma outra importante questao é a
que diz respeito as condicbes de trabalho que os profissionais de saude sao
submetidos. Muitas vezes € exigido um tipo de atendimento ndo compativel com as
condi¢cbes materiais disponiveis. As rotinas de trabalho também podem ser um fator
estressante a mais. O resultado de todos estes fatores € a constatagdo de um
sofrimento pessoal muito grande, ja documentado entre enfermeiros (MCSWAIN;
FRAME; SALOMONE, 2007).

As atividades de ensino em servicos de emergéncia devem ser
criteriosamente planejadas, de forma a evitar que os alunos sejam expostos,
desnecessariamente a situagées com as quais tenham dificuldades e limitacées em
lidar. Desta forma, os pacientes e os alunos estariam sendo potencialmente
prejudicados (PIRES; STARLING, 2008).
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A pesquisa em emergéncia € um assunto extremamente atual e controverso.
Inimeras questdes podem ser discutidas, inclusive quanto a sua possibilidade de
ocorrer. A montagem dos projetos de pesquisa nesta area deve ter redobrados
cuidados éticos e metodologicos. As questdes metodolégicas mais importantes séo
as que dizem respeito a selecdo da amostra, sua validade interna e externa, critérios
de exclusao e identificagao de potenciais fatores de confusdo. Na area ética o item
que mais se destaca € o referente a utilizagcdo do consentimento informado (PIRES;
STARLING, 2006).

O atendimento pré-hospitalar (APH) & um tipo de assisténcia emergencial que
merece destaque pelas suas peculiaridades. Este tipo de assisténcia se caracteriza
por ser realizado fora do ambiente tradicional da atencédo a saude. Os profissionais
se deslocam para o local onde o paciente necessita de cuidados considerados
urgentes, isto €, que necessitam de atendimento em um breve periodo de tempo. O
servico € acionado pelo proprio paciente, por um familiar ou por outras instituicoes
sociais, como policia ou bombeiros. Uma central de atendimentos, onde existe
sempre a figura de um meédico responsavel pela regulagcéo do sistema. Esta triagem
a distancia seleciona os casos onde existem indicios ou indicativos desta situagdo
de urgéncia (MCSWAIN; FRAME; SALOMONE, 2007).

O atendimento pré-hospitalar de urgéncia, como o realizado pelo Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), tem interfaces multiplas, pois relaciona-se
com o paciente, com seus familiares, com outras instituicées da area da saude, com
instituicoes fora da saude, em especial vinculadas a seguranca publica e controle de
transito, e por decorréncia, com a sociedade como um todo (MCSWAIN; FRAME;
SALOMONE, 2007).

Os mesmos autores continuam afirmando que na relagdo com os pacientes
ou com seus familiares a demanda fundamental se baseia no critério da
necessidade. Os profissionais deste servico tem como objetivo nesta relagédo a
busca do bem do paciente (beneficéncia). Os deveres associados sédo a veracidade
e o atendimento da necessidade real ou presumida. Nesta avaliacdo devem ser
avaliadas a gravidade do quadro de saude apresentado e o risco iminente de morte
(MCSWAIN; FRAME; SALOMONE, 2007).

A relacao do atendimento pré-hospitalar com outras instituicées da area da
saude nem sempre tem a contrapartida esperada. Estas atividades nao sao

adequadamente integradas e muitas vezes os profissionais das outras instituicées
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reclamam por receber pacientes atendidos primeiro no domicilio ou na rua. A
contrapartida esperada pelas instituicbes € a de que as demandas do atendimento
pré-hospitalar sejam realmente necessarias e baseadas em fatos e circunstancias
verdadeiras. O importante & buscar construir uma relacao de efetiva parceria entre o
atendimento pré-hospitalar e as instituicbes de salde que sao responsaveis pela
continuidade do atendimento (KNOBEL, 2006).

As relagées do atendimento pré-hospitalar com outras instituicbes nao
relacionadas com a area da saude também sdao multiplas e complexas. Os
profissionais do atendimento pré-hospitalar muitas vezes sentem-se utilizados para
atribuicbes que nao lhes dizem respeito nem para as quais foram especificamente
treinados. A expectativa dos profissionais em relagdo a estas outras instituicées é a
de que as informacgées que lhes sdo repassadas sejam verdadeiras, que nao criem
uma expectativa de atendimento que depois ndo se comprove. Esperam, também,
da parte dos 6rgaos de seguranga uma contrapartida de garantia de integridade
fisica, pois muitas vezes tém que participar de atendimentos onde o risco de vida
associado € muito grande, seja pelas condi¢des de trabalho, por exemplo,
atendimento em vias publicas com trafego intenso, ou por risco de agressdo. Aqui
novamente o ideal a ser buscado € uma integracdo adequada e baseada no
conhecimento reciproco das atribuicées e competéncias de cada um dos parceiros
envolvidos (OLIVEIRA; PAROLIN; TEIXEIRA JUNIOR, 2004)

Nas relagbes entre o atendimento pré-hospitalar e a sociedade, esta tem
como principal expectativa a protegdo. Nesta caracteristica inclui-se o
reconhecimeénto da competéncia técnica dos profissionais e a expectativa de
atendimento humanizado. Um paradoxo que se estabelece € o de que este tipo de
servico recebe um grande numero de solicitagbes de atendimento que sao
fraudulentas. Corriqueiramente este tipo de solicitagdo € denominada de “trote”, e
uma “brincadeira”. O custo social e pessoal deste tipo de demanda inexistente &
enorme. Este tipo de procedimento pode ser claramente enquadrado como sendo
mal eficiente, pois visa enganar deliberadamente o servico de saude, utilizando um
recurso que pode ser momentaneamente escasso. Os profissionais em contrapartida
esperam que seu trabalho seja adequadamente reconhecido e que sejam fornecidas
condicbes aceitaveis de trabalho e seguranca.

O processo de avaliacédo da gravidade deve acontecer concomitantemente

com as medidas de manutengcdo basica da vida. Ressaltamos, porém, que a
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classificacao da vitima de acordo com a gravidade do trauma deve se dar de forma
acurada e rapida, mesmo constituindo-se em uma tarefa de dificil execugcdo. Ao
fazer a avaliacao, o profissional que atende os casos de urgéncia deve estar atento
para detectar as lesdes letais, pois estas podem ser mascaradas. Nesses casos,
aumentam as chances de subestimar ou superestimar a gravidade do trauma
durante a avaliagdo (WHITAKER, 1993).

Além disso, o conhecimento da etiologia e do mecanismo do trauma é
indispensavel para o estabelecimento de condutas e prognéstico, desde o momento
da elaboracado das acées especificas de prevencao, facilitando o planejamento e a
execucao dessas medidas (BATISTA et al., 2006).

Acreditamos que a assisténcia prestada a essas vitimas, o tempo transcorrido
para o inicio dos primeiros socorros, a estabilizacdo no local da cena e a chegada do
paciente ao hospital, sao fatores decisivos para minimizar as possiveis
consegqiléncias do trauma, oportunizando uma maior possibilidade de sobrevida.

Nesse contexto, acreditamos que o levantamento sistematizado de material
bibliografico que tratem do APH, bem como os cuidados e avaliagao dos ferimentos
e traumatismos das vitimas de traumas é de grande relevancia para que o0s
profissionais sejam instrumentalizados de forma que conhe¢am a realidade nacional
e internacional, bem como a forma de como esse objeto de estudo esta sendo
publicado, no intuito de proporcionar a clientela um cuidado holistico, especialmente
no que se refere aos cuidados emergenciais, objetivando a promogao da saude do
paciente a ser hospitalizado.

Dianté do exposto, emergiu os seguintes questionamentos: Como tem se
dado a publicagdo envolvendo “Atendimento de emergéncia pré-hospitalar’ e
“Ferimentos e Traumatismos” nas bases de dados da Biblioteca Virtual em
Saude/Biblioteca Regional de Medicina (BVS/BIREME) e Banco de Teses e
Dissertagdes da Universidade de Sao Paulo (USP)? Quais os anos em que mais se
publicaram estudos? Quais os tipos de estudos utilizados? Quais os principais
métodos utilizados na investigacao? Como estédo disponiveis? Quais as categorias
mais pesquisadas? E quais os paises pioneiros em pesquisar esta tematica?

Para responder aos nossos questionamentos, elaboramos o seguinte objetivo:
Caracterizar a producéo cientifica sobre o APH, bem como os cuidados e avaliacéo
dos ferimentos e traumatismos das vitimas de traumas, publicada na BVS/BIREME e

Banco de Teses e Dissertacbes da USP, nacional e internacionalmente, quanto a



base de dados, ano de publicagao, tipo de estudo, tipo de publicagdo, método, forma
de publicacao, idioma, tematicas e pais de publicacao.

No ambito desse agravo, como profissionais cuidadores, observamos a
complexidade da assisténcia prestada aos pacientes politraumatizados, onde exige
do profissional da enfermagem e médicos uma qualificagao técnico-cientifico para
que os cuidados preventivos possam minimizar o elevado indice de
morbimortalidade por trauma.

Neste sentido, ressaltamos a necessidade de realizar trabalhos no sentido de
transformar esta realidade. Entendendo, pois, que o atendimento rapido e eficaz a
esses pacientes, em menor tempo, sé se torna possivel quando os profissionais de
saude que assistem a esses pacientes conhecem e utilizam as medidas de
assisténcia preconizadas pelos guidelines de urgéncia e emergéncia oficiais.

2 OBJETIVO

2.10bjetivo geral

Conhecer, nas bases de dados eletrénicas da BVS/BIREME e Banco de
Teses e Dissertacoes da Universidade de Sao Paulo (USP), a producao cientifica
envolvendo APH, e os cuidados e avaliagao dos ferimentos e traumatismos das
vitimas de traumas.

2.2 Objetivo especifico

» Caracterizar a producgao cientifica sobre o APH, bem como os cuidados e
avaliacao dos ferimentos e traumatismos das vitimas de traumas, publicada
na BVS/BIREME e Banco de Teses e Dissertacbes da USP, nacional e
internacionalmente, quanto a base de dados, ano de publicagao, tipo de
estudo, tipo de publicacao, método, forma de publicagao, idioma, tematicas e

pais de publicacao.



3 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura, que serviu como referencial teérico para o presente
estudo pautou-se em dois eixos principais de discussao. Inicialmente, discorremos
sobre um breve historico sobre o atendimento pré-hospitalar mével (SAMU),
posteriormente trataremos sobre o atendimento inicial as vitimas de traumas e os
ferimentos e traumatismos decorrentes desses eventos.

3.1 Breve historico sobre o atendimento pré-hospitalar mével (SAMU)

A assisténcia e o transporte de pessoas feridas surgiram na Franga, durante a
Revolugédo Francesa e foi idealizada por Dominique Larrey, estudante de medicina.
Isso ocorreu ap6s observar a negligéncia por parte dos cirurgides no atendimento
aos feridos nos campos de batalha ao serem transportados para os hospitais em
pesadas carruagens. O estudante, preocupado com esta atitude, equipou carrocas
de duas rodas e comecou a utiliza-las no campo de batalha junto aos soldados, ao
mesmo tempo provendo medidas imediatas de primeiros socorros e transporte para
os hospitais de campanha (SAO PAULO, 2001).

Porém, s6 em 1955, foram criadas, nesse pais (Franga), as primeiras equipes
moveis de reanimagé@o, tendo como miss&o inicial a assisténcia medica aos
pacientes vitimgs de acidentes de transito, a manutencao da vida e as transferéncias
inter-hospitalares. Com o desenvolvimento do SAMU ja na década de 60, os
médicos comegaram a detectar a desproporgao existente entre os meios disponiveis
para tratar pacientes clinicos e traumatizados nos hospitais e os meios arcaicos do
atendimento pré-hospitalar até entdo existentes. Foi, entdo, constatada a
necessidade de um treinamento adequado das equipes de socorro e a importancia
da participagdo médica no local, com o objetivo de aumentar as chances de
sobrevivéncia dos pacientes, iniciando pelos cuidados basicos e avancados
essenciais, centrados na reestruturagao da ventilacdo, respiragcdo e circulagao
adequada (LOPES; FERNANDES, 1999).

O modelo francés de APH ora citado tem como pilar o médico, tanto na

Regulacéo do Sistema como no atendimento e monitoramento do paciente, até a
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recepgao hospitalar. E um servico ligado ao Sistema de Satde, hierarquizado e
regionalizado, ligado aos centros hospitalares. Vem sendo validado ha varios anos,
como um importante instrumento de agbes em salde, na medida em que permite o
conhecimento das reais necessidades do paciente, e dos recursos disponiveis para
a prestacao da assisténcia. Tem servido de modelo para a construcao dos servigos
de urgéncia brasileiros (SAO PAULO, 2000, FERNANDES, 2004).

Diferente do modelo francés, o modelo americano trabalha com paramédicos
e, com a experiéncia de combate na Coréia e no Vietna, foram criados servicos de
APH em algumas cidades dos EUA, utilizando-se pessoas treinadas. O médico ndo
se desloca em ambulancias, exceto em desastres de massa. Através do nimero 911
é enviado o SBV, do qual participam policiais, bombeiros e ambuléncia ou, se
necessario, SAV, que além desses profissionais, inclui também os técnicos de
emergéncia médica (CUNHA; SANTOS, 2003).

Inserido nesse modelo de APH dos EUA é ressaltada a participacao das
Flight Nurses (FN), que se iniciou na década de 40, onde as enfermeiras militares
atuavam no transporte de feridos durante os conflitos, e, mais tarde, na década de
60, as FN comecaram a fazer parte das equipes de APH civis (SAO PAULO, 2000).

Em 1970, foi criada a Associagao de Enfermagem em Emergéncia, com o
objetivo de fornecer programas de instrucdo para que houvesse uma linguagem
comum entre esses proﬁssionais. O nome desta entidade foi mudado em 1985 para
Associacdo da Enfermeira da Emergéncia, ressaltando o papel desta profissional na
urgéncia. Entrq as proposicoes desta associacao esta o desenvolvimento dos
protocolos de atendimento ao trauma, que possibilitem ao enfermeiro atuar com um
maior grau de independéncia nos cuidados prestados aos pacientes de trauma
(THOMAZ; LIMA, 2000, FERNANDES, 2004).

No Brasil, por muitos anos, as ambulancias foram consideradas mais como
Sistema de Transportes do que como unidade de atendimento e cuidados precoces.
Estas atividades tiveram inicio a partir de 1808, com a chegada da Familia Real
Portuguesa, passando a funcionar nos moldes do servigco europeu, por meio de
carruagens. Desde entdo o Estado procurou responsabilizar-se pela missao do
transporte de vitimas e acidentados para os hospitais (_SAO PAULO, 2001).

Porém, s6 em 1893, o Senado da jovem Republica Brasileira aprovou a Lei
que pretendia estabelecer o socorro médico de urgéncia na via publica. Neste

periodo, o Rio de Janeiro, capital do pais, contava com uma populagao em torno de



19

522 mil habitantes. Poucos anos depois, em 1904, foram instalados postos de
Pronto Socorro, quando o entdo Prefeito Pereira Passos encomendou na Europa
varias ambulancias (SAO PAULO, 2001).

Estas ambulancias eram distribuidas como uma moeda politica, com grande
identificacdo do doador, e também do governante que a havia conseguido. E foi a
partir de 1975, com a Lei 6229, que o municipio ficou com a responsabilidade do
atendimento as urgéncias, através de servicos préprios, conveniados ou transferidos
para localidades com recursos. Esta funcdo de transporte foi cumprida até
recentemente, independente do estado do paciente, pois contava como recurso
humano apenas um motorista “agil” no volante (SAO PAULO, 2001).

Este tipo de atividade se prolongou por quase uma década, e s6 em 1982 foi
implantado o servigo de Resgate no Distrito Federal sob responsabilidade do Corpo
de Bombeiros e operacionalizado através de viaturas Unidade Tatica de Emergéncia
(UTE). Quatro anos depois (1986), criou-se no Rio de Janeiro o Grupo de Socorro
de Emergéncia (GSE), operacionalizado por viaturas com uma equipe composta por
médico e dois enfermeiros da propria equipe de satde do Corpo de Bombeiro (SAO
PAULO, 2001).

Nessa mesma década foi instituido o SAMU, através de um acordo bilateral,
assinado entre o Brasil e a Francga, por solicitacdo do Ministério da Saude. O modelo
francés de APH possui viaturas de suporte avangado e exige a presenca do médico
e do enfermeiro, diferentemente dos moldes americanos em que as atividades de
resgate séo exercidas primariamente por profissionais paramédicos (profissional
este nao existente no Brasil). Com a criagdo desse servico, o conceito de
ambulancia, nas grandes cidades, deixa de ser o de Sistema de Transporte e
Remogéol e se incorpora, como parte do Sistema de Salude, com a funcado de
diminuir o intervalo terapéutico nas urgéncias (LOPES; FERNANDES, 1999).

Sao Paulo foi um dos primeiros Estados da Confederacao a utilizar o APH
tendo tomado grande impulso a partir de 1989, apés ter sido instituido oficialmente o
SAMU — RESGATE, através de Resolucdo conjunta entre a Secretaria Estadual de
Saude (SES) e a Secretaria de Seguranca Publica (SSP) — Corpo de Bombeiros.
Gradativamente ao longo da década de 90 varios outros Estados implantaram seus
servicos de APH, sempre em parceria com o Corpo de Bombeiros (SAO PAULO,
2001).
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Ainda nessa década, ocorreram alguns eventos importantes para a
formulagédo de politicas nacionais de atencédo as urgéncias, como o Forum de
Discussdo para a implantagdo dos sistemas de urgéncia em 1993, na cidade de
Brasilia-DF. Dois anos depois (1995), ocorreu o | Simpésio Internacional de Atencao
Pré-Hospitalar - Urgéncias e Trauma, realizado em Porto Alegre-RS, quando foi
criada a Rede 192, denominada Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias
(RBCE). No ano seguinte (1996), em Campinas-SP, houve o Seminario Anual da
RBCE e em 1997, também em Campinas-SP, aconteceu o primeiro curso nacional
de regulagdo médica, durante o Il Simpoésio Internacional de Atengéo Pré-Hospitalar
as Urgéncias, promovido pela RBCE (GONCALVES; RODRIGUES, 2001).

Durante o IV Congresso Internacional da RBCE, ja no ano 2000, na cidade de
Goiania-GO, foram desenvolvidas as bases para uma Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias. Trés anos depois, o Ministério da Saude langca no ambito do SUS a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e o Sistema de Atendimento Moével as
Urgéncias (SAMU) (NEGRI FILHO et al., 2000; FERNANDES, 2004).

Atualmente, sdo 58 os SAMU'’s implantados e em funcionamento no pais. Ao
todo sdao 214 municipios atendidos, num total de 56 milhdes de pessoas. Entre as
capitais brasileiras, este servico esta presente em Sao Paulo, Recife, Natal,
Fortaleza, Belém, Curitiba, Porto Alegre, Belo Horizonte, Aracaju, Jodo Pessoa,
Goiania, Macei6, Sao Luis, Teresina, Palmas, Campo Grande e Rio de Janeiro
(BRASIL, 2005).

O SAMU é uma modalidade de assisténcia recente no Brasil e, em especial,
no municipio de Natal-RN. Esse servico tem como finalidade atender a toda e
qualquer solicitacdo de ajuda, fora do ambito hospitalar, visando a manutengao da
vida e/ou a minimizagao das sequelas.

Em decorréncia da crescente demanda por servigos na area de urgéncia e
emergéncias nos Ultimos anos, ao crescimento no numero de acidentes e da
violéncia urbana e a insuficiente estruturacao da rede, o SAMU foi implantado no
Brasil através da Portaria N.1863/GM, em 29 de Setembro de 2003 (BRASIL, 2007).

O SAMU procura chegar precocemente a vitima, apés ter ocorrido um agravo
a sua saude (de natureza clinica, cirurgica, traumatica, psiquiatrica e obsteétrica), que
possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario, portanto,
prestar-lhe atendimento efou transporte adequado a um servico de saude

devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Satde.
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Pode-se chama-lo de atendimento pré-hospitalar moével primario quando o
pedido de socorro for oriundo de um cidadao ou de atendimento; de pré-hospitalar
movel secundario quando a solicitagdo parte 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 Servigo de
maior complexidade para a continuidade do tratamento (BRASIL, 2007).

Para um adequado atendimento pré-hospitalar mével o mesmo deve estar
vinculado a uma Central de Regulagao de Urgéncias e Emergéncias. A central deve
ser de facil acesso ao publico, por via telefénica, em sistema gratuito (192 como
numero nacional de urgéncias medicas), onde o médico regulador, apés julgar cada
caso, define a resposta mais adequada, seja um conselho médico, o envio de uma
equipe de atendimento ao local da ocorréncia ou ainda o acionamento de multiplos
meios.

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 Regulacéao
por intermédio do sistema de comunicaga@o, para que possam ser adequadamente
regulados e atendidos.

O atendimento realizado no local deve ser monitorado via radio pelo médico
regulador que orienta a equipe de intervencdo quanto aos procedimentos
necessarios a conducao do caso. Deve existir uma rede de comunicagdo entre a
Central, as ambulancias e todos os servigos que recebem os pacientes.

O SAMU foi implantado em Natal, em setembro de 2002. E importante
ressaltar que a quantidade de ambulancia € proporcional a populagéo do municipio,
sendo que e um veiculo de suporte basico a vida para cada grupo de 100.000 a
150.000 habitantes, e de um veiculo de suporte avangado a vida para cada 400.000
a 450.000 por habitantes. Como Natal tem aproximadamente 800.000 habitantes foi
contemplada com 12 (doze) viaturas (BRASIL, 2007). Destas, 09 (nove) séo
ambulancias do tipo B (Suporte Basico) e 03 (trés) ambuléancias do tipo D (Suporte
Avancado).

As ambulancias suporte basico, destina-se ao transporte inter-hospitalar de
pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de pacientes
com risco de vida desconhecido, nao classificado com potencial de necessitar de
intervencéo médica no local e/ou durante transporte até o servigco de destino. Nessa
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ambulancia, ha 01 (um) condutor de veiculo e 01 (um) auxiliar ou técnico de
enfermagem. As ambulancias suporte avancado, destinam-se ao atendimento e
transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de
transporte inter-hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Essa
viatura tem 01 (médico), 01 (um) enfermeiro (a), 01 (um) auxiliar ou técnico de
enfermagem e 01 (um) condutor de veiculos (BRASIL, 2007).

O SAMU Natal recebe, em média, 200 (duzentas) ligacbes nas 24 horas;
destas, aproximadamente 140 (cento e quarenta) necessitam de que haja envio de
ambulancia da central de regulagéo. Esse servigo possui 25 (vinte e cinco) médicos,
16 (dezesseis) enfermeiros, 70 (setenta) técnicos/auxiliares de enfermagem, 85
(oitenta e cinco) motoristas, 15 (quinze) telefonistas e 8 (oito) radioperadores
(BRASIL, 2007).

Em Natal, as chamadas sao: 25% urgéncias clinicas, 14% obstétricas, 9%
para acidente de transito, 4% para queda, 3% urgéncias pediatricas, 2,8% para
agressao fisica e 42,2% outras (BRASIL, 2007).

Ha muitas criticas ao SAMU, principalmente referentes ao tempo-resposta da
viatura. A populagdo ndo aceita um tempo-resposta superior a 15 minutos apés o
contato com a central de regulagcdo. Faz-se aceitavel considerar que o Ministério da
Salde considera como uma média nacional aceitavel o tempo resposta, 12 minutos.
A média de Natal encontra-se dentro dessa media nacional.

Independente das criticas, o SAMU veio para ordenar o atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, garantindo acolhimento, primeira atengéo qualificada e
resolutiva para as pequenas e meédias urgéncias, estabilizacdo e referéncia
adequada dos pacientes graves dentro do SUS, por meio do acionamento e
intervencao das Centrais de Regulagédo Médica de Urgéncias.

Esse servico foi implantado dentro de uma estratégia de “Promocéo da
Qualidade de Vida” como forma de enfrentamento das causas das urgéncias,
procurando valorizar a prevencao dos agravos e a protegcao da vida, gerando uma
mudanca de perspectiva assistencial - de uma visdo centrada nas consegiiéncias
dos agravos que geram as urgéncias, para uma visao integral e, integrada, com uma
abordagem totalizante e que busca gerar autonomia para individuos e coletividades.
Assim, surge como um novo mecanismo a protecado da vida, a educacédo para a
saude e a prevencao de agravos e doencas, além de se dar novo significado a
assisténcia e a reabilitagdo (BRASIL, 2007).
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3.2 Atendimento inicial as vitimas de traumas e os ferimentos e traumatismos

decorrentes desses eventos

Para o Ministério da Saude (MS), o atendimento especializado no local do
acidente, APH, pode ser entendido como o cuidado precoce a vitima, apés a
ocorréncia de um agravo a sua salde.

Esse tipo de atendimento teve inicio ha mais de 30 anos na América do Norte
e Europa. Teve sua expansao evidenciada logo depois a Guerra do Vietna (1962-
1973), apbs a constatacdo de uma considerada reducdo na mortalidade e no tempo
de sobrevida dos soldados feridos, atendidos pelos socorristas que atuavam nos
campos de batalha, transportando-os para os hospitais (SOARES; ALMEIDA;
GONCALVES, 1996).

Soares, Almeida e Gongalves (1996) relatam que o APH surgiu, no Brasil, a
partir de demandas em situagdes de emergéncia relacionadas ao trauma. A sua
regulamentagéao deu-se apenas em 1989, devido a implementacéo oficial do servigo
de atendimento as emergéncias médicas — SAMU resgate na cidade de Sao Paulo,
sendo inicialmente desenvolvido segundo os moldes norte-americanos.

Pavelqueires et al. (1997) e Tashiro, Murayama (2001) ressaltam que,
independente do tipo de urgéncia, o atendimento pré-hospitalar deve ser realizado
por uma avaliacdo inicial das fungbes respiratorias, circulatéria, neurolégica e de
deformidades que o paciente apresente, visando a identificagdo de lesdes e
situacées que possam vir a ameacar a vida. Estes ultimos autores acrescentam que
essa primeira avaliacao, também denominada de primaria, compreende as seguintes
etapas:

A (Airway) - inicia-se a partir da inspe¢ao das vias aéreas superiores e do
controle da coluna cervical. E realizada através da checagem quanto a
permeabilidade, avaliando a presenca de secreg¢bes e de corpo estranho, sem a
mobilizagao da vitima de sua posi¢ao inicial, excetuando-se os casos em que exista
risco de explosdes, incéndios, desabamentos.

B (Breathing) - € feita pela observacdo da presenca da respiragéo
espontanea adequada, e, na sua auséncia, pela instituicio de uma respiracao
artificial com o ambu ou pela respiracao boca-boca, sem hiperextensao, flexao ou
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rotacéo do pescoco da vitima. A utilizacdo de um colar cervical protege lateralmente
O Pescoco.

C (Circulation) - compreende o controle hemodinamico, avaliando o pulso,
cor e temperatura da pele, como forma de se estimar o débito cardiaco e a condigédo
circulatoria da vitima, prevenindo hemorragias.

D (disability) - busca-se, nesta etapa, avaliar a funcdo neuroldgica,
indiretamente a sua oxigenagéao cerebral, objetivando o estabelecimento do nivel de
consciéncia do paciente que pode ser medido através da Escala de Coma de
Glasgow.

E (Exposure) — etapa em que se expde totalmente o paciente, despindo suas
roupas para facilitar o acesso e evitar movimentacdo desnecessaria facilitando o
exame completo, ndo esquecendo, no entanto, de protegé-lo, prevenindo a
hipotermia.

Quanto antes houver esse atendimento inicial, menor o risco de complicagdes
futuras, uma vez que o tempo transcorrido do momento evento traumatico até os
primeiros cuidados pode determinar os trés picos de mortalidade.

Relacionando o tempo transcorrido apés o acidente até o atendimento inicial,
€ importante observar alguns conceitos que tém grande significado no atendimento
inicial a vitima. Destaca-se, aqui, os trés picos de morte: o primeiro pico de morte,
denominado imediato, acontece durante os primeiros segundos e até minutos apés o
acidente, sendo considerado como inevitavel, alcangando cerca de 45% do total de
Obitos. Normalmente, ocasionando por lesées vasculares, ruptura de cémaras
cardiacas como lesdes de aorta e ou grandes vasos com sangramento profuso,
laceracdes em tronco encefalico e medula espinhal altas (PAVELQUEIRES et al.
,1997; TASHIRO; MUREAYAMA, 2001).

O segundo pico de morte, também conhecido como precoce, corresponde as
mortes ocorridas até 60 minutos apés o acidente, respondendo por 34% dos 6bitos,
sendo um periodo critico ap6s o acidente, costumando acontecer em decorréncia de
lesbes do sistema nervoso central, hemopneumotérax, lesdes de figado, de bago e
fraturas pelvicas com sangramento intenso. Estas mortes sdo potencialmente
evitaveis, em funcao de um atendimento pré-hospitalar adequadamente planejado,
sistematizado. Este periodo € chamado “Hora de Ouro”(Golden Hour), em virtude da
concentracao de esforgcos na reanimacao (PAVELQUEIRES et al., 1997; TASHIRO;
MUREAYAMA, 2001; MALVESTIO, 2005).
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O terceiro pico de morte, denominado morte tardia, ocorre dias ou semanas
apos o trauma, responde por 20% do total de 6bitos. Sdo decorrentes de infecgdes e
faléncias organicas e esta fase esta comprometida pela qualidade do atendimento
inicial prestado (PAVELQUEIRES et al., 1997; TASHIRO; MUREAYAMA, 2001,
MALVESTIO, 2005).

Apesar da importancia do APH, vale salientar que ele ndo € um tratamento
definitivo, e tem como objetivo tentar manter a homeostase até haver a possibilidade
da realizagdo do tratamento adequado (MALVESTIO, 2002).

Enquanto o profissional de saude avalia a vitima e realiza o atendimento
inicial, € importante atentar para as lesées decorrentes do AT, identificando tanto as
lesbes por regido corpérea como a gravidade do trauma.

Dentre as lesées mais freqlientes destacam-se:

Lesdo Cerebral: bastante frequiente nestes eventos, resultante da agresséo
ao cérebro por uma forga fisica externa, que pode produzir um estado diminuido ou
alterado de consciéncia, resultando em comprometimento das habilidades cognitivas
ou do funcionamento fisico (MALVESTIO, 2002).

Neste tipo de lesdo, o aumento da presséo intracraniana no local de impacto,
assim como o surgimento de uma depressao na zona oposta, provoca um gradiente
de pressao que gera distor¢cdes nas estruturas internas do cérebro, ocasionando o
aparecimento da lesdo (MALVESTIO, 2002).

Lesdo na Coluna Cervical: séo consideradas as mais graves e de maior risco
de vida que as que ocorrem em niveis inferiores e estao classificadas em:

v Lesao por tragédo-flexdo: resultantes da resposta dindmica da cabeca, de
um ocupante com cinto de seguranca, devido as forcas de inércia geradas
durante um impacto frontal. Ocorre uma flexao da coluna cervical,
acompanhada ao mesmo tempo de uma tragdo axial, que pode levar a um
deslocamento vertebral, ruptura de ligamentos e seccionamento parcial ou
total da medula espinhal.

v Lesao por tracao-extensao: decorrente de impactos na parte posterior da
cabecga. Nos casos mais severos, este movimento pode provocar ruptura
do corpo antero-superior das vértebras cervicais ou alternativamente uma
separagao dos discos intervertebrais.

v Lesé&o por compressao-flexdo: resultante da aplicagdo de uma forca na
cabeca quando esta se encontra fletida.
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v Leséao por compressao-extenséo: decorre de um impacto frontal no qual o
pescogo se encontra em extensao (a forga de compresséo ocorre devido
a inércia da cabeca).

v Lesao por flexao lateral: ocorre quando houve flexao lateral ou obliqua em

conjunto com um carregamento axial.

Lesbes da coluna toracica e lombar: estas lesdes sao divididas naquelas que
implicam em risco imediato de morte e as que implicam em risco potencial. Podem
ser classificadas em abertas, que inclui especialmente os ferimentos causados por
arma branca (FAB) e por arma de fogo (PAF), e fechadas, no caso das contusdes,
cuja causa mais comum s@o os acidentes automobilisticos (MALVESTIO, 2002).

Nestes tipos de lesbes, o trauma pode se dar de forma direta onde a caixa
toracica pode ser golpeada por um objeto em movimento ou ir de encontro a uma
estrutura fixa, de modo que a parede toracica absorva o impacto e o transmita a
viscera. Nesta situagdo, costuma ocorrer lesées bem delimitadas de costelas e mais
raramente de esterno, coragdo e vasos, apresentando um bom prognéstico
(MALVESTIO, 2002). O trauma toracico pode ainda ocorrer por compressao,
apresentando lesées mal delimitadas e difusas na caixa toracica, ocasionando ou
ndo asfixia traumatica, em caso de compressao prolongada, além de cianose
cérvico-facial e hemorragia subconjuntival (MALVESTIO, 2002).

Salientamos que, durante o processo de avaliacdo, podemos fazer uso de
alguns Indices que poderao auxiliar na identificacdo das lesdes e na detecgéo da
sua gravidade e do trauma, e, consequentemente, no norteamento dos cuidados,
levando em consideragao as necessidades de cada vitima.

Durante o atendimento inicial, a equipe de salde que assiste a vitima de AT's
deve atentar para as lesées ditas potencialmente graves, que, por muitas vezes nao
se encontrarem tao 6bvias na primeira avaliagéo, sdo negligenciadas em detrimento
das mais evidentes (CARVALHO et al, 2007).

Nesse atendimento, € salutar realizar a determinagdo do numero de feridos,
incapacitados e mortos no evento traumatico, assim como o levantamento da
gravidade das suas lesdes. Esse cuidado possibilita a elaboragédo do perfil das
vitimas e dos eventos, promovendo a priorizagdo e a melhoria da qualidade de
assisténcia, bem como a realizacdo de medidas preventivas (OLIVEIRA; SOUZA,
2003).
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Nesse sentido, visando facilitar a avaliacdo da gravidade do trauma, foram
desenvolvidos instrumentos para ampliar a capacidade de percepgdo do grau das
lesbes traumaticas, do risco de morte e seqiielas que norteardo a pratica diaria em
relacao a assisténcia dos pacientes, principalmente no que tange o estabelecimento
de medidas prioritarias (KOIZUMI, 1992).

A gravidade de uma lesdo esta diretamente relacionada a extensdo das
injurias, o risco que elas causam a vida, o grau de dependéncia e a proporgao de
incapacidades permanentes (GENNARI; KOIZUMI, 1995). Dessa forma, no processo
de avaliacdo da gravidade das lesdes, sao utilizados indices que funcionam como
classificagbes numéricas associados a caracteristicas pré-selecionadas do paciente,
proporcionando meios confidveis e validos e probabilidade de morbimortalidade
apos o evento traumatico (GENNARI; KOIZUMI, 1994).

Dentre esses indices, destaca-se a Escala de Coma de Glasgow (ECG), que
€ um instrumento de base fisiolégica tendo como objetivo determinar a gravidade do
dano cerebral. Foi desenvolvida por Teasdale e Jennet, como um apoio para a
avaliacao da profundidade e duragado clinica de inconsciéncia e coma (KOIZUMI,
1992; ROZA, 2004; DEMETRIADES, 2004). Sua simplicidade quanto a sua
aplicabilidade faz desse instrumento um dos mais largamente utilizados para
quantificacdo e classificacago do nivel de consciéncia dos pacientes com
traumatismos cerebrais (BAEZ; GIRALDEZ; PENA, 2007).

4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

A pesquisa € do tipo exploratério descritvo com dados prospectivos e
abordagem quantitativa, realizada nas bases de dados eletrénicas disponiveis no
BIREME/BVS e Banco de Teses e Dissertacdes da USP.

Atendendo a proposta da investigagcdo, optamos por desenvolver uma
pesquisa bibliografica que € adequada para analisar publicagbes e identificar, entre
outros aspectos, a sua frequéncia, regularidade, tipos, assuntos examinados, e
métodos empregados. (LEOPARDI, 2001)
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O estudo descritivo, segundo Cervo e Bervian (1996), tém como objetivo
observar, registrar, analisar e correlacionar os fatos ou fendmenos sem manipula-
los. Descreve com preciséo a freqiiéncia com que o fendmeno ocorre, sua relagao e
conexao com outros.

O enfoque quantitativo permite uma coleta sistematica de informacéao
numeérica, mediante condi¢des de muito controle, analisando essas informacdes
através de estatistica. (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004)

4.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada na Biblioteca Virtual em Salde (BVS) inserida na
Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), especificamente nas bases de dados da
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Sadde (LILACS),
Adolescéncia e Saude no Brasil (ADOLEC), Scientific Electronic Library Online
(SCIELO) e Base de Dados de Enfermagem (BDENF). Além disso, buscamos no
portal de teses da Universidade de Sdo Paulo (USP) trabalhos de mestrado e
doutorado publicados sobre a tematica

A escolha pela BVS/BIREME e teses USP deu-se por esses bancos de dados
serem compostos por fontes de informagao em ciéncias da salde visando atender
as necessidades de cientifico-técnica de profissionais e estudantes da area. A
BVS/BIREME e o banco de teses da USP organizam referéncias bibliograficas de
artigos cientificos, livros, monografias, teses, trabalhos de congresso, entre outros

documentos cientificos.
4.3 Procedimento de coleta de dados

A coleta de dados foi realizada durante os meses de marco e abril de 2009, a
partir de um vasto levantamento bibliografico nas bases de dados eletronicas citadas
anteriormente.

Os descritores utilizados para a coleta de dados foram: “Atendimento de
emergéncia pre-hospitalar” e “ferimentos e traumatismos” (“Emergency Medical
Services” and “Wounds and Injuries”; “Servicios Médicos de Urgencia” y “Heridas y
Traumatismos”), segundo a classificacdo dos descritores em ciéncias da salde
(DECS).
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Os critérios de inclusdo dos artigos para esta revisdo bibliografica apontam
para estudos sobre a tematica do atendimento de emergéncia pré-hospitalar e
ferimentos e traumatismos, publicados entre os anos 2005 a margo de 2009, em
linguas inglesa, portuguesa, espanhola, em forma de texto completo ou resumo.

Os critérios de exclusado focaram-se para os estudos que nao respondessem
ao nosso questionamento e que estivessem publicados em mais de uma base de
dados. O coorte do periodo estudado justifica-se por assegurar a atualidade dos
dados, enfocando as tendéncias das investigacoes analisadas.

O procedimento de coleta de dados ocorreu de maneira eletrébnica com a
busca nas bases de dados investigadas, no periodo de margo a abril de 2009,
utilizando-se de descritores, critérios de inclusdo e exclusdo e um instrumento de
pesquisa (descrito no préximo item).

Durante a coleta, foram encontrados um total 37 de trabalhos assim
distribuidos: 10 na LILACS, 20 na ADOLEC, 07 no Teses USP, no entanto no
SCIELO e na BDENF nao foram achados pesquisas que se enquadrassem no
estudo.

4 4 |nstrumentos para coleta de dados

Os dados foram coletados mediante a utilizagdo de um formulario estruturado,
abrangendo questoes condizentes com a proposta da pesquisa, incluindo: base de
dados da BVSIBIREME (LILACS, ADOLEC, SCIELO, BDENF) e portal de Teses da
USP, ano de publicagdo (2005 a margo de 2009), tipo de estudo (descritivo, reviséo
tedrica, estudo transversal, experimental, de coorte e de caso), tipo de publicagdo
(dissertagéo de mestrado, tese de doutorado e artigo), método empregado
(qualitativo, quantitativo, quali-quantitativo), forma de publicacdo (resumo e
completo), idioma (portugués, inglés e espanhol), tematicas (profissionais de saude,
diagnoésticos de enfermagem, papel do enfermeiro, indices de avaliagdo da
gravidade do trauma, caracterizacdo das lesdes e perfil das vitimas) e pais de

publicacao.



4.5 Processamento e analise dos dados

Os dados foram digitados e analisados em planilhas do Microsoft Excel 2007,
utilizando-se de estatistica descritiva e apresentados sob a forma de tabelas e

graficos.

5 RESULTADOS

Objetivando uma melhor compreensdo do estudo, apresentaremos o0s
resultados em trés etapas: tipo de estudo, método empregado, tipo e forma de
publicagao, ano, idioma e pais que foi publicado e as tematicas utilizadas como
abordagem do tema.

5.1 Tipo de estudo, método empregado, tipo e forma de publicagédo dos trabalhos
pesquisados

A Tabela 1 resume o quantitativo dos trabalhos segundo o tipo de estudo e
método empregado, bem como o tipo e a forma de publicagdo nas bases de dados

analisadas.

Tabela Distribuicao dos trabalhos pesquisados sobre atendimento de

1. emergéncia pré-hospitalar e ferimentos e traumatismos nas bases de
dados LILACS, ADOLEC, TESES USP conforme o tipo de estudo,
método empregado, tipo e forma de publicagéo.

LILACS ADOLEC TESESUSP TOTAL

VARIAVEL
N % N % N % N. %

Tipo de estudo

Descritivo 3 8,1 9 243 6 16,2 18 48,6
Revisao tedrica 3 8.1 & 135 @ 0,0 8 216
Estudo transversal 3 8.1 3 8,1 0 0,0 & -16,2
Estudo experimental 0O 00 2 54 0 0,0 2 54
Estudo de coorte 1 207 1 2,7 0 0,0 2 54
Estudo de caso 0 000 08 1 2.4 1 ol
Método empregado

Quantitativo 6. ..1862 41.. 297 4 10,8 21 56,8

Qualitativo 1 27 4 10,8 3 8,1 8 216
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Quali-quantitativo - N R s b ) 0,0 8216
Tipo de publicagao

Artigo 10 276 20 54.1 0 0,0 30 81,1
Dissertacao de mestrado 0 00 O 0,0 6 162 6 162
Tese de doutorado 0 00 O 0,0 1 2,7 1 257
Forma de publicagao _

Resumo 3 81 17 459 0 0,0. .20 541
Completo 7 189 3 8,1 F'é 189 17 459

Total 10 27,0 20 54,1 [4 18,9 37 100,0
Fonte: préprio pesquisador (2009).

Conforme podemos observar na Tabela 1, a maioria dos trabalhos cientificos
pesquisados utilizou-se do estudo descritivo (48,6%), com abordagem quantitativa
(56,8%), publicada como artigos (81,1%) e disponivel na forma de resumo (54,1%).

Em relagéo ao tipo de estudo, predominou o descritivo, em que se observa,
registra, analisa e correlaciona fatos do mundo fisico que ocorrem no universo
percebido pelo homem, descrevendo sua estrutura e funcionamento sem a
interferéncia do pesquisador. Descobre com precisdo a fregiiéncia com que o
fenémeno ocorre, sua relagdo e conexao com outros. (CRUZ; RIBEIRO, 2004)

Quanto ao método, a pesquisa quantitativa foi a mais empregada. O
paradigma quantitativo, hegeménico na pesquisa biomédica, utiliza métodos
oriundos das ciéncias fisicas, da epidemiologia e da estatistica. Caracteriza-se pela
adocgao de métodos dedutivos e busca a objetividade, a validade e a confiabilidade.
(SANTOS, 1999)

A investigacdo quantitativa caracteriza-se pela atuagdo nos niveis de
realidade e apresenta como objetivos a identificacdo e apresentacdo de dados,
indicadores e tendéncias observaveis. Este tipo de investigagdo mostra-se
geralmente apropriado quando existe a possibilidade de recolha de medidas
quantificaveis de variaveis e inferéncias a partir de amostras de uma populacéo.
(CARMO; FERREIRA, 1998)

Esse metodo usa medidas numéricas para testar hipéteses, mediante uma
rigorosa coleta de dados, ou procura padroes numéricos relacionados com conceitos
cotidianos. Em uma fase posterior, os dados sd@o sujeitos a andlise estatistica,
através de modelos matematicos (ou software préprio), no sentido de testar as
hipéteses levantadas. (CARMO; FERREIRA, 1998)
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Uma das principais caracteristicas dos métodos quantitativos & tornarem-se
fracos ou debilitados em termos de validade interna (medirdo o que queriam medir?),
muito embora sejam fortes em termos de validade externa, uma vez que os
resultados obtidos sdo generalizaveis para o conjunto da comunidade. Pode-se
afirmar que se estabelece entdo uma relagdo causa-efeito e se procede a uma
previsao dos fenémenos. Gragas a sua natureza rigorosa e meticulosa, este método
implica o aprofundamento na revisdo da literatura e a elaboragdo pormenorizada de
um plano de investigacdo bem formulado em termos de objetivos e devidamente
estruturado. (CARMO; FERREIRA, 1998)

A publicagcédo na forma de artigo cientifico na BVS garante que as pesquisas
estdo sendo divulgadas em peridédicos de impacto na area de ciéncias da saude,
permitindo o acesso a comunidade académica, além disso a atualidade dos
trabalhos também é levado em consideragcado pelas revistas cientificas que solicitam
temas relevantes e com dados atualizados.

Por outro lado, a disponibilidade na forma de resumo limita a divulgagédo dos
resultados, deixando os leitores sem acesso a dados importantes das pesquisas

realizadas.
5.2 Ano, idioma e pais de publicagao dos artigos pesquisados
O Grafico 1 reflete a publicacdo sobre atendimento de emergéncia pré-

hospitalar e ferimentos e traumatismos ao longo dos anos pesquisados (2005 a
margo de 2009) nas bases de dados eletrénicas.
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Grafico 1. Distribuicdo dos trabalhos pesquisados nas bases de dados LILACS,
ADOLEC e TESES USP segundo o ano de publicagdo (2005 a
margo de 2009).

Fonte: préprio pesquisador (2009).

De acordo com o Gréfico 1, percebemos que a produgao cientifica eletrénica
sobre o tema estudado teve grande expressdo nos anos de 2008 (37,8%) e 2005
(29,7%). Como a tematica & bastante atual e importante, percebemos que os
estudos vém permanecendo em evidéncia ao longo dos anos.

Com relagdo ao idioma no qual os trabalhos foram publicados, 48,6%
estavam dispon[veis em inglés, 40,5% em portugués e 10,8% em espanhol. A
distribuicao por bases de dados pesquisadas esta disponivel no Grafico 2.
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Grafico 2. Distribuicdo dos trabalhos pesquisados nas bases de dados
LILACS, ADOLEC e TESES USP segundo o idioma disponivel.
Fonte: préprio pesquisador (2009).

Entre os idiomas em que as pesquisas foram publicadas, a maioria estava
disponivel na lingua inglesa. Apesar de ser considerado idioma universal, a maior
parte dos habitantes do mundo n&o fala ou I& o inglés, j& que se encontra em paises
subdesenvolvidos e ndo possuem acesso a outra lingua, que nao seja a falada em
seu pais. Esse fato acaba por restringir o acesso & informagao.

Além do inglés, a lingua portuguesa foi bastante utilizada para publicagao dos
trabalhos, o que representa interesse da comunidade que fala o idioma nos estudos
e desenvolvimento de pesquisas na area.

Levando em consideragdo o pais em que foi publicado a pesquisa, os
principais locais foram o Brasil contou com 48,6% e os Estados Unidos da América
(EUA) com 29,7%. A publicagdo nesses paises esta intimamente relacionada com
os idiomas nos quais as pesquisas foram apresentadas.

5.3 Tematicas dos trabalhos pesquisados
Para melhor compreenséao dos trabalhos analisados enquadramos a temética

em algumas categorias. Na Tabela 2, estdo dispostas as tematicas e seus
respectivos valores relativos e absolutos conforme as bases de dados eletrénicas.
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Tabela 2. Distribuicao dos trabalhos pesquisados sobre atendimento de
emergéncia pré-hospitalar e ferimentos e traumatismos, nas bases
de dados LILACS, ADOLEC e TESES USP conforme a tematica

enquadrada.
TESES
TEMATICA LILACS ADOLEC  USP TOTAL
N BN % N % N %
Caracterizagao das lesdes 4108 6 16,2 1 2. fwnills 297
Perfil das vitimas 3 aq 8 216 0 0B, 11 297
Indices de avaliagéo da gravidade do
trauma 1 2o 13,5 12 54 8 2186
Profissionais de salde 2. Sy 2 2 D4 .. 5135
Diagnosticos de enfermagem 0O 00 O 00 1 I SRS M
Papel do enfermeiro 0O 00 0 00 1 20 1. 27
100,
Total 1052002055417 189 37 O

Fonte: préprio pesquisador (2009).

Conforme a Tabela 2, percebemos que a maior parte dos trabalhos versava
sobre caracterizagéo das lesdes e perfil das vitimas ambos com 29,7%, seguida de
indices de avaliagdo da gravidade do trauma (21,6%), profissionais de saude
(13,5%) e diagnésticos de enfermagem e papel do enfermeiro com 2,7% cada uma.

Durante o APH, percebemos a importancia da existéncia da equipe bem
qualificada, preparada para o cuidado de urgéncia as vitimas de trauma nas vias e
logradouros publicos. O profissional, durante essa assisténcia, deve ser capaz de
realizar uma minuciosa avaliagdo da gravidade do trauma empenhando-se em
reduzir ao maximo as complicagées. (WHITAKER; GUETIERREZ; KOIZUMI, 1998)

Falando nos traumas sofridos, Whitaker (1993) afirma que as vitimas se
caracterizam por apresentarem lesées Unicas ou mdltiplas de intensidade e
localizacGes corpéreas variadas podendo culminar em situagdes de risco de vida.
Acrescenta a autora que estabelecer prioridades de atendimento desde o primeiro
momento €& possibilitar a adequagdo de recursos humanos e materiais as
necessidades, podendo, dessa forma, influenciar nas taxas de morbimortalidade.

Neste sentido, a utilizacdo de indices anatomofisiolégicos, que avaliem a
gravidade das lesGes e do trauma, € uma das maneiras de se realizar a triagem das
vitimas de AT's e, conseqiientemente, de auxiliar na priorizacdo do atendimento a
essas vitimas possibilitando uma avaliacdo rapida e eficiente (WHITAKER;
GUETIERREZ; KOIZUMI, 1998).
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Em consonancia com estes autores, Gennari e Koizumi (1995) afirmam que
os indices de avaliagdo da gravidade das les6es e do trauma também fornecem uma
linguagem uniforme e universal, permitindo a comparacgao da morbimortalidade entre
grupos de pacientes cuja gravidade do trauma seja similar. Declaram ainda as
autoras que a determinacao da propor¢ao de feridos, incapacitados e mortos, a
identificacdo das lesdes apresentadas pelas vitimas, de acordo com cada tipo de
acidente e violéncia, € fundamental na elaboracdo do perfil desses eventos, bem
como na melhoria da implementacao das medidas preventivas de um pais.

Nesse sentido, a Escala de Coma de Glasgow (ECGI), a Abbreviated Injury
Scale (AIS), o Injury Severity Score (ISS) e o Revised Trauma Score (RTS) cumprem
um papel fundamental.

A investigacao dos diagnésticos das vitimas de traumas atendidas pelo APH,
busca estimular o desenvolvimento do conhecimento, habilidade e competéncia do
enfermeiro atuante na area, buscando com isso melhorar a qualidade da assisténcia
de enfermagem a esses pacientes e uniformizar a linguagem da enfermagem no
mundo. Além disso, procura planejar junto a equipe as intervengbes e
procedimentos mais freqlientes dessa clientela. (CYRILLO, 2005)

No que diz respeito ao papel do enfermeiro, este profissional necessita ter
equilibrio emocional e autocontrole, capacidade para trabalhar em equipe, iniciativa
e facilidade de comunicacao, disposicdo para cumprir agbes orientadas, destreza
manual e fisica para trabalhar em unidades méveis, comprometimento com o servigo
e as diretrizes do SUS, criatividade, responsabilidade, bom senso. (SAO PAULO,
2001)

Quanto as suas competéncias, o enfermeiro deve estar apto a supervisionar e
avaliar as. acoes de enfermagem da equipe no APH movel, executar prescricdes
médicas por telemedicina, prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade
técnica a pacientes graves e com risco de vida, que exijam conhecimentos
cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas. Devera também
prestar a assisténcia de enfermagem a gestante, a parturiente e ao recém nato,
realizar partos sem distécia, participar nos programa de treinamento e
aprimoramento de pessoal de saide em urgéncias, particularmente nos programas
de educacdo continuada, fazer controle de qualidade do servico nos aspectos
inerentes a sua profissdo, subsidiar os responsaveis pelo desenvolvimento de

recursos humanos para as necessidades de educagdo continuada da equipe,
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obedecer a Lei do Exercicio Profissional e o Cédigo de Etica de enfermagem,
conhecer equipamentos e realizar manobras de extracdo manual de vitimas. (SAO
PAULO, 2001)
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6 CONCLUSAO

A maioria dos trabalhos cientificos pesquisados utilizou-se do estudo
descritivo, com abordagem quantitativa, publicada como artigos e disponivel na
forma de resumo.

Ressaltamos que a produgéo cientifica eletrénica sobre o tema estudado teve
grande express&o nos anos de 2008 e 2005, permanecendo em evidéncia ao longo
dos anos.

Com relagaéo ao idioma no qual os trabalhos foram publicados, a maioria
estava disponivel em inglés e portugués.

Levando em consideracdo o pais em que foi publicado a pesquisa, os
principais locais foram o Brasil e os Estados Unidos da América (EUA), que estdo
intimamente relacionados com os idiomas nos quais as pesquisas foram
apresentadas.

Percebemos que a maior parte dos trabalhos versava sobre caracterizacao
das lesGes e perfil das vitimas, seguida de indices de avaliagdo da gravidade do
trauma, profissionais de salde, diagnésticos de enfermagem e papel do enfermeiro.
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