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~ Sistema Médico de Emergéncia
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Drummond J P, Oliveira V D — Emergency medical care system. Basic principles.

The number of accidents in our environment is increasing. The people’s fatalist viewpoint of facing
this kind of occurrence is an important factor to determine passive attitude toward it and semetimes no
attitude at all in terms of an emergency general program. The organization of an Emergency Medical
Service should be based in two main objectives: communication system and precocious therapy. We
understand by precocious therapy the pre-hospital phase of treatment, in the local of the accident and
during transportation. An efficient communication system should permit the exchange of information
among the focal of accident, the hospital and the ambulance.

Today the characteristics of the emergency assistance are: lack of communication system; failure of
immediate medical care: inadequate transportation system; non existence of community education about

it: and deficiency of skilled manpower in the Emergency Unit.
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conceito de emergéncia, por mais ampio e
diversificado que seja, implica sempre em
uma situacdo critica, que pode ser definida, de
modo abrangente, como aquela em que O
individuo entra em desequilibrio, por enfrentar
um obstaculo que se antepde a seus objetivos de
vida. Desta maneira, a condicdo de emergencla se
reveste, frequentemente, do imprevisto ou, ao
menos, da subitaneidade, ¢ que permite apenas
estreita margem para a aplicagdo de medidas
orofilaticas. Além disso, ha uma tendéncia
universal para encarar 0s acidentes agudos de
modo fatalista’®, © que resulta em atitudes
passivas ou omissas, em relacdo ao inicio do
tratamento e, sobretudo, & organizagao
assistencial. E evidente que outra deveria ser a
colocacdo: exatamente pela escassa aplicabilidade
de prevencdo, dever-se-ia enfatizar a eficacia e a
prontidao da terapeutica.

1 Professor Assistente Doutor da Facuidade de Medicina da
Universidade Federal de Santa Catarina

Z2 Médica Assisternie

Correspondéncia para J.P. Drummond
Rua Pres. Coutinho, 85
88000 - Florianopolis, 5C

Recebido em 21 de maio de 1985
Aceito para publicacdo em 2 de outubro de 1985
© 1986, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 36: N© 2, Marco - Abril, 1986

Dentro desta 6ptica, um dos pioneiros fo1 O
cirurgido de Napoledo Bonaparte, D.J. Larrey,
que em vez de aguardar c fim das batathas para
socorrer 0s feridos graves, como era costume,
providenciava © transporte rapido 00S mesmos
para local adequado, com verdadeiro senso de
medidas de emergéncia e tratamento intensivo?.
Neste sentido, Larrey foi o precursor da atual
Medicina Aguda, Intensiva ou de Cuidados
Criticos.

Medicina Aguda

Somente a partir de 1965, procurou-se dar ao
nebuloso conceito de Medicina Aguda definicao e
objetivos precisos. Em 1971, Peter Safar'?
dividiu-a em: a} reanimacdo; b) cuidados meédicos
de emergéncia; ¢} tratamento intensivo.
Posteriormente, 0 mesmo autor'® conceituou-a
como “‘conjunto de cuidados, ensinamentos e
pesquisas, concernentes a pacientes gravemente
doentes e traumatizados’’. A Medicina Aguda visa
impedir mortes prematuras e a minimizar as
complicacdes e sequelas de injurias graves.

a. Reanimacdo — A reavaliacdo dos metodos
de ventilacdo boca-a-boca'’ e a redescoberta da
massagem cardiaca externa®, ao final da década
de B0, determinaram ampia divulgagao das
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técnicas de reanimacido, mesmo entre o publico
leigo. Em hospital gue disponha de Unidade de
Emergéncia, somos de opinido que deva haver
planejamento e organizacac da Reanimacao
Cardiopulmonar (R.C.P.} e gue todo o pessoal
médico, paramédico e administrativo seja
submetido a aprendizado e treinamento das
respectivas técnicas, em regime de reciclagem
periddica. Julgamos que esse ensino se estenda a
cértos grupos comunitarios (escolas, clubes,
corporacdes policiais e militares etc.}), em nivels
variavels, compativeis com a natureza das
atividades e com o estagio cultural. No momento,
0os autores do presente trabalho participam de
uma Comissdo interdisciplinar, designada -pela
Fundacdo Hospitalar de Santa Catarina, com o
objetivo de desenvolver um Programa de R.C.P.,
tanto na esfera nosocomial, gquanto na area nao
hospitalar, na cidade de Florianbpolis.

b. Cuidados médicos de emergéncia — Os
cuidados médicos de emergéncia compreendem
todas as medidas assistenciais imediatas, além dos
processos de reanimacdo, gque a situacao exige.
Apresentam ampla variedade de técnicas, que
procuram corrigir a causa ou os efeitos colaterais
da injdria aguda. O evitar ou corrigir a hipoxia, a
hemostasia, a reposicao volémica, a prevencao ou
reducdo do edema cerebral, o combate a infeccao,
o controle da dor, a imobilizacdo das fraturas, a
protecdo das feridas, a sedacao ou psicoterapia
sdo alguns dos cuidados prioritarios de urgéncia.
Estes cuidados devem ser realizados de acordo
com a necessidade do paciente e a disponibilidade
de recursos humanos e materials, desde o local do

atendimento até a Unidade de Emergéncia
hospitalar.
c. Tratamento intensivo — (s progressos

médicos e tecnoldgicos, realizados nas duas
Gltimas décadas, permitiram a criacdo de uma
area hospitalar, onde enfermos graves, que
exigiam continua vigildncia e cuidados
especializados, permanecessem o tempo Necessario
a recuperacdo, ao menos da fase aguda da
afeccdo. Nasceram assim o0s Centros de Terapia
Intensiva, cujos precursores foram as Salas de
Recuperagcdo Pds-Anestésicas, onde o0
anestesiologista estendia seu campo de ag¢ao, ao
tratar problemas respiratOrios, cardiovasculares e
metaboticos agudos! ® .

Por sua propria definicdo e caracteristicas, O
C.T.l. deve ter amplo relacionamento com a
Unidade de Emergéncia e facilidade de transporte
dos pacientes dela provenientes.
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Objetivos

Os altos indices de morbidade e mortatidade de
causa subita, fatores socio-econdmicos correlatos
e razdes administrativas implicitas determinaram a
criacdo de Organizacdes Assistenciais de
Emergéncia, em varios paises’’ %+ 12, 16, 20
Apesar das caracteristicas especificas, da
diversidade de recursos, da densidade
populacional, de dificuldades topograficas
proprias e de nivets culturais diferentes, estas
OrganizacOes apresentam semelthancas de estrutura
e objetivos basicos. Entre tais objetivos, ressaltam
0 estabelecimento de eficiente sistema de
comunicacoes e 0 Inicio imediato do tratamento.

a. Desenvolvimento de sistemas de
comunicagcdo — A Organizacde Assistencial de
Emergéncia deveria funcionar como um sistema
Integrado dentro de uma comunidade. A necessi-
dade do atendimento mais pronto possivel, a
importancia das comunicactes se Impde de modo
evidente. E claro que a natureza e 0 seu desenvol-
vimento estdo diretamente relacionados as carac-
teristicas locais, a situacao socio-cultural e a
densidade da populacao. Podemos ter desde a
comunicacao telefdnica, a radiofonia, a telegrafia,
a telemetria etc. E da maior relevancia a existén-
cla de um ndmero telefbnico exclusivo para
comunicacOes de acidentes, cujo operador tenha
instrucdes definidas para obter certas informacoes
e se comunicar com um Centro Coordenador ou
com determinados hospitals. Por sua vez, a
mensagem deve ser transmitida a equipe da
ambulancia, pessocalmenie ou através de radio-
fonia, permitindo a comunicacdo entre o veiculo
e 0 Centro Coordenador efou o hospital.

Na Organizacdo de Emergéncia a rapidez e a
precisdo das comunicacoes € tac importante que,
por ela pode-se avaliar o proprio sistema. Para
Isto, ressalta-se o valor do "tempo critico’”, que
corresponde ao periodo entre a comunicacao
iniclal ac sistema e a chegada ao local da
ambulancia designada, com a respectiva equipe.
Pode ser decomposto em duas fases: o "tempo de
entrada’’, que comeca quando © sistema recebe &
primeira comunicacac do chamado e se coniinua
até 0 momento em que haja a ordem de enviar a
ambuldncia, e o ""tempo de resposta’’, que val do
desiocamento inicial da ambulancia até sua chega-
da & cena da emergéncia®!.

b. Terapéutica precoce — significa que o trata-
mento deve ser Iniclado imediatamente, mesmo
fora da area hospitalar. O tratamento precoce
reduz n3o apenas a maortaiidade, mas tambem a
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morbidade, diminui a duracdo e a intensidade da
terapéutica hospitalar e, consequentemente, abre-
via a permanéncia nosocomial, com o&bvias vanta-
gens socio-econdmicas e administrativas'’ 18,

Observa-se uma evolucao dos cuidados de emer-
géncia, desde a idéia pioneira de Larrey, em

1799, de transportar qGanto antes os feridos

graves do campo de bataltha para lugar apropria-
do, gue se estende a0 conceito de enviar, imedia-
tamente, pessoal e egquipamentos adequados, a
fim de nstituir, no local do acidente, tratamento
eficaz. O que ressalta, nesta evolucdo, € a valori-
zacao progressiva do conceito de tempo, na
abordagem terapéutica. Porque a vida, em todos
0S Seus aspectos, € sempre um processo dinamico
e a capacidade recuperadora dos mecanisSmaos
homeostasicos, sem aux(lio terapéutico, depende
da intensidade e da duracdo da agressdao sofrida.
Por outro lado, através do conhecimento da
fisiopatologia do trauma, sabemos que as respos-
tas simpatico-adrenérgicas e hemodinamicas ini-
ciais (liberac3o de catecolaminas, redistribuicao
volémica etc.), sem intervencdo, podem se tornar,
em funcdo do tempo, fatores de auto-agressao
(thipoperfusdo tecidual, acidose metabodlica, coa-
gulopatias, etc.).

A terapéutica pode ser considerada em tres
fases, distintas no tempo e no espaco. no local do
acidente, durante o transporte e na Unidade de
Emergéncia.

1 — no local do acidente — seja em residéncia,
em local de trabalho ou em via plblica, ©
atendimento médico deve ser iniciado no momen-
to em que a ambulancia solicitada chega ao local.
Questiona-se assim a idéia ainda vigente de que ©
tratamento adequadso comeca apenas na recepcao
hospitatar. No proprio local, se necessario, sao
realizadas manobras de reanimacado e Instituidos
cuidados medicos de emergéncia. Em pacientes
politraumatizados, a hierarquizacac das lesdes vai
determinar a prioridade da terapia. A disponi-
bilidade de recursos e a gravidade da situacao
serdo 0s parametros basicos para se julgar da
necessidade e oportunidade de remocao.

2 —durante o transporte, a terapéutica pré-hos-
pitalar basica consiste no posicionamentc adequa-
do do paciente, oxigenioterapia, protecdo das
feridas e das fraturas, controle da dor, reposicao
volémica e no uso de vasopressores. Obviamente,
para realizar estes cuidados ha que haver ambu-
lancias especiais e pessoal devidamente treinado.
Estes wveiculos podem chegar a tal grau de
complexidade e sofisticacao tecnoldgica, gue ja
foram denominados Unidades MoOveis de Tratamen-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 36: N2 2, Margo - Abrii, 1986

to Intensivo®. No entanto, o equipamento funda-
mental compbe-se de: fonte e equipamento para
oxigenioterapia; sistema de succdo; equipamento
de reanimacao cardiopulmonar; cateteres venosos,
gastricos, vesicais e pleurais, drogas, seringas e
agulhas, material de curativo, estetoscOpro, esfig-
momandmetro, termdmetro, luvas etc.!’. Além
disso, a construcao destas ambuldncias implica em
adequacao de espacos, facilidade de acesso e de
movimentacdo interna, iluminacdo e ventilacdo
satisfatorias. Recentemente foram lancadas no
mercado nacional, ambulancias especializadas bas-
tante satisfatorias.

3 —na Unidade de Emergéncia — as caracteris-
ticas principals desta Unidade sdo a facilidade de
acesso aos melos de transporte, O Isolamento
relativo, a especializacdo do pessoal, a diversidade
de material e a alta rotatividade dos leitos. Nao
deve ser transformada em uma mini-enfermaria,
procurando-se evitar mesmo a curta permanéncia.
Destina-se apenas ao tratamento imediato e a
avaliacdo clinica, laboratorial e radiolbgica, se-
guindo-se 0 encaminhamento para outros setores
{Centro Cirargico, C.T.l. ou enfermaria} ou a alta
hospitalar®.

Nesta Unidade, o paciente e seus familiares,
geralmente em situagdo de crise, mantém o
primeiro contacto com o hospital. Deste contacto
inicial val depender © concelto que aquelas
pessoas farao do nosocdmio e da equipe de
atendimento, levando-0s ao relacionamento amis-
tosO e a consequente colaboracao no tratamento
ou aos atritos e as manifestactes agressivas. Em
tais circunstancias, o paciente e seus acompanhan-
tes chegam a Unidade com toda a carga emo-
cional de medo, ansiedade, revolta, descrenca,
temores, perdas somaticas e/ou funcionais etc,
esperando da equipe que 0OS recebe a seguranga, O
calor humano, a sinceridade e a orientacao neces-
saria. Dai a importancia do preparo técnico e
psicoldgico de toda a equipe, no sentido de
prestar assisténcia adequada, identificar sentimen-
tos e corresponder as expectativas dos circunstan-
tes. Somente a visdao do ’paciente COMo um ser
integral, e n3o apenas como “‘uma fratura expos-
ta’, “‘um AN.C.", "uma cOlica renal’” etc,
permite um atendimento gilobal, gue procure
tratar as lesGes, corrigir os desequilibrios organi-
cos e atender as- necessidades emocionats.

No entanto, um dos pontos vitals esta relacio-
nado ao tratamento que © proprio pessoal da
equipe de emergéncia recepe da instituicac em
que trabalha. Uma instituicdo que veja e respelte
o seu funciondrio como uma pessoa, também com
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suas dificuldades, que o tntegre noO grupo, que
ndo o faca sentir-se explorado, proporcionara com
1sto uma assisténcia de melhor qualidade aos seus
pacientes do que o faria se se preocupasse apenas
com o conforto da area fisica e com a sofistica-
cao do material.

Profilaxia

A Medicina Aguda, por sua propria natureza,
concede pouco espaco para as medidas profila-
ticas. A Organizacdo Assistencial de Emergéncia,
ao valorizar o fator tempo, fornece, na agitizacao
e na adeguacdo do proprio atendimento, contri-
buicdo ponderavel a prevencdo de complicactes e
sequelas. Além disso, determinadas urgencias per-
mitem, através de planejamento e orientagao
especificas, estabelecer algumas normas preventi-
vas. O acidente de trénsito, por exemplo, deve ser
despido de conotacdes fatalisticas: 0 acidente nao
apenas acontece, ele € causado. A incidéncia de
tais emergéncias pode ser reduzida pela melhor
organizacdo do trafego, pela fiscalizagdo periddica
do estado de conservacdo e funcionamentc dos
veiculos e pela informacdo a populacao sobre
sistemas de comunicacdes e primeiros-socorros.
Outras urgéncias, como as cardiovasculares e as
tentativas de suicidio, possibilitam a identificacao
do paciente como de alto risco € o fornecimento
de informacdes especializadas aos seus familiares,
0 gue pode contribuir sensivelmente para evitar
acidentes futuros ou para acelerar o tnicio de
noroximaes atendimentos.

Ensino e Treinamento

O ensino e treinamento visam aumentar a
quantidade e qualidade da assisténcia de emergen-
cia. O grau e a duracdo deste processo educativo
depende do pessoal a que se destina. Podemos
distinguir 1rés grupos: a) pessoal meédico — ©
ensino e treinamento deveria ser desenvolvido em
niveis de graduacio, onde se impde,a participacao
da Universidade, e de pos-graduagdo, através de
cursos, semindrios e simpdsios dirigidos; b) pes-
soal paramédico — inclui 0 corpo de Entermagem,
equipe de ambulancia e outros funcionarios da
Unidade de Emergéncia; além da orientacdo tecni-
co-cientifica varidveis com o grau de competencta
de cada grupo profissional, devem receber intor-
macOes detalhadas sobre o sistema de comuni-
cacdes intra e extra-hospitalar; c) publico em
geral — a divulgacdo ao publico, por organizacoes
competentes de informacdes e ensinamentos sobre
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meios de comunicagdo e primeiros-socorros, e
uma questdo educacional, no sentido mais amplo
do termo, ao se procurar desenvolver, em cada
um, O necessario senso de responsabifidade comu-
nitaria. Por outro lado, se esta educagdo nao
estiver integrada com orientacdo psico-pedagogica
e clinica, dentro de uma perspectiva de transtor-
macdo giobal do sistema assistencial, “nada mais
serd do gque insossa repeticdo de preceitos gerats e
teorias, desconectadas das nossas realidades viven-
ciais'™®.

Uma das dificuldades para desenvolver estas
atividades didaticas € a caréncia de instrutores
capazes e de quadros profissionais disponiveis. Os
anestesiologistas e 0s intensivistas sao, potencial-
mente, 0S especialistas mais aptos para tomar a
iniciativa da organizacdo, do ensino e do treina-
mento do respectivo pessoal. Deixando de se
enclausurar no Centro Cirargico e na Unidade de
Tratamento Intensivo, deveriam assumir aguelas
funcBes, ao menos enquanto se forma a personali-
dade do profissional basicamente voitado para as
urgéncias médicas em geral. Historicamente, ©
anestesiologista, que ja& fol o precursor do
intensivista nas Salas de Recuperacdo Pos-Anesté-
sica, e participou do advento da Perinatologta nas
maternidades, pela amplitude da propria discipli-
na, poderia dedicar-se a tarefa pioneira de colabo-
rar na formacdo de mais uma especialidade

médica’ .
Ao pessoal de Enfermagem cabe um papel
relevante neste setor educactonal, no desen-

volvimento de subespecialidades e do aprimora-
mento técnico-cientifico individual, e pela sua
participacdo no treinamento de pessoal, sobretudo
do piblico em geral.

CONCLUSOES

Ha evidéncias da necessidade premente de se
organizar e atualizar o sistema nacional de assis-
téncia de emergéncia. Pela multiplicidade dos
aspectos envolvidos, de natureza social, econdomi-
ca, financeira, administrativa, cultural e medca,
tal propoésito assume proporcoes de responsabili-
dade comunitdria, exigindo a integracdo de varios
6rgdos  {Universidade, Ministério da Saude,
INAMPS, rede hospitalar, autoridades federais,
estaduais e municipais). Desnecessario enfatizar
o carater multiprofissional e Interdisciplinar da
organizacao.

Ressalta a possibilidade de regionalizar a assis-
téncia de emergéncia, seja geograficamente, pela
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distribuicdo de. areas urbanas a determinados
hospitais, seja nosoiogicamente, pela destinacao
dos pacientes, de acordo com a natureza e a
gravidade da injdria. Ressalte-se que, enquanto
nas pequenas cidades, a questac € estatisticamente
pouco significativa, pois outras sdo as prioridades,
nos grandes centros, em que as situacOes de
emergencia constituem problema crescente, a
complexidade urbana e administrativa dificultam
muito as perspectivas de plangjamento. Concluf-
Mos qgue a oportunidade de organizacdo e atuali-
zacdc do sistema assistencial encontra condicOes
mais favoraveis nas cidades de porte médio.
Finalmente, a disponibilidade de pessoal com-

Drummond J P, Oliveira VD — Sistema médico
de emergéncia: principios basicos.

Cada vez sa0 mais frequentes os acidentes que
ocorrem em nosso meio. A visao fatalista com
gque saoc encaradas tais ocorréncias determina
atitudes de omissdo ou mesmo de recusa em
relacao ao planejamento global da questdo. O
Sisterna Médico de Emergéncia deve-se centrar em
dois objetivos fundamentais: meios de comunica-
cao eficientes e terapéutica precoce. As falhas
principais da assisténcia de emergéncia em nosso
pais s3ao: nexisténcia de eficiente sistema de
comunicacoes; deficiencia de atendimento meédico
imediato; inadequagao dos meios de transporte;
auséncia ou descontinuidade do treinamento das
equipes de emergencia; e falta de orientacao
educacional, dirigida 3 comunidade.

Unitermos: CUIDADOS INTENSIVOS; EDUCA-
CAQO; REANIMACAO

petente, de comunicacdes eficientes, de meios de
transporie adequados e de recursos materials
satisfatorios constitul a esséncia da Organizacdo
Assistencial de Emergéncia. A atribuicdo de res-
porsabilidades definidas e 0 cumprimento de sim-
ples precaucdes podem fazer muito mais do que a
multiplicidade e a sofisticacdo do equipamento. A
afirmativa que a Medicina Aguda € uma guestio
de aparelhagem dispendiosa deve ser guestionada:
&, sobretudo, um desafio & mentalidade aberta e 3
formacdo de determinados medicos. Mesmo para
o futuro, € bom lembrar que a tecnologia mais
avancada sempre constituira um auxftio, e ndo
um substituto, aos cuidados clinicos basicos.

Drumond J P, Oliveira V D — Sistema médico de
emergencia: principios basicos.

Se tornan cada vez mas frecuentes los accidentes
gue ocurren en nuestro medio. La fatalista vision
con que son encaradas tales ocurrencias determina
actitudes de omisidon o también de recusa en
refacion al planeamiento global de la cuestion. El
Sistema Médico de Emergencia se deve centrar en
dos objetivos fundamentales: eficientes medios de
comunicacion y terapéutica precoz. Las principa-
les fallas de la asistencia de emergencia en nuestro
pais son: inexistencia de eficiente sistema de
comunicaciones; deficiencia de atendimiento meé-
dico inmediato; medios de transporte inadecua-
dos; ausencia o descontinuidad del trenamiento
de los equipos de emergencia; y falta de orienta-
cion educacional, dirigida a la comunidad.
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