LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RIO
GRANDE DO NORTE
CURSO DE GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM

CINTHIA MONALISA DA SILVA GOMES

AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO NO ATENDIMENTO PRE-

HOSPITALAR MOVEL

NATAL/RN
2011



CINTHIA MONALISA DA SILVA GOMES

AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO NO ATENDIMENTO PRE-

HOSPITALAR MOVEL

Monografia apresentada ao Curso de
Graduacdo em Enfermagem da Faculdade
N atalense para o Desenvolvimento do Rio
Grande do N orte, como requisito
obrigatério para obtengdo do Titulo de
enfermeira.

Orientador: Prof® Msc Osvaldo Goes Bay

Junior

NATAL/RN
2011



Catalogacdo da Publicacdo - Biblioteca da FARN

Setor de Processos Técnicos

Gomes, Cinthia Monalisa da Silva

As competéncias do enfermeiro no atendimento pré-hospitalar moével /
Cinthia Monalisa da Silva Gomes. — Natal, 2011.
49f.

Orientador: O svaldo Goes Bay Junior (Msc.)

M onografia (Bacharel em Enfermagem) - Faculdade Natalense para o

Desenvolvimento do Rio Grande do Norte.

1. Atendimento Pré-hospitalar — Monografia. 2. Suporte Avancado de
Vida - Monografia. 3. Emergéncia - Monografia. 4. Gerenciamento da
Enfermagem. [|.Titulo.

RN/FARN/BC CDU 616-083.98




CINTHIA MONALISA DA SILVA GOMES

AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO NO ATENDIMENTO PRE-

HOSPITALAR MOVEL

Trabalho de conclusdo de curso apresentado ao curso de Enfermagem
da Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte

como requisito final ao titulo de bacharelem enfermagem.

Aprovada em:

BANCA EXAMINADORA

Prof. Osvaldo de Goes Bay Junior (M sc)

Orientador

Prof. Ramon Evangelista dos Anjos Paiva

FARN-RN

FARN-RN



“A todos aqueles que precisam de
uma demonstracdao do real valor da
vida, que é tdo maravilhosa para ser
destruida em segundos.”

(Cinthia Monalisa)



AGRADECIMENTOS

A Deus, por me abengoar nessa caminhada rumo a profissdo que exercerei
pro resto da vida, sem deixar nada abalar, me guiando e me dando a certeza a

cada dia que passa que realmente fiz a escolha certa.

Aos meus pais, obrigada pela confianca e o amor incondicional depositado em
mim durante essa jornada, que mesmo algumas vezes ausentes, sempre
deram forca e garra pra continuar lutando, tendo sempre 0sS mesmos como
orgulho, por terem educado, ensinado e me tornado capaz de exercer um

futuro brilhante como esse.

Aos amigos, pelos dias tristes e felizes que tivemos durante esse caminhar e

no fim sabiamos que poderiamos contar uns com 0S outros.

Ao Orientador Osvaldo de Goes Bay Junior, agrade¢co bastante por ter
aceitado encarar esse desafio junto comigo, mesmo tendo muitos outros

afazeres talvez para o mesmo mais importante e mesmo assim, ndo deixou a

desejar nos ensinamentos e orientacdes.

Aos professores, por todo ensinamento gerado nesse longo percurso que nos
faz hoje competentes ao ponto de sermos enfermeiros de uma sociedade
repleta de enfermidades, com o conhecimento e entendimento do que se passa

naquele momento.



“Facil é relembrar os bons momentos

que passaram . Dificil € mensurar a

saudade que ficou.”

(Carlos Drummond de Andrade)



RESUMO

A insergcdo do enfermeiro no Atendimendo Pré-Hospitalar M6vel(APHM) ¢é
recente, estabelecida em 1988, ano em que ocorreu a melhoria desse processo
culminando, apés estudos e pesquisas, o Projeto Resgate, apenas com um
Suporte Avancado de Vida (SAV) constituido por um enfermeiro e um m édico,
ap6s anos surgindo a Centralde Regulagcdo M édica, o Sistema 192 e em 1999,
0 Suporte Basico de Vida (SBV). Surge entdo um aprimoramento do APH e
cada vez m ais a enfermagem adentrando com o um dos principais
componentes desse ciclo, sendo exigido do mesmo, solugbes e organizacdo de
todo o sistema. Tendo o estudo como objetivo analisar as competéncias do
enfermeiro no atendimento pré-hospitalar moével, como objetivos especificos
dem ostrar a insercdo do enfermeiro no APHM , descrever o fazer do enferm eiro
no APHM e identificar o papeldo enfermeiro desenvolvido no APHM, com base
na literatura existente. Trata-se de um estudo exploratério de abordagem
gualitativa, do tipo bibliografico, em que consistiu em reunir todo m aterial
bibliografico disponivel. Considerando assim, mesmo existindo uma lacuna na
graduacdo do enfermeiro, em gque se observa a necessidade do elevado nivel
de conhecimento e aprofundamento por parte da enfermagem, existe o
trabalho da gestdo e assistencialista, além da educag¢do continuada. No
entanto, compreendendo a complexidade da sua competéncia, buscando
estabelecer uma interagcdo entre estas ac¢d0es desempenhadas, deve-se
concluir que diante situacdes entre vida e morte, existe uma satisfagdo do seu
trabalho porter sido capaz de controlartoda uma equipe também com um olhar
burocréatico ao am biente que o] rodeia, realizando procedimentos e
estabilizando hemodinamicamente vitimas em minutos, mantendo o equilibrio

de todo o sistema que é€ energizado no momento por muita tensédo.

Palavras-chave: Atendimento Pré-hospitalar. Suporte Avancado de Vida.

Emergéncia. Gerenciamento da enfermagem .



ABSTRACT

The inclusion of nurses in pre-hospital mobile(PHM) is a recently,
established in 1988, year that it was the improviment of this process
culminating, after study and research, the Projeto Resgate, only with an
Advanced Life Support (ALS) comprising for a nurse and a doctor, after coming
years the Central Regulatory Medical, the System 192 and 1999, Basic Life
Support (BLS). So there is an improvement in APH and increasingly entering
nursing as a major component of this cycle, the same being demanded,
solutions and organization of the entire system . It has to study analyzes the
competences of nurse in the pre-hospital mobile, it has specific objectives
demonstrate the inclusion of nurses in PHM , describe to work of nurses in PHM
and identify the role nurse in PHM developed on existent literature. It is an
exploratory study of qualitative approach, like literature, which was to bring
together all bibliographic m aterial available. Considering so, even if a gap in
graduate nursing where there is a need for high level of knowledge and
strengthening the nursing, there is a work of management and welfare, as well
a continuing education. However, wunderstanding the com plexity of its
competence, seeking westablish an interaction between these <carried out
actions, we should consider that before situations between life and death, there
is a satisfaction of this work, because it was capable to control an entire team
also with a bureaucratic glance to the atmosphere that it surrounds it,
accom plishing procedures and stabilizing victims in minutes, maintaining the

balance of the whole system thatis energized in the moment by a lot of tension.

Key-Words: Prehospitalcare. Advanced Life Support. Emergency. Nursing

M anagement.
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INTRODUCGCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

De acordo com a RESOLUGCAO n° 1451/95 do Conselho Federalde Medicina
de 10 de margo de 1995, “URGENCIA é a ocorréncia imprevista de agravo a saude
com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata.”

Ainda de acordo com &essa resolugdo, “EMERGENCIA é a constatagéo
m édica de condigcGes de agravo a salude que impliguem em risco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo, portanto, tratamento médico imediato.”

O servigo de saude no Brasil, m ais especificamente, as situacdbes
emergenciais, que apresentam uma série de deficiéncias, cujas explicacdes devem
ser buscadas em diferentes campos, e nesse sentido, o setor satde vem sendo
tomado como objeto de analise e de intervencdo (BUENO; BERNARDES, 2010).
Nesse contexto, podem-se inserir 0os assuntos relacionados as questdes pré-
hospitalares.

Segundo Gebelein; Desgualdo; Zucchi (2006, p 109):

O atendimento pré-hospitalar também representa uma possibilidade de
resolucédo de problem as de saude, diminuindo a necessidade do
encaminhamento do paciente para um hospital ou pronto-atendimento e
vem sendo utilizado por prestadores privados de servicos de salude como

diferencial de oferta de servigos.

De acordo com Minayo e Deslandes (2008), o APH ¢é toda e qualquer
assisténcia prestada, direta ou indiretamente, fora do &m bito hospitalar utilizando -se
meios e métodos disponiveis, podendo variar de uma simples orientagdo até o envio
de uma viatura de suporte béasico ou avancado ao local da ocorréncia onde haja
pessoas traum atizadas. O APHM visa o fato que dependendo do imediato suporte
as vitimas, os traumas sofridos, minimamente tornam -se sequelados e quase
sempre héd prevaléncia de manutencdo das vidas.

Passa a surgir exigéncias nos servigos prestados a populacdao pela saude,
onde o APHM encontra-se incluso nessa idéia, uma vez gue nos momentos de

m aiores periculosidades o atendimento a ser sugerido e gerado sera o atendimento
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moével de urgéncia, precisando necessariamente de profissionais responsaveis e
especializados para atender aos solicitados, uma vez que as pessoas solicitadas
para o servico encontram-se realmente em estado que comprometem a vida ou em
risco de morte, onde muitas vezes sdo indicados pela triagem feita a partir do
m édico intervencionista que recebe inicialmente as primeiras informacdes e
encaminha de acordo com a triagem realizada (GEBELEIN et al., 2006).

Atualmente, a mortalidade por “causas externas” no Brasilocorreu um grande
aumento, principalmente as causas violentas ficando atrds apenas de doencas
cardiovasculares e oncologias de acordo com IBGE 2000/2005 (BRASIL 2000;
2005). Surgindo entdo cada vez mais, o impulso para surgimento e aprimoramento
do APH, com principios e metas semelhantes aos realizados no periodo das
guerras, para casos realmente de urgéncia/emergéncia (MARTINS, 2004).

N&do somente devido ao alto indice de mortalidade por “causas externas”, mas
por doengas cardiovasculares, respiratérias, metabdlicas entre outras, existem a
necessidade do atendimento imediato no local em que as vitimas se encontram, com
um suporte completo de profissionais capacitados para atuar nesse momento, o
m ais 4&gil possivel, tornando capazes de reduzir o nimero de mortalidades e
minimizando sequelas (MARTINS, 2004).

O atendimento pré-hospitalar mo6vel apresenta uma histéria de evolugdo no
Brasil bem recente, chegando aos dias de hoje com o Suporte Béasico de Vida e
Suporte Avancado de Vida, sendo formados por normas e regulagdo que devem ser
seguidas, havendo sempre um complexo formado pela gestdo, assisténcia e
educac¢cdo continuada por parte do enfermeiro para um trabalho realizado com
sucesso (SILVA; SENA, 2006).

Surgiu entdao, um grande crescimento das empresas de ambulancias
responséaveis pelo APH M6vel, propiciando o aparecimento de uma nova area de
atuacao para Médicos, Enfermeiros e Técnicos de enfermagem, porém possuem
conhecimento insuficiente relacionado a esse aspecto, uma vez que cursos técnicos
ou de graduacado oferecem pouco embasamento relacionado ao conhecimento
tedrico-pratico, o que gera <complicacdes e dificuldades na atuacdo desses
profissionais e o necessario desenvolvimento no APH (SOERENSEN etal,, 2008).

No entanto, os profissionais precisam ter formac¢do polivalente e serem
orientados para a realidade, dando énfase assim na importancia de trabalhar a partir

da é&rea de competéncia definida, possibilitando a interacdo de conhecimento e
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técnica, contribuindo para a formacdo de um profissional que passa a agregar
aptiddoes para a tomada de decisdes, liderangca, gerenciamento e comunicagéao
(SILVA; SENA, 2006).

De acordo com Silva e Sena (2006), no processo de trabalho do APHM, deve -
se adequar a complexibilidade e a imprevisibilidade, como sendo caracteristicas do
processo de trabalho em saltde, uma vez que afirmado por Ciconet; Marques; Lim a
(2008) as caracteristicas sado expressas de véarias formas onde é preciso,
necessariamente, responder aos agravos independente qual seja a natureza, que
nem sempre seja correspondente com a formacédo especifica do profissional, tendo
entdo que se considerar preparado para atender a toda a demanda “imposta” de
gualqguer faixa etaria, preparado para interagir com profissionais que ndo sdo da
drea de salde, mas que participam da atengdo as urgéncias, assumindo cuidados
em situagcdes completamente adversas, entre outros.

Existe uma série de conflitos éticos, legais que envolvem tanto o Enfermeiro
quanto todos os profissionais de saude envolvidos no ambiente pré-hospitalar, um a
vez que mesmo em relagdo ao ambiente, ndo é considerado excecdo. Forgando o
reconhecimento das prioridades, ndo podendo entrar em contrapartida com as leis,
regulamentacdes, portarias, protocolos e principios morais, éticos e deontolégicos
(DOLOR, 2008).

Com todos os processos envolvidos e dificeis envolvimentos, a equipe que
trabalha com esse atendimento, desenvolve habilidades com imensa satisfacdo e na
m aioria das vezes obtém éxitos. Sendo o enfermeiro membro da equipe do APH,
sua fungcdo e formacao especifica sdo determinantes para alcangar a exceléncia no
socorro as vitimas de acidentes e da violéncia urbana.

Nesse contexto, apreende-se a necessidade de uma organizacao de trabalho
do enfermeiro na perspectiva de suprir as demandas surgidas, pautadas na ética e
na responsabilidade. Partindo desse pressuposto, nos faz despertar, dentre outros,
0s seguintes questionamentos, a saber: conforme a Iliteratura, qual o fazer do
enfermeiro no APHM ? Quais as situagdes que envolvem completa necessidade da
presenca do enfermeiro? Quais as competéncias desse profissional nessa area de

atuacao?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Analisar as competéncias do enfermeiro no APH modével com base na

literatura pertinente.

1.2.2 Objetivos Especificos

-Demonstrar a insercdo do enfermeiro no Atedimento Pré-Hospitalar Mo6vel

- Descrever, com base na literatura existente, o fazer do enfermeiro no

Atendimento Pré-Hospitalar Movel

- Identificar o papel do enfermeiro desenvolvido no Atendimento Pré-

Hospitalar M d6vel

1.3 JUSTIFICATIVA

Este trabalho surgiu a partir das inquietag6es e do aprimoramento das idéias
de um profissional de enfermagem socorrista, frente aos diversos traumas correntes
no dia-a-dia das pessoas, envolvendo criangas, jovens, adultos e mesmo com a
burocracia, o psicolégico, o repasse da educacgédo influenciando e sendo também
foco naquelas situacbes de emergéncia, torna-se capaz de salvar vidas. Existindo
uma necessidade mais profunda de aprendizagem, um vez qgque a autora deste
trabalho, ja foi uma paciente politraum atizada, necessitando de um atendimento

como esse. Logo, surgiu a necessidade de um estudo de aprimoramento,
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evidenciando a capacidade do profissional enfermeiro no Atendimento Pré-hospitalar
Movel(APHM).

A escolha do tema também se justifica em virtude da escassez de literatura
gue aborde este assunto; e pelo fato do APH ser um excelente campo de trabalho
em ascensdao, em meio a demanda crescente de profissionais de enfermagem,
tornando o mercado de trabalho cada vez mais seletivo e com petitivo.

Com base nessas consideracf6es e a partir do contato da autora desse estudo
com o servico de APH mo6vel, fizeram <crescer o envolvimento e perceber a
importancia do profissional enfermeiro, e deste modo, buscar embasamento

cientifico para analisar as competéncias desse profissional neste servigo.
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2 METODOLOGIA

Neste estudo foi realizado uma pesquisa de natureza qualitativa acerca do
APHM, bem como o papel do enfermeiro nesse servico. Para tanto, foi eleita a
pesquisa do tipo bibliografica a fim de verificar o conhecimento produzido acerca da
tem atica até o momento.

A escolha por tal abordagem justifica-se pelo fato do estudo buscar
compreender dimensdes consideradas profundas e significativas ndo podendo ser
aprisionadas nas varidveis da abordagem quantitativa (MINAYO, 2008).

O utro fator que nado permite a quantificacdo de tais com preensfes ocorre por
trabalhar com questdes inerentes a realidade social, como afirma Minayo (2007,
p.21) “(...) o serhumano se distingue ndo s6 por agir, mas por pensar sobre o que se
faz e porinterpretar suas a¢gcbes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com
seus semelhantes”

Essas caracteristicas sao bem peculiares ao objeto de pesquisa
impossibilitando a wutilizagdo da abordagem quantitativa em todo o trabalho.
Realizou-se uma pesquisa bibliografica a cerca do tema proposto sempre buscando
estabelecer o didlogo entre os autores.

A etapa inicial do processo de construgcdo da pesquisa correspondeu a
participagcdo das aulas sobre TCC e orientagcdes presenciais. Participando desses
espacos, foi possivel conseguir dar um grande passo no amadurecimento tedrico do
tema. Os temas trabalhados foram: Histéria da insercdo do APH no mundo e no
Brasil;, Aspectos Ilegais da implantagdo do APH no Brasil; A importancia do
enfermeiro no atendimento pré-hospitalar mdével, Processo de atendimento a um
paciente no APH Modével;, Metodologia da pesquisa, dentre outros. Posteriormente,
realizamos a pesquisa bibliografica propriamente dita.

Como proposto pelo projeto de trabalho, o primeiro passo para a coleta dos
dados consistiu em reunir todo m aterial bibliografico disponivel, consultando os
Bancos de Dados inform atizados, as Bibliotecas virtuais, periédicos, livros, enfim,
todo m aterial gue abordava a tem atica desta pesquisa. Dentre os bancos de dados e
as revistas utilizadas, podemos citar: o SCIELO, no Banco de Dados de

Enfermagem (BDENF), no LILACS e nas seguintes revistas eletronicas: Revista
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M ineira de Enfermagem, Acta Paulista de Enfermagem, Revista Latino Americana
de Enfermagem, Revista Gaucha de Enfermagem, Revista de Enfermagem da
Universidade de S&do Paulo, Revista Goiania Eletrénica de Enfermagem e Revista
Cogitare de Enfermagem; dentre os principais livros utilizados, temos: Comite do
PHTLS 2004 e 2007; Guyton; Posso, além de utilizarmos teses, dissertacdes e
monografias em que abordassem a tem atica proposta.

Para busca desse material trabalhado, utilizamos as seguintes palavras-
chave, a saber, Historia do Atendimento Pré-Hospitalar, Atendimento Pré-Hospitalar
M o6vel, Enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar, entre outras que surgiram no
processo de desenvolvimento da pesquisa.

O critério de selegdo dos trabalhos, artigos, textos que fizeram parte desta
pesquisa sdo aqueles que abordaram a tem atica em estudo, ou seja, que estdo em
consonancia com o contetdo do meu trabalho. A pesquisa do m aterial bibliografico
deu-se inicio em fevereiro de 2011 até agosto de 2011. Em agosto de 2011,
iniciaram -se os estudos para elaboragdo do TCC, finalizando no més de novembro
de 2011. Foram <consultados 05(cinco) documentos ministeriais, 20 (vinte) artigos
cientificos, 08(oito) livros, O04(quatro) dissertagcdes, 03(trés) monografias, 02(dois)
relato de caso, 02(dois) relatéorio de pratica e 02(dois) relato de experiéncia. A data
de publicagcdo do m aterial bibliografico compreende o periodo de 2001-2011. Esse
periodo se justifica pela atualizagdo tedrica e relevancia do contetdo ao objeto de
estudo.

Para selecionarmos o material a ser analisado fizemos a leitura do titulo e/ou
resumo a fim de nos aproximarmos com maior familiaridade da tem atica em
investigagcdo e, posteriormente, do texto na integra. Aqueles que atenderam ao
critério de selecdo foram incluidos para a andalise. Para Gil (2006), esse tipo de
leitura corresponde a leitura exploratério, em que durante essa etapa nem tudo €
necessariamente lido, pois nem tudo é importante para alcancar o propo6sito da
pesquisa, e o que ndo for pertinente é posto de lado. Nesse momento convém entrar
em contato com a obra em sua totalidade, lendo o sum ario, o prefacio, a introducao,
as “orelhas”, algumas passagens esparsas do seu texto.

Apbs esse processo, procedemos a leitura seletiva que consiste num a leitura
m ais aprofundada das partes gque interessam a pesquisa a fim de selecionar o

m aterial a ser analisado. Apreendendo, assim todo o conteudo a ser utilizado,
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fazendo logo em seguida o fichamento do material selecionado, retirando as
citagbes, que irA compor o embasamento teérico (GIL, 2006).

As citacdes fazem parte dos seguintes assuntos: Aspectos histéricos do
Atendimento Pré-Hospitalar Mo6vel, Atendimento Pré-Hospitalar no Brasil e no
mundo, Histérico sobre a atuacdo do enfermeiro no APH Mo6vel e Perfil e atribuicédo
do enfermeiro no APH Moével. Apbés as retiradas das citacdes, foi realizada um a
interpretacado mais sistem atica para poder iniciar a construgcdo, coerente, do texto.
Para Gil (2006), essas etapas correspondem a leitura do tipo analitica ao qual
identificamos os temas-chave de acordo com as abordagens apresentadas nos
textos que fazem parte do material em pirico da pesquisa; a leitura interpretativa, na
gual é feita um a relacdo entre conteddos das fontes pesquisadas com outros. Para o
as leituras analitica e interpretativa nem sempre ocorrem separadamente.

O critério de encerramento da coleta dos dados empiricos se deu no
momento em que identificamos a saturacdo dos dados e apreendemos o0 objeto
dessa pesquisa. Para analise dos dados empiricos seguimos 0os passos indicados
por Minayo (1996), a saber, ordenacao dos dados; classificacdo dos dados e analise
final.

Convém salientar que apesar de um niumero pequeno de 50 artigos
encontrados que tratasse diretamente da tem atica proposta, foi possivelconstruir, a
partir do encontrado, um embasamento tedrico que concretizasse meu trabalho.
Diante dos fatos, considero que o desenvolvimento do trabalho ocorreu de maneira

salutar, fazendo-se cum prir o objetivo e o cronograma proposto.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 HISTORIA DA INSERGAO DO APH MOVEL NO BRASIL E NO

M UNDO

De acordo com Lopes e Fernandes (2000), a insercdao dos servicos de
urgéncia no referido local do problema foi feita em 1792 pelo cirurgido e chefe
m ilitar, Dom inique Larrey, no periodo napolednico onde prestava os cuidados iniciais
a vitimas da guerra, no proprio campo de batalha. Os médicos, na préatica civil, ndo
se mobilizavam diante casos graves, inclusive de transito, entdo as autoridades
sanitarias delegando esse servico (uma vez que os médicos ndo se manifestavam),
responsaveis pelo resgate, os militares do Corpo de Bombeiros, retirando as
caracteristicas sanitarias deste atendimento.

O resgate iniciava-se na Franca, ao surgir no Brasildurante o século XIX, em
gue surge o atendimento pré-hospitalar com wuma carrogca transportada por um
animal, com a mesma ideia de uma ambulancia e assim foiaparecendo nas cidades
do Brasil, surgindo entdo a ambulancia como transporte, sendo composta pelo
Corpo de Bombeiros, mesmo sendo notério que eram incapazes de se relacionar
com situacdes meédicas (RAMOS;SANNA, 2005).

Entretanto, somente em 1955, surgiram ambulancias de reanimac¢édo, visando
prestar servicos a populacdo que precisava. Nos anos 60, do século passado, surge
a histéria da SAMU na Frangca, onde os médicos comecaram a ser influenciados
tanto pela escassez de atendimento quanto pela verdadeira necessidade da
populagdo, iniciando assim a participagcdao do treinamento de socorros (CAMPOS,
2005).

Em 1965, oficialmente foi criado Servico Mo6vel de Urgéncia e Reanimacao
(SMUR), dispondo de wunidades moveis hospitalares, em 68 surge a SAMU,
controlando, coordenando a SAMUR com o atendimento e a atengcdo necessaria
(MERLO, 2009).

Entretanto, a melhoria do APH no Brasilteve inicio na década de 80, em 1988

apés estudos e pesquisas, surgiu o Projeto Resgate, SAMU, baseado no modelo
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Francés com o Suporte Avancado de Vida com a participacdo de um médico e um
enfermeiro, ap6s anos surgindo a Central de Regulagdo Médica conjuntamente com
o Sistema 192, existindo assim uma equipe de radioperadores e telefonistas com
fungcdo de Técnicas auxiliares de Regulagdo Médica; O Médico Regulador assume
funcdes de ouvidor e gerenciador da demanda, na busca de solugdes imediatas e na
otimizacdo do recurso disponivel (MERLO, 2009).

Surge em 1998, o atendimento Pré-Hospitalar Mo6vel Rodoviario prestando
completa assisténcia em relagdo as urgéncias e emergéncias aos que transitam em
rodovias privatizadas (MERLO, 2009).

E em 1999, o SAMU com mais uma expansdo: Suporte Basico de Vida,
capacitando motoristas e técnicos auxiliares de enfermagem . Esse servigo, contudo,
ganhou notoriedade na década de 1990, em que, nas principais localidades do Brasil
surgiu, aos poucos, o Atendimento Pré-Hospitalar, composta por bombeiros,
enfermeiros, médicos, e ao longo do tempo, foi se organizando, especificando o
dom inio da profissdao ao trabalho (MERLO, 2009; RAMOS,; SANNA, 2005).

Hoje o Servico de Atendimento M o6vel, constitui-se de uma Central de
Regulacdo Médica com suas respectivas equipes e Servigco de Atendimento Pré-
Hospitalar, equipes de Suporte basico e avancado, além das equipes essenciais de
apoio (RAMOS; SANNA, 2005).

Assim, se discutirA o processo de consolidagdo do Servico de Atendimento
Moével.

Conforme a estruturagdo supracitada segue o0s preceitos basicos dos
Sistemas M o6veis de Urgéncia, como os relacionados a seguir:
¢ Prestar atendimento emergencialno campo pré-hospitalar, atendim ento
esse que responde as necessidades prementes do paciente critico (LOPES;
FERNANDES, 2000).
¢ Determinar a forma de melhor resposta a demanda solicitada, através
de uma “regulagcdo” de todos os chamados, obrigatoriamente realizado por um
profissional m édico (LOPES; FERNANDES, 2000).

O Suporte avangado de vida é constituido por: médico, enferm eiro e motorista
(socorristas), que orientados pelo médico regulador vai ou ndo ao atendimento,
determinado pelo grau de comprometimento da vida, observando: Com prom etimento

de Vias Aéreas (A); Comprometimento da dindmica respiratéria (B);
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Comprometimento da dinamica circulatéria(C); Comprometimento da funcgéo
neurolégica (D); Comprometimento funcional de extremidades (E) (PHTLS, 2004).

A equipe de suporte avancado atende de acordo com o0s seguintes critérios:

¢ Atendim ento a paciente traum atizado, estabelecido pelo m édico
regulador que ha risco imediato a vida (LOPES; FERNANDES, 2000).

Atendimento a paciente com patologias clinicas, estabelecido pelo
m édico regulador que ha riscos imediatos a vida (LOPES; FERNANDES, 2000).

O Suporte Béasico de vida ¢é constituido por: técnico de enfermagem e
m otorista, que orientados pelo médico regulador, indica do atendimento, observando
0s seguintes critérios:

Atendimento a paciente traum atizado estabelecido médico regulador
ndo havendo risco imediato a vida (LOPES; FERNANDES, 2000).

Atendimento a paciente com patologias clinicas, estabelecido pelo
m édico regulador ndo havendo riscos imediatos a vida (LOPES; FERNANDES,
2000).

No entanto, por esse motivo existe o Suporte Béasico de Vida (SBV) para
individuos que através das informagb6es repassadas, observando apenas um
atendimento simples de socorro, irdo ter o problema resolvido por um motorista
socorrista e um técnico de enfermagem socorrista, no local indicado, jA que foram
treinados para isso; E o Suporte Avancado de Vida (SAV) que apdés o atendimento
da Central de atendimento, visto que sendo um problema grave, dirigem -se ao local
do ocorrido o motorista socorrista, o enfermeiro socorrista e o médico socorrista
(RAMOS; SANNA, 2005).

Sendo assim, é de grande importancia no Atendimento Pré-Hospitalar M ével,
saber diferenciar a Urgéncia médica da Emergéncia médica, na qual a primeira é
guando pb6e em perigo a salude dos individuos e a segunda pde em riscos o0s
individuos, devendo evitar maiores complicagcdbes e a morte (RAMOS; SANNA,
2005).

Portanto, o atendimento pré-hospitalar moével como citado, exerce suas
plenas fungdes juntamente com toda uma equipe capacitada que seguem de acordo
com normas, leis e regras unindo competéncia, praticidade com regularidade. Sendo

marcado assim, como sindnimo de ordem no servigo.
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3.2 ASPECTOS LEGAIS DA IMPLANTAGCAO DO APH NO BRASIL

A Portaria n. 2048/GM de 5 de Novembro de 2002, surge com normas que
especializam equipes para trabalhar no Atendim ento Pré-Hospitalar Movel,
manutengdo das caracteristicas dos veiculos, juntamente protocolado com todo
equipamento (BRASIL, 2002).

De acordo com Bueno e Bernardes (2010), o APH ¢é aquele que procura
chegar precocemente a vitima, apdés ter ocorrido um agravo a saude (de natureza
clinica, cirtdrgica, traum &atica, inclusive psiquiatrica), que posso levar sofrimento,
sequelas, ou até mesm o a morte, sendo necessario, portanto prestar-lhe
atendimento e ou transporte adequado a um servigco de satude [...].

A portaria n. 2048/G M visa o caos da salude pUblica, referindo-se aos pronto-
socorros jA existentes para necessidades de urgéncia e mesmo assim passam horas
para serem atendidos e ainda ocorre falta de equipamentos e de toda uma
tecnologia mais pertinente aos casos. O Ministério da Saude ciente da problem atica
existente tenta refazer esse quadro dando apoio financeiro e condi¢gbes fisicas, para
uma melhor organizagdo de um Jlocal que realmente precisa de atengdo. Sendo
assim o Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia, deve ser implantado visando
“Qualidade de vida” valorizando a prevengdo, os agravos e protegdo da vida, com a
Regulacdo médica das urgéncias para o atendimento a clientela (BRASIL, 2002).

De acordo com a Portaria n. 1863/GM de 29 de setembro de 2003, que
instituiu a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, onde para cada atendimento
existe um veiculo com a Central de Regulagcdao de Urgéncia e Emergéncia, tendo
assim facil acesso da populacao, através de aparelhos teleféonicos publico e gratuito
(BRASIL, 2003). Nessa central, sempre haverd uma equipe envolvendo médicos
reguladores para <corresponderem com a necessidade da populacdo naquele
momento de desespero, vendo assim qual atendimento terd que ser feito: SAV ou
SBV. E até mesmo podendo ser controlado por informagd6es dadas.

No Servico de Atendimento M6vel de Urgéncia (SAMU) existe um protocolo,
onde ocorre a realizagdo dos primeiros socorros através de técnicas especializadas,
com algumas prioridades, exercendo uma sequUéncia de execuc¢cdo das técnicas do

atendimento (BUENO; BERNANDES, 2010).
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Ocorrem dois tipos de solicitagcdes ao atendimento do SAMU, a prim aria ¢é
guando é solicitado por um individuo qualquer presente no momento do ocorrido,
notando-se que existe uma situagcdo de urgéncia/lemergéncia e o secundario quando
a solicitacdao parte de algum servico de salde apenas para o transporte de algum

paciente para o atendimento de maior com plexidade (BUENO; BERNANDES, 2010).

3.30 PROCESSO DE ATENDENDIMENTO A UM PACIENTE NO APH MOVEL

Identificar precocemente problem as encontrados nas vitimas, pondo
inicialm ente prioridade a quem apresenta sintom as e sinais que possam levar ao alto
risco de vida (COSTA; SILVEIRA, OLIVEIRA, 2007).

A avaliagdo é de extrema importancia, sendo o primeiro passo a ser realizado
pelo profissional de salde da emergéncia com a finalidade de obter informag¢des que
podem decorrer certos tipos de trauma (COSTA,; SILVEIRA, OLIVEIRA, 2007).

O APH compreende 2 etapas: Avaliagdo prim aria e Avaliagcdo Secundéaria do
paciente, onde a primeira avalia-se o cenario, faz a correta sinalizagdo se identifica
ja iniciando o ABCDE e realiza procedimentos de acordo com as necessidades que
serdo apresentadas no ABCDE, sempre lembrando de verificar sinais vitais. Ja a
segunda, é o exame detalhado buscando identificar fraturas, lesdes, entre outros
(COSTA; SILVEIRA, OLIVEIRA, 2007) .

Em se tratando dos procedimentos e normas a serem seguidas pelos
profissionais de saltde, tém-se um melhor detalhamento de como ocorrem as
avaliagcdes.

Na avaliagcdo prim aria, o atendimento das vitimas inicia-se na observacdo do
cenario do ocorrido, o mecanismo de injuria qgue provocou aquele acontecimento,
uma vez que a enfermagem ja passa a deduzir os provaveis traumas nas vitimas
justamente devido ao mecanismo de injdria, lembrando também de afastar
“curiosos”, tanto pelo fato de ser agoniante para as vitimas conscientes (visando o
bem estar dos pacientes), gquanto por ser perigoso 0o envolvimento dos mesmos
préoximos aquele ambiente (COSTA,; SILVEIRA, OLIVEIRA, 2007).

Sendo assim, é de extrema importancia o uso de equipamentos necessarios

de biossegurangca, uma vez que jamais se inicia qualguer procedimento sem o0 uso
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do EPI pela grande exposicdo a fluidos corporais, tendo apoio legal relacionado a
esse aspecto. De acordo com cada situagdo usa-se luva, maéascara, aventais, 6culos,
entre outros (MAFRA et al., 2008).

O profissional de enfermagem envolvido nesse tipo de trabalho deve ter a
capacidade e agilidade de ir fazendo esse tipo de avaliagcdo inicial em pouco tempo,
sem deixar passar nada despercebido, pelo fato do préprio profissional estar
bastante envolvido.

De acordo com as Diretrizes da American Heart Association, 2005,
inicialmente para a realizagdo das etapas ABCDE, o profissional posiciona-se ao
lado do paciente, identifica-se, iniciando a avaliacdo que se divide em 5 etapas,
ABCDE: Controle cervical e Avaliagdo das vias aéreas(A); Ventilagdo (B); Circulagédo
(C); Estado neurolégico (D); Exposicdo (E) para a observacdo de lesGes adicionais
importantes. Ndo envolvendo maiores problemas, essas etapas ndo excedem o
tem po de 45s, sendo executada da seguinte form a: Abertura das vias
aéreas/Controle da coluna cervical; Presenca de respiragcdo; Presenca de grandes
hem orragias externas; Avaliacdo neurolégia; Exposicdo/ Controle do ambiente
(COSTA,; SILVEIRA; OLIVEIRA, 2007).

Porém, de acordo com as alteragbes das Diretrizes da American Heart
Association, 2010, em situacdes de Reanimacéao Cardiopulmonar(RCP) e
Atendimento Cardiovascular de Emergéncia(ACE), foi recomendado uma alteragédo
na sequéncia de procedimentos se SBV, de A-B-C (via aérea, respiracdo,
compressdes toracicas) para C-A-B (compressdes toracicas, via aérea e respiracao),
uma vez que nas etapas usadas anteriormente nessas situagfes, as compressdes
tordcicas, muitas vezes, sdo retardadas trazendo maiores transtornos devido a
dificuldade da circulagdo do ar e com as novas diretrizes, foi visto que as
compressdes toracicas seriam iniciadas mais cedo e o atraso da ventilagdo seria o
minimo. No entanto, ocorreram alteragcdes apenas no atendimento cardiovascular.
Em situagdes do APH relacionado a traumas, as Diretrizes prevalecem do PHTLS,
2007.

A etapa A, consiste no controle cervical, juntamente com a abertura das vias
aéreas, onde as causas principais para obstrucdo das vias aéreas sdo: Queda da
lingua (inconsciéncia), corpos &estranhos (alimentos, objetos, vdémitos, sangue,
secre¢gdo), no entanto algumas vezes apenas 0 reposicionamento da cabeca e do

pesco¢o pode desobstrui-lo. Se nédo, situagcdes como essa é considerada portador
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de OVACE, podendo envolver laringe e traqueia, havendo a possibilidade de edem a
de glote e uma infeccdo no trato respiratério, como edema (ASSUNCAO, 2005).
Sendo, muitas vezes necesséarias as seguintes manobras:

Abertura da boca (manobra com dedos cruzados, varredura com o dedo)

(PHTLS, 2007);

Inclinagdo da cabeca e elevacdao da mandibula (Manobra modificada - “Chin
Lifit”), controle <cervical com a mao na regido frontal e deslocamento da
mandibula para frente (PHTLS, 2007);

* Interiorizagdo da mandibula (“Jau-Thrust”), manobra escolhida em um a vitima
de fratura. Socorrista por tras da cabec¢a da vitima empurra os ganglios da

m andibula com polegares para cima. Manter estabilizacdo da coluna cervical;

M anobra triplice é a manobra utilizada para vitimas convulsivas em trism o

(PHTLS, 2007);

Posicdo lateral de seguranca é onde o socorrista deixa a vitima inconsciente

respirando sozinha, de modo que ajoelha-se ao lado da vitima a qualvaivira-

la, deixando o bra¢co da mesma estendido ao lado do corpo, joelho da vitim a

fletido ao lado oposto do rolamento, rolando a vitima deixando sua face

apoiada sobre a mao (PHTLS, 2007).

M anobras das vias aéreas com equipamentos basicos, proporcionando um a
respiracado artificial:

* Canula orofaringea (Guedel):

Utilizada em vitimas inconscientes, evitando a queda da lingua. Indicado
também para prevenir que um paciente intubado morda a canula traqueal. Devendo
medir o tamanho da céanula a ser utilizada, entre o angulo da mandibula e a
comissura labial. No adulto, introduzi-la com a concavidade voltada para cima e ao
tocar no palato, gird-la 180, na crianga introduzi-la sob visdo direta, sendo
contraindicado para pacientes conscientes ou semiconscientes (PHTLS, 2007).

Canula nasofaringe:

Deve ser utilizada em pacientes com trismo, crise convulsiva ou fratura de
mandibula. E um dispositivo flexivel, com o borracha, inserido através de uma das

narinas e ao longo da cobertura da parede posterior da nasofaringe e orofaringe. Ao

introduzir sempre lubrificar a narina, pelo fato da ocorréncia de hemorragias e medir
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a canula entre a asa do nariz e o angulo da mandibula, lembrando sempre que ¢
contraindicada em suspeita de fratura da base de cranio (PHTLS, 2007).

Canulas de Duplo Limen

Devem ser utilizadas quando as tentativas de intubacdo tragueal ndo forem
bem sucedidas, podendo ser introduzida independentemente da posi¢cdo da vitima,
sendo importante para pacientes com alta suspeita de lesdo cervical. S6 pode ser
usada por vitimas com pelo menos 16 anos, que tenham 1,50m de altura. Sendo em
casos de socorrista de nivel basico, utiliza-se para o controle de vias aéreas em
traum atizados inconscientes que perderam o refluxo do vémito, apresentam -se
apnéicos e com frequéncia respiratéria menor do que 10 ventilagdes/minuto (PHTLS,
2007).

E para o medico socorrista de nivel avancado é utilizado quando for incapaz
de fazer a intubacdo traqueal e ndo pode ventilar facilmente a vitima por nenhum
outro meio. Porém , existem contra-indicacdes em casos de presenca de reflexos de
vomitos, de doenca esofagiana conhecida e de ingestdo recente de substéancias
cdusticas. Havendo com plicag6es maiores por hipéxia, se caso ventilar com o ltm en
incorreto (PHTLS, 2007).

Aspiracdo de Vias aéreas:

Os aspiradores manuais, motores elétricos ou gas comprimido, devem ser
utilizados por 10 segundos, em movimentos circulares e em situagb6es de obstrugéo
por liquidos (PHTLS, 2007).

Intubacédo traqueal

Como em situagdes de emergéncias, com risco iminente de morte, mesmo
com a presenga do médico na mesma ocorréncia, o enfermeiro pode e é capaz de
se responsabilizar por esse procedimento, uma vez que domina as técnicas
realizadas, onde isola as vias aéreas permitindo a ventilacdo com oxigénio a
100% (FiO2 = ou de 1,0), elimina as necessidades de manter a maéascara
perfeitamente ajustada a face, diminui significativamente o risco de aspiragdo, facilita
a aspiracdo profunda da traqueia, previne a insuflagcdo géastrica e por fim permite
uma via adicional de administracdo de medicamentos. Utiliza-se a intubacgéao
traqueal quando pacientes apresentam problemas graves de oxigenac¢édo, que
necessita de altas concentracdes de oxigénio, devendo ficar atento as com plicagdes

gue podem ser geradas: Hipoxemia pelas tentativas de intubacdo; Intubacdo do
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brénquio fonte direito; Intubacédo esofadgica; Dentes soltos ou quebrados; Lesdes de
cordas vocais; Conversdao da coluna sem comprometimento neurolégico em Jlesao
com comprometimento neurolégico (PHTLS, 2007).

E xistem 4 tipos de intubacé&o traqueal, utilizados como métodos alternativos: a
intubagcdo nasotraqueal, intubac¢do orotraqueal, intubacdo face face, intubacéao
farmacologicamente assistida, de modo que o método de escolha do médico ou do
enfermeiro socorrista depende de véarios fatores: posicdo em que a vitima se
encontra, grau de urgéncia, o nivel do socorrista, enfim independente da escolha de
procedimentos a ser realizada o paciente deve ser mantido imobilizado cabeca,
pescoco até a estabilizacdo da coluna cervical. Sendo a intubac¢do nasotraqueal
realizada em pacientes traum atizados conscientes ou nos que tem reflexo de voémito
preservado e o profissional de salde socorrista sem suporte avancado podendo
apresentar dificuldades em realizar a intubacédo traqueal (PHTLS, 2007).

A intubacdo orotraqueal consiste em colocar o tubo traqueal na traquéia,
sendo introduzido através da boca (PHTLS, 2007).

A intubacdo face a face é utilizada quando as técnicas de intubacao padrao
ndo obteve éxito pelo fato do medico ou enfermeiro socorrista ndo conseguir se
posicionar na cabeceira da vitima, uma vez que pode ocorrer situagdes como essas
guando vitimas estdo soterradas ou presas nas ferragens e por fim a intubacéo
assistida com utilizacdo de agentes farmacolégicos para facilitar a intubacdao,
podendo ser usado sedativos, narcdéticos com o objetivo de relaxar o paciente
suficiente para permitir a intubacado, mas nao abolir os reflexos de protegcdo nem de
respiragcdo ou usando curadores, sendo considerado inducdo de sequéncia rapida,
pelo fato de paralisar completamente os musculos, retirando todos os reflexos de
protecdo e causa apnéia, devendo entdo ser utilizado por um profissional com
extrema competéncia técnica (PHTLS, 2007).

Quando a vitima apresenta-se com obstru¢gcdo das VA por corpos estranhos
(OVACE), o individuo encontra-se agitado, ciandtico, dispneico, com dificuldade de
respirar, falar e tossir e dedos ao redor do pesco¢co. Devendo distinguir se a
obstrugdo é parcial ou total, se parcial estimular a tosse e se for total faz-se a
manobra de Heimlich, que caso a vitima apresenta-se consciente, 0o socorrista
abraca a vitima por tras, com o0s seus bragos em regido epigéastrica e uma das
pernas entre as da vitima com as mé&dos em contato com a vitima, com o punho

fechado e o polegar voltado para cima e a outra mao superposta, inicia-se as
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compressdes abdominais sucessivas de baixo para cima e sendo em gréavidas,
obesos ou lactentes, as compressdes serdo toracicas; Caso a vitima apresente-se
inconsciente, inspecionar a orofaringe e remover o corpo estranho se estiver visivel
e entdo o socorrista ajoelha-se ao lado da vitima realiza trinta compressdes
tordcicas e duas ventilagcdes (FERREIRA; GARCIA, 2001).

Para cada paciente traum atizado, deve-se suspeitar de lesdo na medula
espinhal até que essa hipdétese seja excluida, mesmo em situagdes que a vitima
encontra-se “orientado”, porém informado por parentes ou amigos presentes que
houve a ingestdao de alcool ou drogas ilicitas, podendo ndo ser realmente orientado,
portanto sem pre tratar o individuo com suspeita de TCE, até que prove ao contrario
(PHTLS, 2007).

A imobilizacdo da coluna obtida com o emprego do colar cervical tem o
objetivo de limitar a movimentagdo do segmento cervicalem todos os sentidos, mas
nado elimina completamente. U tiliza-se junto ao colar cervical, os conxins
imobilizadores laterais (PHTLS, 2007).

E xiste entdo, a necessidade do entendimento pratico e tedrico do profissional
de enfermagem, inclusive de todos os profissionais de salde, onde devem
considerar: Cinem atica do trauma; Identificacdo de lesdes visiveis acima da
clavicula; Presenca de alteragcdo sensitiva a palpagcdo da coluna cervical;, Detecg¢édo
de anormalidade osteomuscular (crepitagdo, deformidade, edema) a palpacdo da
coluna cervical; Dor, dificuldade ou incapacidade de executar movimentos ativos e
passivos da coluna (COSTA; SILVEIRA; OLIVEIRA, 2007).

Considerando todos esses fatores, pode haver a remoc¢ao da vitima para o
hospital e a retirado do colar cervical ocorre no ambiente intra-hospitalar, quando
essas lesbes ameacadoras de vida ja estiverem solucionadas.

Devendo sempre considerar que a incapacidade do sistema respiratério de
fornecer oxigénio as células ou das células usarem o oxigénio fornecido, pode levar
rapidamente a morte, e a falha em eliminar o dié6xido de carbono pode ocasionar um
estado de coma (PHTLS, 2007). Sendo assim, na etapa B observa-se a presenca da
respiracdo, onde apdés a abertura das vias aéreas, avalia a respiragcdo da vitima de
modo que é considerada um dos fatores principais para a manutencgcdo da vida

(FIGUEIREDO ; VIEIRA, 2009).
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A presenca de vias aéreas s6 é um caminho que permite que o ar atm osférico
passe pelo nariz, boca, bronquios e bronquiolos até chegar aos alvéolos (GUYTO N;
HALL, 2006).

Todo traum atizado deve ter o suporte ventilatério apropriado com oxigénio
apropriado, garantindo a prevencao da hip6xia ou que seja corrigida (FIGUEIREDO ;
VIEIRA, 2009)

Para manter a respira¢cdo em niveis normais, é preciso o volume minuto ser
de 7000mI/min ou 7L/min de ventilagcdo, em casos com menor volume minuto
apresenta um hipoventilagdo (PHTLS, 2007).

Traumas podem <comprometer a capacidade do sistema respiratério de
fornecer oxigénio necessario e de eliminar o dioxido de carbono de varias formas,
como: hipoventilagcdo por depressédo neurolégica; Hipoventilagdo por obstrugcdo das
vias aéreas; Hipoventilagdo por diminuicdo da expansdo pulmonar; Hipdéxia por
diminuicdo do fluxo sanguineo para os alvéolos; Hipdxia pela incapacidade do ar de
chegar aos alvéolos; Hipoxia pode ocorrer em nivel celular por hipofluxo sanguineo
para tecidos (PHTLS, 2007).

E de grande importadncia a presenca da respiragdo para o suporte de vida,
uma vez que se ndo tratado, ndo solucionado, ocorrera eventualmente, a morte.

A frequéncia ventilatéria divide-se em cinco niveis: Apnéia, onde o paciente
ndo se apresenta respirando; Na bradpnéia (lenta), o paciente encontra-se com
frequéncia ventilatéoria lenta, portanto o profissional socorrista tem qgue assistir ou
assumir totalmente a ventilagcdo da vitima com m ascara facilassociada a uma baldo
dotado de uma véalvula unidirecional, devendo incluir oxigénio suplementar com um a
concentragdo minima de 85% (FiO2 0,85 ou maior); Eupnéia, quando a vitima a
encontra-se com a frequéncia normal para adultos, entre 12 e 20 rpm, porém sendo
preciso ter bastante atencdo e necessario considerar o oxigénio suplementar; A
taquipnéia (rapida) ocorre quando a vitima wencontra-se com uma frequéncia
ventilatéria entre 20 e 30 rpm, uma vez que o aumento da frequéncia ventilatéria
ocorre, principalmente, guando ha a necessidade de oxigénio a nivel sanguineo ou
ao acUmulo progressivo de gas carbonico(CO2) no sangue (PHTLS, 2007).

Uma frequéncia rapida, anormal, deve ser investigada o porqué, devido ao
alerta dado exatamente pela elevacdo da frequéncia ventilatéria; E por fim a
taguipéia grave (muito rapida) apresentando um frequéncia respiratéria acima de 30

rpm, indicando hip6xia, metabolismo anaerdébio, ou ambos, com resultado acidose.
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Devendo intervir imediatamente com auxilio de um baldo associado de uma véalvula
unidirecional com oxigénio suplementar, apresentando concentracdo de 85% ou
maior (PHTLS, 2007).

Em casos de vitimas que ndo apresentam respiracdo adequada, usufrui-se da
respiracdo artificial, exercendo técnicas sem equipamentos, onde wutiliza-se o ar
exalado pelo socorrista (+- 16 a 17% de O2), o ar atmosférico que possui 21% de
O2. Lembrando que o socorrista deve wutilizar sem pre um dispositivo de barreira
(FERREIRA, GARCIA, 2001).

VENTILAGAO BOCA-A-BOCA:

Abre a boca da vitima, pinga as narinas com a mesma mado que inclina a
cabeca, o socorrista aplica a boca sobre a da vitima, ventila duas vezes, observando
a expansibilidade tordcica. Com intervalos de ventilagcdo em adultos de 5 segundos
(12 rpm); Em <criangcas intervalos de ventilacdo de 4 segundos (16 rpm) e em
lactentes intervalos de ventilagcdo de 3 segundos (20 rpm). E em <criangcas a
ventilagdo é boca-a-boca/nariz (FERREIRA; GARCIA, 2001).

VENTILAQAO BOCA-NARIZ:

O socorrista abre as VA com manobra de inclinacdo da cabeca e elevacdo do
gueixo, oclui a boca, utilizando a mé&do que segura o queixo, ventila pelo nariz e abre
a boca nos intervalos da ventilagdo (FERREIRA; GARCIA, 2001).

Existem também técnicas com equipamentos basicos visando a respiragédo
artificial, sendo subdivididas em :

VENTILAGCAO BOCA-MASCARA

Socorrista ajoelha-se ao lado ou por tras da vitima, aplica a mascara
adequada com polegares e indicadores fixando a mascara, usando terceiros,
guartos e quintos dedos para elevar a mandibula. Ventilando e observando a
expansdo toradcica da vitima (FERREIRA; GARCIA, 2001).

VENTILAGCAO BOLSA-MASCARA (Ambu +-1600ml)

Técnica utilizada, preferivelmente, com a presencga de dois socorristas, um a
vez que enquanto um aplica a mascara e comprime em torno do nariz e boca da
vitima, o outro ventila. Quando realizada na presenga de apenas um socorrista , este
deve fixar a cabeca da vitima com o joelho. Com o reservatéorio, oferece maior

concentragcdo de oxigénio (FERREIRA; GARCIA, 2001).
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O baldo autoinflavel com o dispositivo de fluxo unidirecional pode ser usado
associado a dispositivos artificiais de suportes de vias aéreas, tanto basicos quanto
avancados. Entdo, mesmo sendo possivel a ventilacdo com a bolsa-méascara
realizada por apenas um socorrista, existe um déficit no fornecimento de volumes
correntes, uma vez que €& muito dificil manter uma vedac¢do facial adequada e ao
mesmo tempo pressionar o baldo adequadamente, proporcionando ao paciente um a
concentracdo de oxigénio menos que 90-100% , que é nos casos de éxito totalcom a
presenca de dois socorristas (FERREIRA; GARCIA, 2001).

O xigénio

A wutilizacdo de oxigénio é realizada através de cilindros de O 2 dispondo de
regulador de pressao e fluxémetro (FIGUIREDO ; VIEIRA, 2009).

Céanula nasalde O 2

E empregado quando o paciente requer uma concentracdo média ou baixa de
oxigénio. E relativamente simples e permite que o paciente converse, alimente, sem
interrupcado de O2. Tendo vantagem de maior conforto que no uso de cateter; Nao
necessita ser removida; Consegue conviver, podendo se alimentar, falar e facilidade
de manter em posicdo. Apresentando desvantagens por ndao poder ser utilizadas por
pacientes com problem as nasais; Concentracéado de oxigénio inspirada
desconhecida; N&o permite nebulizagcdo e de pouca aceitagcdo por <criancgas
pequenas.

M dscaras faciais

M onitoram o gas durante suprimento suplementar de oxigénio, sendo
configurada para direcionar substancialmente todo o gas inspirado e expirado, com o
objetivo de suprir eficiente oxigénio suplementar.(POSSO, 1999)

E xistem algumas complicagdes referentes as técnicas basicas de ventilagédo,
como: Distensdo do estdémago; Broncoaspiragdo; Barotraum a.

E como a realizacdo da respiragdo artificial wutilizando técnicas com
equipamentos de suporte avangado, tem-se o combitube que é um dispositivo que
possui duas luzes e dois bastonetes. O primeiro obtura o eso6fago e ventila a
traquéia, o segundo ventila diretamente a traquéia. Um Ilimem se assemelha ao
obturador esofdgico, com fundo cego e perfuracfes laterais na altura da faringe. O
primeiro obtura o esdfago e ventila a traquéia. O segundo ventila diretamente a

traquéia, sendo assim introduzido as cegas e permite adequada ventilagédo
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independentemente de sua posi¢cdo ser esofdgica ou traqueal (FERREIRA; GARCIA,
2001).

E xistem técnicas de ventilagcdo alternativas, onde em casos que a intubacao
traqueal ndo obteve sucesso, algumas vezes até mesmo por situagdes extremas,
tem-se a Intubacdo Retrograda(lIR) que pode ser muito 0til, em casos de bastante
sangue, vOmitos ou secregcdes ndo é interrompida como nas outras técnicas de
intubacdo, é tecnicamente mais demorada, porém menos invasiva e com menos
risco (PHTLS, 2007).

Ocorre inicialmente a introdug¢do de uma agulha de uma espessura que
permita a passagem do fio guia que é introduzido em dire¢do a orofaringe, entdo o
tubo traqueal é introduzido pelo fio guia para dentro da orofaringe. Em casos de
resisténcia, retira o fio guia e introduz o tubo traquealno momento da retirada do fio.
Porém, é muito raro ter situagdes que necessitem do procedimento de intubacéao
retr6grada. Sendo contra-indicado para pacientes apnéicos, em casos que ocorram
préximo ao hospitale profissionais com falta de treinamento (PHTLS, 2007).

O utro tipo de ventilagdo alternativa é a Intubacao digital, onde a técnica €
simples e tecnolégica em que os dedos do médico ou enfermeiro socorrista atuam
de forma muito semelhante a lamina do laringoscépio, manipulando a epiglote e
atuando como guia para o0 posicionamento correto do tubo endotraqueal. Com
indicacdo para pacientes preso em ferragens ou escombros que nao existe a
possibilidade da intubacdo face a face; Vitimas com vias aéreas obstruidas com
excesso de sangue ou vOmitos, ndo dando nem para a observagcdo das vias aéreas;
Falta de equipamentos de intubacédo, entre outros (PHTLS, 2004).

Por fim, extremas técnicas de ventilagdo alternativas, onde s&do pouco
utilizadas por motivos: Mascara laringea sendo utilizadas em pacientes criangcas ou
adultos inconscientes e apresentando alto custo; Ventilagcao percutanea
transtraqueal ndo sendo resolvida por nenhum tipo de intubacdo ja acima descrito,
faz entdo wuma traqueostomia por punc¢cdo. Sendo entdo, raramente utilizada.
Cricotireoidostomia «cirdrgica, onde faz uma abertura cirGrgica na membrana
cricotiredidea, que se situa entre a laringe e cartilagem cricéide, sendo considerada
a ultima opcao de escolha para fazer proporcionar a ventilacado (PHTLS, 2004).

A etapa C referente a circulagcdo deve ser realizada com bastante atencdo ao
comportamento da circulagcdo e manutengdo da presenca de um dos principais

sinais vitais, pulso. Sendo averiguado com normas que regem a normalidade ou
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alteracdo da circulagcdo. Pode provocar enormes problemas circulatérios, uma vez
gue também é o momento da observagdo da existéncia das hemorragias, tendo
entdo que ser corrigido o mais breve possivel para evitar maiores agravos (AHA,
2010).

Avaliam-se os batimentos cardiacos através do pulso carotideo e investiga-se
sangramentos externos graves ou sinais que indiguem hemorragia interna, tendo
gue ter habilidade para agir rapidamente. Caso seja encontrado sangramento
externo, principalmente em regides em contato com superficies, fazer manobras que
contenham o sangramento com intencdo de estancéa-lo, pressionando o ferimento,
pois o problema hemorragico é amenizado a partirdo momento que contraia parede
dos vasos sanguineos, de modo que gquanto mais rapida e quanto maior a
hemorragia, menos eficaz os mecanismos compensatérios, levando a quadros
gravissimos que podem comprometer diretam ente a satde do individuo
(SMELTZER; BARE, 2005).

Deve-se entao sempre proteger-se com luvas e 6culos, devido a
biosseguranga. Comprimir bastante o ferimento. Nunca retirar a compressao quando
estiver encharcada e muito menos realizar friccdo. Fixa-la com bandagem,
mantendo sempre a compressdao manual e verificar pulso distal (MARTINS;
AZENHA, 2009).

A realizacdo da compressao indireta chama-se de torniquete, como sendo o
ultimo recurso em hemorragias graves, pois pode ocasionar isquemia. Atualm ente
s6 é usado em amputacdes traum aticas, uma vez que pode ocorrer lesdes
musculares, nervosas e vasculares, devida ao rompimento da circulagdo naquela
regido traum atica. Devendo evitar coloca-lo sobre uma articulagdo e de muita
importancia a utilizacao do esfigmom anodém etro, por fim anotar o] horario
(SMELTZER; BARE, 2005).

Algumas hemorragias sdo consideradas especiais, portanto deve haver
bastante atencdo ao observa-las em algumas vitimas. E o caso da otorragia,
indicando TCE; Epistaxe, indicando HAS, trauma direto e polipos; Hemoptise,
indicando trauma das vias aéreas; Hematémese e melena, indicando sangramento
digestivo alto; Hem atoquesia, indicando sangramento digestivo baixo (SMELTZER;
BARE, 2005).

A parada cardiorrespiratéria (PCR) ocorre devido a auséncia do batimento

cardiaco, respiracao e pulsagcdo, onde frequentemente estas situacdes de
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emergéncias ocorrem simultaneamente, necessitando entdo de uma atuacéao
imediata dos profissionais socorristas, onde realizam um a reanimacgéo
cardiopulmonar(RCP), uma vez que serdo realizados procedimentos destinados a
manter a circulagdo de sangue oxigenado para o cérebro e outros 6rgdos vitais,
apés uma parada cardiaca (GUYTON, 2006).

De acordo com a American Heart Association, 2010, iniciam -se as
compressdes toradcicas com wuma frequéncia minima de 100 compressdes por
minuto, uma vez que as compressdes fornecem fluxo sanguineo vital ao coracdo e
cérebro, em seguida abrir a via aérea da vitima e aplicar duas ventilagfes.

No entanto, ocorrendo a comprovacdo da PCR, deve-se providenciar e
preparar o DEA (desfibrilador externo autom atico), onde as pas sdao colocadas em
regido infra-ventricular direita, ao lado do esterno, e no apice, a esquerda do m am ilo,
na linha axilar. Caso a monitorizagdo cardiaca documente fibrilagdo ventricular ou
tagquicardia ventricular, procede-se imediatamente a desfibrilagdo prim aria (COSTA;
SILVEIRA; OLIVEIRA, 2007).

A perda subita de consciéncia (sem resposta a qualquer estimulo), a auséncia
de movimentos respiratérios, devido a depressédo bulbar, a auséncia de pulso central
(carotideo ou femural), a dilatacado pupilar que surge a cerca de 45 segundos apo6s a
parada cardiaca, formando midriase em menos de 3 minutos e a cianose s&do sinais
comprobatérios da PCR (FUNDAP, 2010).

No APH, inicia-se a wutilizar o DEA ao finalizar a capacidade de esforgos
realizados pelos profissionais no RCP, caso houver repouso da respiragdo ou pulso
ou chegar o servico de emergéncia solicitado (COSTA; SILVEIRA; OLIVEIRA, 2007).
Enquanto que a Etapa A, refere-se ao controle cervical e manutengdo das vias
aéreas, sendo extremamente importante manter as vias aéreas pérvias, procurando
sem pre evitar a broncoaspiracado e permitir a ocorréncia da respiracédo artificial.

Depois de realizada a observagcdo dos fatores que envolvem a presencga de
oxigénio no paciente circulado por todo o corpo, encaminha-se para a etapa da
avaliacdao da funcdo neurolégica, identificada como etapa D, denominada de
avaliagdo neurolégia, que é uma medida indireta que apresenta a perfusdo de
oxigénio na regido cerebral (PHTLS, 2007).

De acordo com o PHTLS, 2007, o histérico do paciente é muito importante
nesse momento, uma vez que o comportamento em relagdo as respostas, OVM,

deve ser avaliado a partir do trauma ocorrido, por algum problema neurolégico ja
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existente ou até mesmo pela presenca de alguma substancia téxica ingerida que
correspondam com as faltas ou presenca de atitudes relacionadas.

A Escala de Coma de Glasgow é um a tabela norm atizada utilizada para medir
o nivel de consciéncia de acordo com as respostas obtidas, determinando a fung¢éo
cerebral, analisando as vitimas nos pardametros: Abertura ocular, Melhor resposta

verbal e Melhor resposta motora, onde ao final da andalise obter um a pontuacédo que

indica o nivelde consciéncia (PHTLS, 2007).

TABELA 01 -ESCALA DE COMA DE GLASGOW

ABERTURA OCULAR M ELHOR RESPOSTA MELHOR RESPOSTA

VERBAL MOTORA

6-Obedece a comandos

5- Orientado 5-Localiza a dor
4-Espontanea 4-Desorientado 4-Retira a dor
3-Comando verbal 3-Palavras desconexas 3-Flexdao anorm al
2-A dor 2-Sons incompreensiveis 2-Extensdo anorm al
l1-Ausente 1-Ausente 1-Ausente

Fonte: (MANTOVANI; FRAGA, 2002).

E xistem situagGes que levam a alguns profissionais ao erro na avaliacao
neurolégica através da Escala de Coma de Glasgow. Portanto, deve-se prestar
bastante atengdo e ter competéncia técnica para avaliar o que se passa. Como por
exemplo, em casos de paciente com olho direito bem edemaciado e ndo consegue
abrir o olho, porém permanece com o esquerdo aberto, portanto deve-se procurar
entender os sinais que o mecanismo de injuria provocou e o motivo pelo qualo olho
ndo abre e significa um escore 4, na abertura ocular.

Com escore na Escala de Coma menor ou igual a 8, significa um TCE grave,
entre 9 e 12 um TCE moderado e entre 13 e 15 um TCE leve (PHTLS, 2004).

Deve-se observar também as pupilas da vitima, uma vez que apresentando
um escore menor que 14 e estando com pupilas anormais, uma vez que ndo estao
fotorreagindo ou nado estdao iguais umas as outras ou até mesmo nado reagem

apropriadamente a luz, podendo indicar assim presenca de uma lesdo cerebral

potencialmente letal (PHTLS, 2004).
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O nivel de consciéncia da vitima também pode ser avaliado, porém com
menor precisdo e exatiddo, aplicando-se o acronimo AVDI, que significa: A- Alerta;
V- Responde a estimulo verbal, D- Responde a estimulo de dor; |- Inconsciente
(PHTLS, 2004).

Com a mesma inten¢cdo existe a Escala de Coma Pediatrica que é realizada
com criancas menores de 4 anos de idade, sendo alterada a fun¢cdo da resposta
verbal, sendo interpretado pela avaliagcdo de: Palavras inapropriadas ou sorriso
facil(5), choro mas consolavel (4), irritagdo ou choro sem consolo (3), agitagdo ou
inquietude (2), nenhuma (1) (PEREIRA JUNIOR etal, 1999).

TABELA 02 - ESCALA DE COMA PEDIATRICA

Palavras apropriadas ou sorriso facil 5
Choro, mas consolavel 4
Irritagcdo / Choro sem consolo 3
Agitagdo / Inquietude 2
Nenhum a 1

Fonte: (PEREIRA JUNIOR et al, 1999)

Sendo assim, a Escala de Trauma analisa a gravidade do trauma, levando em

consideracado as respostas por minutos, a pressao arterial méaxima e juntamente a

escala de coma de Glasgow.

TABELA 03 -ESCALA DE TRAUMA

Pontuacédo Resp. /Min PA Max. Esc.
Glasgow
4 10 - 20 > 89 13 - 15
3 > 29 76 - 89 9 - 12
2 6 — 10 50 - 75 6 — 8
1 1 -5 1 - 49 4 e 5
0 0 0 3

Fonte: (MANTOVANI; FRAGA, 2002)
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Por fim, na etapa E, o profissional expde a vitima de forma mais reservada
sem provocar constrangimentos, observando bastante o corpo por inteiro, retirando
a roupa da melhor forma possivel, sem preocupac¢cdes estéticas, para garantir um a
correta avaliagdo, porém logo em seguida deixar coberto o corpo, aquecendo tanto o
paciente quanto o ambiente evitando a hipotermia, que pode gerar complicacgfes,
ndo devendo se deter a roupa, sendo o profissionalcompletamente responsavelpor
aquele momento, devendo detectar precocemente lesdes, pois algumas podem ser
letais, principalmente quando por falta de cuidados e atenc¢cdo, precisando
necessariamente serem reconhecidas, uma vez que lesdes ndo podem ser tratadas
se nado forem reconhecidas (PHTLS, 2007).

Com relagdo a avaliagcdo secundéaria, rever o ABCD, uma vez que muitos
traum as podem ser percebidos nesse momento, considerando a transferéncia, as
medidas de reanimacgédo reiniciadas, como sendo o tratamento de todas as lesdes
potencialmente fatais, a medida que sdo identificadas, certificando a norm alizacédo
dos dados vitais, fazendo um exame fisico detalhado céfalo-caudal, “dedos e tubos
em todos os orificios” sendo o caso de vitima entubada, auscultar para garantir que
o processo tenha evolugcdo e realizacdo de exames complementares chegando ao

ambiente hospitalar (PHTLS, 2007).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 AS COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO N O ATENDIMENTO PRE -

HOSPITALAR MOVEL

O atendimento pré-hospitalar realiza initmeros tipos de emergéncias, tais
como: Atendimento de portadores de patologias traum aticas; Atendimento de
portadores de patologias clinicas; Transporte inter-hospitalares. Sendo as principais
patologias traum aticas observadas: Acidentes envolvendo veiculos; Atropelamentos;
Feridas por arma branca; Agressdes. As principais patologias clinicas observadas:
Paradas cardiacas e cerebrais; Crises convulsivas; Insuficiéncia respiratéria; Infarto
agudo do miocardio; Emergéncias hipertensivas; Intoxicag6es exdégenas. Dentre
esses m uitos outros atendimentos, sdo feitos para 0 melhor e m ais facil
desenvolvimento da saude da populacdo, evitando situacbes piores de saude
(SILVA etal,2010).

Diante de tais complexidades de atendimento, é de grande importancia a
gualificagdo dos profissionais de saltde que fazem parte desse sistema, envolvendo
a experiéncia prévia na area de urgéncia e emergéncia, visto que existem grandes
desafios incluindo a operacionalizacdo do servico e a formac¢do profissional
(ROMANZINI; BOCK, 2010).

A equipe dos profissionais de salude responsaveis pelo atendimento pré-

hospitalar € composta por: Coordenador do servico; Responsavel técnico;
Responsavel de enfermagem; Médicos reguladores; Médicos intervencionistas;
Enfermeiros assistenciais; Auxiliares e técnicos de enfermagem (BUENO ;

BERNARDES, 2010).

Percebe-se assim, que os profissionais de enfermagem estdo intimamente
inseridos na légica de atendimento. E importante ressaltar que historicamente o
processo de insercdo da enfermagem no APH inicia-se nas guerras, nos projetos
criados contando com a participacdo do enfermeiro, ocorrendo mudangas e

complicagbes no préprio sistema, onde no decorrer do tempo havera aprimoramento
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de todas as partes inclusas no APH e da utilizagcdo dos equipamentos (RAMOS;
SANNA, 2005).

O enfermeiro que atua no APH, ou seja, na area voltada para as situacdes
emergenciais requer educacgédo, treinamento e experiéncia para ter competéncia em
relagcdo a avaliacdo e identificacdo dos problemas de cuidados dos pacientes em
situacdo de risco, devendo estabelecer prioridades, sem pre monitorando e avaliando
continuamente as vitimas, apoiando familiares presentes e supervisionando a equipe
de enfermagem em um ambiente altamente estressante e com o0 tempo limitado
(SMELTZER; BARE, 2005).

E dever do enfermeiro, na dinamica do seu atendimento assistencial,
operacionalizar as prescricbes de enfermagem com base nos dados histéricos,
sendo realizadas de forma interdependente. No entanto, por ser situagdes de
urgéncia ou emergéncia, as vitimas apresentam uma ampla variedade de problem as
potenciais, podendo entdo haver alteracdes em diagnodésticos, porém tendo foco
aquele com maior risco de morte, portanto as prescricbes devem ser feitas com
frequéncia (SMELTZER; BARE, 2005).

Entretanto é sabido qgque o enfermeiro atua em A&areas distintas: ensino,
geréncia e assisténcias. Como afirma Pereira e Lima (2009), a enfermagem constitui
um elo entre gestdo e assisténcia, transitando em quase todos os espagos, as vezes
guando presente em SBV encontra-se tendo comunicacdo através do radio com o
m édico regulador, se preciso. Administra, supervisiona a wequipe, realiza uma
educacgdo permanente, articulando, supervisionando e controlando as dinamicas de
trabalho no servico, estabelecendo prioridades no atendimento pré-hospitalar.

Ao gerenciar e dar assisténcia, o enfermeiro tem que desenvolver habilidades
psicolégicas, como ser completamente equilibrado, para conseguir se estruturar
diante situa¢cdes complexas, sendo emocionalmente, psicologicamente equilibrado,
tendo capacidade fisica, controle, disposicdo, sendo capaz de trabalhar em equipe,
tendo facilidade de comunicag¢do, disponibilidade e dentre muitos fatores que
envolvem um trabalho seguido de excitagdes (STUMM et al, 2008).

Com relagdo a pratica de gestdo na enfermagem, o enfermeiro realiza
praticas burocréaticas, sendo de sua reponsabilidade, fazer check-list didrio dos
equipamentos e matérias que passam por todas as bases, conferindo ambulancias,
passando plantdo, supervisionando o] m otorista, elaborando protocolos de

atendimento e m aterial didatico, havendo assim a educacdo e organizacado de todo o
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complexo responséavel pelo atendimento pré-hospitalar mével. Porém, muitos séo
extremamente competentes na parte assistencial e em compensacdo na parte
burocréatica deixam a desejar, e vice-versa. Havendo assim, uma inoperadncia em
servicos de saude, como no Atendimento Pré-hospitalar M o6vel (APHM) que
apresentam caracteristicas muito particulares, necessitando de entendimento e
envolvimento da enfermagem como um todo (ROMANZINI; BOCK, 2010).

Um dos fatores essenciais no Atendimento Pré-Hospitalar é o trabalho em
equipe, uma vez que o trabalho tem um verdadeiro rendimento agile rapido quando
existe uma interagcdo com troca de conhecimentos e articulando um campo de
producdo do trabalho. Em se tratando de SBV, ndo existe necessariamente a
presengca do enfermeiro para a realizagdo de algum procedimento, sendo esse um
fator que informa que pertence a um campo cuidador, comum a todos os atores
(PEREIRA; LIMA, 2009).

M esmo existindo uma hierarquia de profiss6es, de saberes, de formacao
técnica no APH, esses elementos ndo sdo determinantes para definir a fungcdo de
cada um no APH, sendo agregado o conhecimento cientifico e a experiéncia
profissional. Portanto, o profissional deve saber aplicar a teoria estudada no
cotidiano, nas situagcdes menos esperadas, tendo capacidade de tomar e avaliar
decisbes, competéncia para realizagd8o dos procedimentos e saber trabalhar em
equipe para que o seu APH seja o suficiente para permanecer com aquelas vitimas
vivas (PEREIRA; LIMA, 2009).

Toda a equipe de saude envolvida deve ter apreciacdo e satisfagcdo do
ambiente de trabalho que envolve a necessidade desse sistema, relaciona-se muitos
fatores psicossociais, por serem seres humanos, naquele momento com algum tipo
de deficiéncia, havendo entdo um prazerem atender a quem realmente precisa, um a
vez que a insatisfagcdo ndo obtém resultados conclusos em perfeito estado
(PEREIRA; LIMA, 2009).

No entanto, para que exista um agradavel resultado, o enfermeiro antes de
tudo deve sempre preservar a Educacg¢do Continuada na sua equipe (Educacgédo
Permanente em Servico). Diante entdo, da educacdo continuada dar mais valor aos
auxiliares de enfermagem gque alegam sempre precisar de treinamentos,
informacdes, maior sabedoria para agir na forma perfeita. E um verdadeiro continuo

aprendizado. Valorizando assim de forma continua,e a equipe como um todo, dando
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seu devido valor a cada um, haverd uma grande satisfacdo e trabalhos finalizados
como, realmente, necessitavam (PASCHOA AL, 2004).

Segundo Pereira; Lima (2009):

Na organizagcdo do trabalho assistencial, que se efetiva no movimento das
ocorréncias, a enfermagem estd presente em todas as ocorréncias,
configurando-se como elemento fundam ental na realizacédo dos
atendimentos, tanto nas situa¢gdes em que assume a direcdo do processo,
no suporte basico, como nas que atua como membro da equipe, dando

suporte ao atendimento m édico.

Deve-se entdo, valorizar o profissionalda Enfermagem , onde realiza um papel
m ultifacetado que inclui a pratica, pesquisa, educac¢do, gerenciamento, auditoria,
administracdo e se envolvem por completo nos casos, realizado um trabalho perfeito
com muitas vezes, muito sucesso. Sdo0 envolvidos por emoc¢des, por situacdes nada
faceis, porém <conseguem solucionar, promovendo a continuidade da vida para
aqueles que mais necessitam de um suporte (SOERENSEN etal, 2008).

Sendo assim, a literatura pertinente refere-se ao enfermeiro como um
complexo envolvendo gestao, assisténcia e educacao continuada, mesm o
considerando a existéncia de lacunas na graduacdo de enfermagem, onde passa a
ser exigido um pouco mais de vivéncia, de atitude, de organizacdo, de educacgédo e
um elevado nivel de conhecimento referindo ao que se aprende na teoria, devendo
assim existir uma consonéancia entre os deveres da enfermagem, como: dar
assisténcia ao paciente politraum atizado, realizar a gestdo de todo o atendimento
pré-hospitalar e transcender sempre a educac¢do, visando solucionar o traum a
encontrado, organizando o sistema como tudo ira proceder e realizando uma
educacdo continuada com o publico-alvo e os profissionais envolvidos.

A gestdo ¢é considerada a parte burocratica do sistema, onde existe a
organizacdo dos equipamentos da ambulancia, supervisdo de toda a wequipe,
elaboracéo protocolos, entre outros.

A assisténcia equivale ao trabalho realizado pelo enfermeiro no SAV
juntamente com o médico, exercendo um conhecimento profundo equivalente as
m ais dificeis situag6es encontradas fora do ambito hospitalar. Chegando a um
resultado que precisa haver um equilibrio emocional para manter-se diante situacdes
complexas envolvendo vidas e ao mesmo tem po ministrar uma equipe composta por
profissionais, algumas vezes, nem sempre capacitados. Podendo assim, considerar
o enfermeiro o elemento fundamentalde um meio tdo adverso e tdo limitado como o

pré-hospitalar.
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS

Diante todo o contexto histérico, inicialmente o enfermeiro envolvido apenas
na assisténcia técnica, sem muito conhecimento e com o passar dos anos
aprofundando as competéncias pertinentes ao mesmo em situagles devastadoras
com as quais se depara, sendo capaz de gerir o desenvolvimento de todo o
processo com a gestdo, assisténcia e educacédo continuada.

Deve-se enfatizar a educacdo, como o principal fator para reduzir o alto
indice de morbimortalidades por causas externas, envolvendo sempre acidentes
automobilisticos como um dos principais fatores envolventes, sabendo-se que o
atendimento prestado para todos esses tipos de causas consideradas externas
(quedas, homicidios, acidentes autom obilisticos, outras causas) é o atendimento
pré-hospitalar mével, indo de encontro ao ocorrido em menor tempo possivel para
uma assisténcia diferenciada, com o objetivo de o cliente chegar estavel em um
ambiente de alta com plexidade.

Foi demonstrado que o conhecimento técnico-cientifico da enfermagem
referente ao envolvimento em todo o processo guiado pelo enfermeiro do
atendimento pré-hospitalar facilita a solugdo do problema gerado fora do ambito
hospitalar, onde por varios motivos existe a necessidade de uma equipe de suporte
treinada e capaz de exercer dominio sobre as diversas situa¢cdes, havendo assim na
m aioria das vezes, sucesso absoluto ao haver o trabalho em equipe, onde existe
uma sinergia em busca da solugdo e ao mesmo tempo uma auditoria do processo
em andamento que se caracteriza pela manutengdo de todo o equipamento utilizado
naquele meio, juntamente com uma educacdo continuada por parte da enfermagem

Ao fim de um estudo e entendimento por parte da enfermagem ,a presencga do
enferm eiro no atendim ento pré-hospitalar como sendo um mecanism o tdo
recentemente infundido no mercado de trabalho, existe entdo uma lacuna relaciona
a graduacao do profissional, permitindo uma insaturagdo do conhecimento, podendo
haver um aumento na mortalidade por traumas em vitimas, por inexperiéncia de
como profissionais trabalhar norteando um a equipe naquela situagdo traum atica de

estresse.
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Pode-se dizer que o trabalho em equipe é primordial em um ambiente tédo
adverso como o pré-hospitalar, que nado se encontra nada adequado para a
assisténcia necessaria aquelas vitimas, porém é isso que o atendimento pré-
hospitalar moével busca: trazer a maior solugdo do problema gerado, sendo
composto por equipamentos capazes de sobrepor a dificil situag¢do de um
politraum atizado, acompanhado de protocolos, normas e leis que interpdem um
atendimento de qualidade.

Deve-se considerar que diante situa¢gdes tdo complexas como as que
envolvem o ambiente pré-hospitalar, prevalece um reconhecimento do enfermeiro
por ser capaz de conseguir dominar o ambiente que o rodeia, realizando a
assisténcia, propriamente dita, estabilizando hemodinamicamente vitimas em muito
pouco tempo, mantendo o equilibrio de todo o sistema. Diante do contexto, leva-se
em consideragcdo o devido valor da presengca do enfermeiro em um ambiente tédo
traum atico, onde envolve a organizacdo e andamento de todo o processo.

Mesmo diante de toda essa competéncia, estudos mostram a enorme falha
existente em uma graduacdo em enfermagem, onde para obter resultados
excepcionais e ser capaz de trabalhar em um ambiente como esse, € preciso um
curso de extensdo, uma especializagdo, enfim outro tipo de ensino que aprofunde

esse entendimento e envolvimento do enfermeiro com o ambiente, trabalho e vitim a,

como sendo considerada uma formagédo polivalente.
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