
 

 

 

 

 

 

 

Emergência pré-hospitalar  

cenários e desafios

 

  



 
1 

  



 
2 

Organizador 

Kitt Rôla 

 

 

 

 

 

Emergência pré-hospitalar  

cenários e desafios 

 

  

 

 

 

 

 

Fortaleza 

2022  



 
3 

© 2022 Kitt Rôla  
A presente publicação está sob a licença CC-BY-ND. 
 

 
 

Editora IMAC  
E-mail: contato@editoraima.com.br 
Site: www.editoraimac.com.br 
 
Conselho Editorial 
Profa. Dra. Ivana Cristina Vieira de Lima Maia  
Profa. Dra. Caroline Mary Gurgel Dias Florêncio 
Profa. M.a Daniele Vasconcelos Fernandes Vieira 
Prof. M.e Francisco Régis da Silva 
Profa. Dra. Greicy Coelho Arraes 
Prof. Dr. Helder Levi Silva Lima 
Profa. M.a Isabelle Cerqueira Sousa 
Profa. M.a Juliana Barbosa de Faria 
Profa. M a Marcélid Berto da Costa 
Profa. Dra. Niédila Nascimento Alves 
Profa. M.a Paula Pinheiro da Nóbrega 
Profa. Dra. Samyla Citó Pedrosa 
Profa. Dra. Vanessa da Frota Santos 
Profa. Dra. Virna Luiza de Farias 
 
Normalização bibliográfica 
Rosana de Vasconcelos Sousa (CRB-3/1409) 
 
Capa 
Francisco Airton da Silva Mendonça 
 
Arte do miolo e diagramação 
Talita Ponte Mendes 
 
Direção editorial 
Ivana Cristina Vieira de Lima Maia 
 
Organização  
Kitt Rôla 
 
Como citar esta obra 
RÔLA, Kitt (org.). Emergência pré-hospitalar: cenários e desafios. Fortaleza: IMAC, 2022. 

 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 

________________________________________________________________       

        E53 

 
 
 
 

 
 

________________________________________________________________ 
 

Emergência pré-hospitalar: cen§rios e desafios / Organizado por Kitt R¹la. ˈ 
Fortaleza: IMAC, 2022. 

 
508 p.: il., color. 
 
ISBN 978-65-993219-9-3 
 
1. Atendimento pré-hospitalar. I. Rôla, Kitt. II. Título. 

CDD 616.025 2 



 
4 

Elaborada por Rosana de Vasconcelos Sousa ˈ CRB-3/1409 

O organizador 
 
 

 

  



 
5 

  



 
6 

  



 
7 

 

 

CAPÍTULO 1............................................................................................................ 12 

PRESSUPOSTOS HISTÓRICOS DOS SERVIÇOS PRÉ-HOSPITALARES ......... 12 
Autora: Tatyane Oliveira Rebouças ...........................................................................................................13 
Coautores: Denilson Félix Teixeira dos Santos, Isabelle Cerqueira Sousa ....................................................13 
Revisor: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior ............................................................................................13 

CAPÍTULO 2............................................................................................................ 27 

HISTÓRIA DO SERVIÇO DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR    NO CEARÁ 27 
Autor: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior...............................................................................................28 
Coautores: Rogério Pinto Giesta, Marília de Andrade Guedes Giesta, José Ananias Duarte Frota, José 
Newton Lacerda Carneiro ..........................................................................................................................28 
Revisor: Tatyane Oliveira Rebouças ...........................................................................................................28 

CAPÍTULO 3............................................................................................................ 47 

INTRODUÇÃO À REGULAÇÃO MÉDICA DAS URGÊNCIAS .............................. 47 
Autor: Cláudio Roberto Freire de Azevedo .................................................................................................48 

CAPÍTULO 4............................................................................................................ 74 

ORGANIZAÇÃO E LEGISLAÇÃO DO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR ....... 74 
Autor: Gabriel Coelho Brito Dias ................................................................................................................75 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior .......................................................................................75 
Emanuel Carneiro de Vasconcelos .............................................................................................................75 
Revisor: José Marder Barboza Correia .......................................................................................................75 

CAPÍTULO 5............................................................................................................ 88 

CINEMÁTICA DO TRAUMA ................................................................................. 88 
Autor: Wesla Suzy Praxedes ......................................................................................................................89 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior, Tainan Paula Lima .........................................................89 
Revisor: Gisleno Magalhães Dias ...............................................................................................................89 

CAPÍTULO 6.......................................................................................................... 115 

SEGURANÇA DA CENA E BIOSSEGURANÇA ................................................. 115 
Autor: Wesla Suzy Praxedes .................................................................................................................... 116 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior ..................................................................................... 116 
Isabela Aragão Colares ............................................................................................................................ 116 
Revisor: Gisleno Magalhães Dias ............................................................................................................. 116 

CAPÍTULO 7.......................................................................................................... 137 

ATENDIMENTO INICIAL AO POLITRAUMATIZADO ........................................ 137 
Autor: Hyan Staytskowy Magalhães Martins ........................................................................................... 138 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior ..................................................................................... 138 
Maria Beatriz Sales Lima ......................................................................................................................... 138 
Revisor: André Luciano Baitello ............................................................................................................... 138 

CAPÍTULO 8.......................................................................................................... 164 

VIAS AÉREAS E VENTILAÇÃO ......................................................................... 164 

BÁSICA E AVANÇADA ...................................................................................... 164 
Autor: Emanuel Carneiro de Vasconcelos ................................................................................................ 165 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior ..................................................................................... 165 

SUMÁRIO  

 

 



 
8 

José Levi Tavares Cavalcante ................................................................................................................... 165 
Revisor: Fernando Sabiá Tallo ................................................................................................................. 165 

CAPÍTULO 9.......................................................................................................... 193 

CHOQUE E CONTROLE DE HEMORRAGIAS ................................................... 193 
Autor: Hyan Staytskowy Magalhães Martins ........................................................................................... 194 
Coautores: Helena Raquel Nogueira de Oliveira ...................................................................................... 194 
Mariana Salles Ballalai ............................................................................................................................ 194 
Revisor: Luciana Maria de Barros Carlos .................................................................................................. 194 

CAPÍTULO 10 ........................................................................................................ 210 

TRAUMA DE EXTREMIDADES.......................................................................... 210 
Autor: Emanuel Carneiro de Vasconcelos ................................................................................................ 211 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior, Isabela Aragão Colares ................................................ 211 
Revisor: Lucas Silveira do Nascimento ..................................................................................................... 211 

CAPÍTULO 11 ........................................................................................................ 229 

TRAUMA TORÁCICO ........................................................................................ 229 
Autor: Thaís Colares Silva ........................................................................................................................ 230 
Coautor: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior ......................................................................................... 230 
Maria Beatriz Sales Lima ......................................................................................................................... 230 
Revisor: Heraldo Guedis Lobo Filho .......................................................................................................... 230 

CAPÍTULO 12 ........................................................................................................ 254 

TRAUMA ABDOMINAL ...................................................................................... 254 
Autor: Larissa Mariane Amorim Silva ...................................................................................................... 255 
Coautor: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior ......................................................................................... 255 
José Roberto Gomes Francilino Filho ....................................................................................................... 255 
Revisor: Heládio Feitosa de Castro Filho .................................................................................................. 255 

CAPÍTULO 13 ........................................................................................................ 272 

TRAUMA RAQUIMEDULAR .............................................................................. 272 
Autor: Tainan Paula Lima ........................................................................................................................ 273 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior ..................................................................................... 273 
Gabriel Coelho Brito Dias......................................................................................................................... 273 
Revisor: Fernando Antônio Mendes Façanha Filho .................................................................................. 273 

CAPÍTULO 14 ........................................................................................................ 293 

TRAUMA CRANIOENCEFÁLICO ...................................................................... 293 
Autor: Thaís Pimentel Barbosa ................................................................................................................ 294 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior ..................................................................................... 294 
José Levi Tavares Cavalcante ................................................................................................................... 294 
Revisor: Maurício Bezerra Sales ............................................................................................................... 294 

CAPÍTULO 15 ........................................................................................................ 309 

DESASTRES E INCIDENTES COM MÚLTIPLAS VÍTIMAS ............................... 309 
Autor: Bernardo Chaves Lima .................................................................................................................. 310 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior ..................................................................................... 310 
Joyce de Santiago Honorato .................................................................................................................... 310 
Revisor: Francisco Albert Einstein Lima Arruda ........................................................................................ 310 

CAPÍTULO 16 ........................................................................................................ 322 

TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR ............................................................... 322 



 
9 

Autor: Larissa Mariane Amorim Silva ...................................................................................................... 323 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior ..................................................................................... 323 
Helena Raquel Nogueira de Oliveira, Gabriela Peres Melo ....................................................................... 323 
Revisor: Júnia Shizue Sueoka ................................................................................................................... 323 

CAPÍTULO 17 ........................................................................................................ 357 

TRAUMAS ESPECIAIS ...................................................................................... 357 
Autor: José Roberto Gomes Francilino Filho ............................................................................................. 358 
Coautores: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior ..................................................................................... 358 
Emanuel Carneiro de Vasconcelos ........................................................................................................... 358 
Revisor: Antonio Emilio Guilhon Lobo ...................................................................................................... 358 

CAPÍTULO 18 ........................................................................................................ 393 

REANIMAÇÃO CARDIOPULMONAR: VISÃO NO TRAUMA ............................. 393 
Autor: Joyce de Santiago Honorato ......................................................................................................... 394 
Coautor: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior ......................................................................................... 394 
Mariana Salles Ballalai ............................................................................................................................ 394 
Revisores: Rodrigo Marques Gonçalves ................................................................................................... 394 
Weiber Silva Xavier ................................................................................................................................. 394 

CAPÍTULO 19 ........................................................................................................ 405 

AFOGAMENTO .................................................................................................. 405 
Autor: Artur Queirós Azevedo .................................................................................................................. 406 
Co-autores: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior .................................................................................... 406 
Hyan Staytskowy Magalhães Martins ..................................................................................................... 406 
Revisor: José Ananias Duarte Frota ......................................................................................................... 406 

CAPÍTULO 20 ........................................................................................................ 425 

CONDUTA DO PACIENTE QUEIMADO NO ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR
 ........................................................................................................................... 425 

Autor: Wesla Suzy Praxedes .................................................................................................................... 426 
Coautor: Cristiano Walter Moraes Rôla Junior ......................................................................................... 426 
Tainan Paula Lima ................................................................................................................................... 426 
Revisor: João de Souza Ribeiro Neto ........................................................................................................ 426 

CAPÍTULO 21 ........................................................................................................ 454 

INTOXICAÇÕES E ENVENENAMENTOS .......................................................... 454 
Autor: Gabriel Coelho Brito Dias .............................................................................................................. 455 
Coautores: Bernardo Chaves Lima ........................................................................................................... 455 
Artur Queirós Azevedo ............................................................................................................................ 455 
Karla do Nascimento Magalhães ............................................................................................................. 455 
Revisor: Geysa Aguiar Romeu .................................................................................................................. 455 

CAPÍTULO 22 ........................................................................................................ 490 

INCORPORAÇÃO DE NOVAS TECNOLOGIAS NO ATENDIMENTO PRÉ-
HOSPITALAR (APH): ESTAMOS PREPARADOS?........................................... 490 

Autor: José Marder Barboza Correia ........................................................................................................ 491 
Coautor: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior ......................................................................................... 491 
Revisora: Tatyane Oliveira Rebouças ....................................................................................................... 491 
 
 

 



 
10 

PREFÁCIO 

 

Já se passaram 30 anos dos primeiros serviços de emergência pré-hospitalar 

no Brasil e, por ter participado desta história desde o início, resolvi documentar, com 

riqueza de detalhes, como tudo aconteceu. Relatando desde as dificuldades 

encontradas, a evolução ao longo dos anos e, principalmente, as conquistas 

alcançadas nesta área da saúde, até então desconhecida e pouco explorada. Nesta 

época, todos os profissionais de saúde eram treinados e preparados exclusivamente 

para atuar dentro das unidades de saúde, não tendo qualquer formação para atender 

pacientes no ambiente extra-hospitalar. Ao longo destas três décadas, aconteceu uma 

verdadeira revolução, desde a modernização dos equipamentos e de materiais, do 

uso de viaturas específicas, até a qualificação profissional, que passou a ser cada vez 

mais especializada. 

Muitos pacientes com patologias clínicas faleciam antes mesmo de chegar 

aos hospitais. Os politraumatizados eram transportados em carros particulares ou em 

viaturas do serviço público sem qualquer técnica, o que deixava muitos pacientes com 

sequelas. 

Na década de 80, surgiram os primeiros serviços de emergência pré-

hospitalar organizados no Brasil, ainda sem legislação. Influenciados pelo modelo 

americano e ligados, na maioria dos estados, ao Corpo de Bombeiros, eram voltados 

para o atendimento do Trauma e centrados no paramédico. Já na década de 90, o 

modelo francês teve destaque, sendo centrado no profissional médico e voltado, 

principalmente, para urgências clínicas. Somente então no início dos anos 2000, foi 

padronizado um modelo de emergência pré-hospitalar em todo o país, baseado na 

experiência dos modelos internacionais e nos serviços nacionais já existentes. 

A minha experiência de mais de 30 anos como médico emergencista e 

docente da área da urgência, me estimulou a organizar essa obra. O projeto deste 

livro surgiu a partir do interesse conjunto dos acadêmicos de medicina do Programa 

de Educação e Reanimação Cardíaca (PERC) da Universidade Federal do Ceará 

(UFC), bem como de especialistas e professores experientes na área da urgência e 

emergência pré-hospitalar. 

Percebe-se que, mesmo diante da importância desse serviço, ainda hoje os 

cursos técnicos, de graduação e pós-graduação apresentam carência de 
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aprofundamentos nessa abordagem. Portanto, o livro apresenta capítulos que 

descrevem a história e a evolução do serviço de Atendimento Pré-hospitalar (APH), 

além de temas relevantes e atualizados.  

Espero que esta obra seja além de um documentário. Que possa ser usada 

como um livro de consulta para estudantes e profissionais que atuam, ou desejam 

atuar, no atendimento de pacientes no ambiente pré-hospitalar. 

 

Dr. Kitt Rôla 
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PRESSUPOSTOS HISTÓRICOS DOS 

SERVIÇOS PRÉ-HOSPITALARES  
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Capítulo 1  

PRESSUPOSTOS HISTÓRICOS DOS SERVIÇOS PRÉ-HOSPITALARES 

 

Autora: Tatyane Oliveira Rebouças 

Coautores: Denilson Félix Teixeira dos Santos, Isabelle Cerqueira Sousa 

Revisor: Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

No século XVIII, por volta de 1792, durante as guerras napoleônicas, 

Dominique Jean Larrey, chefe militar e cirurgião da Grande Armada de Napoleão 

Bonaparte, come­a a ñdar os cuidados iniciaisò aos soldados feridos, no pr·prio campo 

de batalha, a fim de prevenir possíveis complicações (ALBINO; RIGGENBACH, 2004; 

RAMOS; SANNA, 2005; BAU, 2007). 

Providenciava a remoção de feridos graves em carroças rústicas puxadas por 

homens ou cavalos, as quais receberam o nome de ambulâncias (da raiz francesa 

ambulant ï que deambula), para locais onde os recursos humanos e materiais fossem 

concentrados para atender os combatentes feridos, facilitar a avaliação cirúrgica e os 

cuidados prioritários, longe dos conflitos nos ñhospitais de campanhaò (precursores 

das unidades de emergências). 

O Serviço de Emergência Médica (SEM), nos Estados Unidos da América 

(EUA), teve como marco de surgimento o desfecho da Guerra do Vietnã, a qual 

demonstrou que técnicos, não médicos, poderiam aumentar a sobrevida das vítimas 

traumatizadas. Tal ocorreu devido à impossibilidade de contar com médicos em todas 

as frentes de combate, onde alguns soldados foram treinados para realizar a 

assistência necessária (ROCHA, 2000). Até então, esperava-se o término das 

batalhas para o atendimento aos feridos. 

No entanto, a Guerra do Vietnã foi o marco da assistência pré-hospitalar. Com 

o resgate feito através de helicópteros, demonstrou-se melhora nos resultados da 

assistência, dada a rapidez com que o atendimento médico podia ser praticado.  
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A intervenção passou então a ser realizada no local do acidente e mantida 

durante o transporte, em helicópteros especiais, verdadeiras Unidades de Terapia 

Intensiva (UTIs) móveis, com resultados surpreendentes. 

A partir daí, surgiram nos EUA e na França, sistemas organizados que 

transpuseram a experiência de guerra para a vida civil, nos grandes centros urbanos, 

especialmente, para os politraumatizados (doente que mais se assemelha ao soldado 

no campo de batalha), mas não só a estes (ALBINO; RIGGENBACH, 2004; BAU, 

2007). 

O conceito de cuidado médico de emergência nasceu por volta de 1940 nos 

EUA, a partir do Corpo de Bombeiros, que foi o primeiro a prestar cuidados médicos 

ao enfermo durante o transporte. Em 1960, a Academia Nacional de Ciências 

introduziu normas para o treinamento do pessoal de ambulância, tratamento do 

paciente em cena, durante o resgate, bem como transporte e transferência. 

Em 1962, nos EUA, foi criado o primeiro serviço tal como se conhece na 

atualidade, e se programou o primeiro curso para a formação de técnicos em 

Emergências Médicas surgindo, assim, os primeiros profissionais paramédicos norte-

americanos (ALBINO; RIGGENBACH, 2004). 

Na França, em 1965, foi criado oficialmente os Serviços Móveis de Urgência 

e Reanimação (SMUR), dispondo agora das Unidades Móveis Hospitalares (UHM). 

Em 1968, nasceu o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), com a 

finalidade de coordenar as atividades dos SMUR, comportando para tanto, um centro 

de regulação médica dos pedidos, tendo as suas diretrizes regulamentadas em 1987. 

As equipes das UHM passaram também a intervir nos domicílios dos 

pacientes, configurando, definitivamente, os princípios do atendimento pré-hospitalar: 

o auxílio médico urgente é uma atividade sanitária; as intervenções sobre o terreno 

devem ser rápidas, eficazes e com meios adequados; a abordagem de cada caso 

deve ser simultaneamente, médica, operacional e humana; as responsabilidades de 

cada profissional e as inter-relações com os demais devem ser estabelecidas 

claramente; a qualidade dos resultados depende, em grande parte, do nível de 

competência dos profissionais; a ação preventiva deve ser um complemento da ação 

de urgência (LOPES; FERNANDES, 1999). 

Minayo e Deslandes (2007) indicam que o modelo pré-hospitalar móvel 

vigente em quase todas as partes da sociedade ocidental tem sido inspirado na 

organização de origem americana e francesa. A primeira prioriza o atendimento feito 
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por paramédicos (técnicos), enquanto a segunda adota a presença de médicos nas 

ambulâncias. 

Os denominados paramédicos, de acordo com a legislação de cada estado 

americano, podem realizar a administração de medicamentos. Já no Japão e na 

Inglaterra, por exemplo, esses profissionais estão aptos também a realizar 

procedimentos de suporte avançado de vida, tais como desfibrilação, intubação 

endotraqueal e aplicação de medicamentos por via intravenosa (HAYASHI et al., 

2002). 

No Brasil, mesmo após um acordo de cooperação técnica com a França, a 

realidade não permitia a predominância do sistema no molde francês devido à 

escassez de recursos. Houve a necessidade de adaptações à nossa realidade, daí a 

explicação para a mescla dos moldes francês e norte-americano em vários sistemas 

de atendimento pré-hospitalar em todo Brasil. 

 No Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergências (SIATE), 

proposto pelo Ministério da Saúde (MS), e implantado inicialmente em 1990, em 

Curitiba, em uma ação conjunta entre a Secretaria Estadual de Saúde e a Secretaria 

de Segurança Pública, o atendimento era realizado pelos Socorristas do Corpo de 

Bombeiros e contava com ñm®dicos dentro do sistema regulador que poderiam ser 

deslocados para o local da emerg°ncia quando necess§rio, dependendo da situa­«oò. 

O SIATE serviu de modelo para a estruturação do Atendimento Pré-hospitalar (APH) 

em nível nacional, iniciada a partir de 1990, com a criação do Programa de 

Enfrentamento às Emergências e Traumas (PEET) pelo MS. 

 

2 ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR NO BRASIL 

 

No final da década de 80 e início da década de 90, começa no Brasil a 

implantação do modelo norte-americano, adotado principalmente pelo Corpo de 

Bombeiros Militares (CBM), que trabalha com profissionais não oriundos da área da 

saúde, porém treinados para atuarem em emergências traumáticas. Segundo Martins 

(2004), esse modelo veio para suprir uma lacuna do Setor Saúde, inserindo o Setor 

Seguran­a P¼blica como ñpol²tica compensat·riaò, com escassos investimentos 

estatais, principalmente com relação aos recursos humanos em detrimento às suas 

competências constitucionais. 
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Antes da regulamentação federal, a forma mais organizada de atendimento 

médico móvel era a realizada pela Corporação dos Bombeiros que, em muitos 

estados, representava a única alternativa de atenção pré-hospitalar, restrita à via 

pública. Poucas corporações contavam com profissionais de saúde nesse 

atendimento, como era o caso do Rio de Janeiro, com médicos na regulação e 

atendimento. O SIATE também integrava bombeiros e secretaria estadual de saúde, 

envolvendo médicos. 

O Brasil oficialmente adotou o modelo mesclado do francês e do norte-

americano, o SAMU, adequando-o às peculiaridades nacionais. Sendo seus 

princípios: 

(1) considerar o auxílio médico de urgência uma atividade sanitária; 

(2) atuar rapidamente no local do sinistro com procedimentos eficazes e 

adequados; 

(3) abordar cada caso com cuidados médicos, operacionais e humanitários; 

(4) trabalhar em interação nas operações de socorro, mas com 

responsabilidades estabelecidas para cada profissional;  

(5) realizar ações preventivas em complementação à ação de urgência. 

Em São Paulo havia um serviço que fazia atendimento clínico domiciliar 

conhecido pela sigla APH. E, com o então já denominado SAMU, no qual a secretaria 

de saúde formava uma parceria com o Corpo de Bombeiros para o atendimento pré-

hospitalar com médicos, passou a ser, por isto, conhecido como SAMU 193. 

No interior de São Paulo também existiam experiências de SAMU, as 

chamadas ñambulâncias brancasò. Tripuladas apenas por condutores, sem 

profissionais de saúde ou qualquer dispositivo de regulação, realizavam atividades de 

transporte sanitário, levando pacientes do domicílio para os hospitais. Destaca-se que 

esse tipo de atendimento era demandado espontaneamente pelos cidadãos e 

fortemente subdimensionado. Frequentemente, no interior do estado, o acesso a 

essas ñambulâncias brancasò era condicionado por ingerências políticas. Exceções a 

essa realidade foram identificadas em três capitais no Nordeste. Onde havia serviço 

de atenção pré-hospitalar móvel estruturado, os SOS-Emergência: Fortaleza (Ceará), 

Recife (Pernambuco) e Teresina (Piauí). Até então, não havia investimento federal e 

os estados, via Secretaria de Saúde ou bombeiros, assumiram a iniciativa de prestar 

esse atendimento (OôDWYER et al., 2017). 
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Em 2002, o MS, ciente da necessidade de implantação de um serviço médico 

móvel, promulga a Portaria nº 2.048/2002 (BRASIL, 2002a) em parceria com as 

Secretarias de Saúde dos Estados e 17 Municípios. Essa estabelece as normas, os 

critérios de funcionamento, classificação e cadastramento de serviços; bem como os 

temas para a elaboração dos Planos Estaduais de Atendimento às Urgências e 

Emergências, Regulação Médica, Atendimento Pré-hospitalar, Atendimento Pré-

hospitalar Móvel, Atendimento Hospitalar, Transporte Inter hospitalar e a criação de 

Núcleos de Educação em Urgências (BRASIL, 2003a). 

 

3 POLÍTICA NACIONAL DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS (PNAU) 

 

No ano de 2003, foi instituída a Política Nacional de Atenção às Urgências 

(PNAU), promulgada pela Portaria nº 1.863/2003 (BRASIL, 2003a). Considerando a 

necessidade de estruturar uma rede de serviços de forma regionalizada e 

hierarquizada de cuidados integrais às urgências, e buscando descentralizar a 

assistência prestada pelos prontos-socorros. 

Nesse mesmo ano, representado pela Portaria nº 1.864/2003, foi instituído o 

componente pré-hospitalar móvel, dando origem ao surgimento do SAMU 192 em 

municípios e regiões de todo o território brasileiro. Ainda com baixa cobertura 

populacional e insuficiente oferta de serviços de atendimento pré-hospitalar móvel 

com estrutura e funcionamento adequados à legislação vigente (BRASIL, 2003b, 

2003c). 

No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), o APH móvel, funciona da 

seguinte forma:  

ï  O socorro móvel é solicitado gratuitamente pelo telefone 192;  

ï A ligação é atendida por técnicos da central de regulação que identificam a 

emergência e a transferem para o médico regulador;  

ï O médio faz o diagnóstico da situação e classifica a urgência, definindo o recurso 

necessário ao atendimento que pode variar desde uma orientação ao paciente, ou 

ao indivíduo que realizou a chamada, até o envio, ao local da ocorrência, de uma 

unidade de Suporte Básico ou Avançado de Vida (BRASIL, 2004c). 
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Figura 1 ï Atendimento do SAMU 192 

 

Fonte: fluxo de atendimento SAMU (2002). 

 

A Política Nacional de Atendimento às Urgências descreve os tipos de 

Ambulâncias (veículo terrestre, aéreo ou aquaviário que se destina exclusivamente ao 

transporte de pacientes): 

 Tipo A ï próprias para remoções simples de caráter eletivo; 

 Tipo B ï adequadas ao suporte básico de vida para paciente com risco de 

morte em transporte inter-hospitalar, e paciente do pré-hospitalar com risco 

de morte desconhecido; 

 Tipo C ï próprias para resgate, atendimento pré-hospitalar de vítimas de 

acidentes, ou que estejam em locais de difícil acesso, com equipamento de 

salvamento; 
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 Tipo D ï visa o Suporte Avançado de Vida de paciente com alto risco, e de 

transporte inter-hospitalar para os que necessitam de cuidados médicos 

intensivos e uso de equipamentos; 

 Tipo E ï aeronave de asa fixa ou rotativa para transporte inter-hospitalar e 

de resgate de paciente; 

 Tipo F ï embarcação para transporte em via marítima ou fluvial. Há ainda, 

a previsão de meios de intervenção rápida, utilizando veículos leves para 

transporte de médicos com equipamentos para Suporte Avançado de Vida, 

e outros veículos adaptados para o transporte de pacientes de baixo risco. 

As unidades móveis para o atendimento de urgência podem ser: 

 

Unidade de Suporte 

Básico de vida (USB) 

Viatura tripulada por no mínimo 2 profissionais: sendo 1 

condutor de veículo de urgência e 1 técnico ou auxiliar de 

enfermagem. 

Unidade de Suporte 

Avançado de Vida 

(USA) 

Viatura tripulada por no mínimo 3 profissionais: sendo 1 

condutor de veículo de urgência, 1 enfermeiro e 1 médico. 

Aeromédico 

Aeronave com equipe composta por no mínimo 1 médico e 

1 enfermeiro. 

Embarcação 

Equipe composta por no mínimo 2 ou 3 profissionais, de 

acordo com o tipo de atendimento a ser realizado, contando 

com o condutor da embarcação e 1 auxiliar/técnico de 

enfermagem, em casos de suporte básico de vida; 1 médico 

e 1 enfermeiro, em casos de suporte avançado de vida. 

 

Motolância 

 

 

Motocicleta conduzida por 1 profissional de nível técnico ou 

superior em enfermagem, com treinamento para condução 

de motolância. 

Veículo de intervenção 

rápida (VIR) 

Veículo tripulado por, no mínimo, 1 condutor de veículo de 

urgência, 1 médico e 1 enfermeiro. 
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O SAMU preconiza os seguintes parâmetros demográficos para seus 

serviços: uma equipe de suporte básico de vida para cada 100/150 mil habitantes (um 

motorista, um auxiliar/técnico de enfermagem e uma ambulância tipo B); uma equipe 

de Suporte Avançado de Vida para cada 400/450 mil habitantes (um motorista, um 

médico e um enfermeiro, e uma ambulância tipo D); um médico regulador para cada 

central, e um Núcleo de Educação em Urgência em cada capital (BRASIL, 2004a). 

Em 2004, foi implantado o Decreto nº 5.055/2004, onde o SAMU ganha 

expansão ao instituir-se em Municípios e regiões do território nacional, visando a 

implementação de ações com maior grau de eficácia e efetividade na prestação do 

serviço de atendimento à saúde de caráter emergencial e urgente. Além disso, o 

decreto trouxe, em seu Art. 2º, o estabelecimento ao acesso nacional pelo número 

telefônico único ï 192, que fora disponibilizado pela Agência Nacional de 

Telecomunicações (ANATEL), exclusivamente às centrais de regulações médicas 

vinculadas ao referido Sistema, permitindo a gratuidade das ligações à população em 

situações de emergência (BRASIL, 2004a). 

Em 2 de setembro de 2004, foi publicada a Portaria nº 1.828/2004, que versa 

sobre os repasses financeiros para a manutenção das Centrais de Regulação e das 

bases do SAMU 192, para adequação, qualificação e habilitação da área física das 

Centrais de Regulação Médica de Urgência nos Estados, de acordo com a cobertura 

populacional (BRASIL, 2004b). 

Para garantir mais autonomia às Centrais de Regulação, foi promulgada a 

Portaria nº 2.657/2004, que estabelece as atribuições das centrais de regulação 

médica de urgências, e o dimensionamento técnico para a estruturação e 

operacionalização das Centrais SAMU 192 e da Central de Regulação Médica das 

Urgências (BRASIL, 2004c). 

A Central é um processo de escuta permanente pelo Médico Regulador, com 

acolhimento de todos os pedidos de socorro que ocorrem e o estabelecimento de uma 

estimativa inicial do grau da urgência de cada caso, desencadeando a resposta mais 

adequada e equânime a cada solicitação, assegurando a disponibilidade dos meios 

necessários para a efetivação da resposta definitiva, funcionando como um 

ñobservat·rio privilegiado da sa¼deò, devendo gerar informes regulares para a 

melhoria imediata e mediata do sistema de atenção às urgências e da saúde em geral 

(BRASIL, 2004c). 
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Em dezembro de 2008, foi instituído, pela Portaria 2.971 de 8 de dezembro, o 

veículo Motolância como integrante da frota de intervenção do SAMU em toda a Rede 

SAMU 192. Seu surgimento vem da necessidade de chegar ao cidadão nos primeiros 

minutos após o agravo, prestando atendimento precoce e adequado no local, fazendo 

valer o conceito de que quanto menor o tempo-resposta, menor será a 

morbimortalidade, principalmente nos casos cuja condição é tempo-dependente. Além 

disso, devido à dificuldade de tráfego nos grandes centros urbanos, bem como 

territórios de difícil acesso para os veículos que predominam na frota atual, as 

motolâncias seriam objetos essenciais ao atendimento (BRASIL, 2008). 

A construção da política federal para atenção às urgências no Brasil envolveu 

três momentos principais: de 1998 até 2003, há o predomínio da regulamentação; 

entre 2004 e 2008, há grande expansão do SAMU; e a partir de 2009, predomina a 

implantação do componente fixo da atenção pré-hospitalar, as Unidades de Pronto-

atendimento (UPA) (MACHADO; SALVADOR; OôDWYER, 2011). 

 

4 REDE DE ATENÇÃO ÀS URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS 

 

Em 2011, o MS publicou a Portaria n° 1.600/2011, revogando a PNAU e 

criando a Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE) do SUS. Tal política 

propõe-se a priorizar linhas de cuidado cardiovascular, cerebrovascular e 

traumatológica. Além de ter definido todos os componentes dessa rede, sendo eles: 

Promoção, Prevenção e Vigilância à saúde, Atenção Básica em Saúde, SAMU 192 e 

suas Centrais de Regulação Médica das Urgências (CRMUR), Sala de Estabilização 

(SE), Força Nacional de Saúde (FNS) do SUS, UPA 24h e o conjunto de serviços de 

urgência 24 horas, hospitalar e de Atenção Domiciliar (BRASIL, 2011a). 
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Figura 2 ï Rede de Atenção às Urgências 

 

Fonte: componentes da Rede de atenção às Urgências (2003). 

 

A Rede de Atenção às Urgências tem como objetivo reordenar a atenção à 

saúde em situações de urgência e emergência de forma coordenada entre os 

diferentes pontos de atenção que a compõem, bem como melhor organizar a 

assistência, definindo fluxos e referências adequadas. 

A Rede de Atenção às Urgências é constituída pelos seguintes componentes: 

I. Promoção, Prevenção e Vigilância à Saúde; 

II. Atenção Básica à Saúde; 

III. Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192) e suas Centrais de 

Regulação Médica das Urgências; 

IV. Sala de Estabilização; 

V. Força Nacional de Saúde do SUS; 

VI. Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de serviços de 

urgência 24 horas; 

VII. Hospitalar; e 

VIII. Atenção Domiciliar. 
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A operacionalização da Rede de Atenção às Urgências dar-se-á pela 

execução de 5 (cinco) fases: 

I. Fase de Adesão e Diagnóstico; 

II. Fase do desenho Regional da Rede; 

III. Fase da Contratualização dos pontos de Atenção; 

IV. Fase da Qualificação dos componentes; 

V. Fase da Certificação. 

A Rede de Atenção às Urgências e Emergências visa articular e integrar 

todos os equipamentos de saúde para ampliar e qualificar o acesso humanizado e 

integral aos usuários em situação de urgência/emergência nos serviços de saúde de 

forma ágil e oportuna. Devendo fluir em todos os níveis do SUS, organizando a 

assistência desde as Unidades Básicas, Equipes de Saúde da Família, até os 

cuidados pós-hospitalares na promoção, recuperação e reabilitação 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O atendimento pré-hospitalar, criado em virtude da necessidade da redução 

das sequelas e óbitos nesse campo, veio evoluindo desde o período napoleônico, 

firmando-se como ñci°nciaò ap·s a experi°ncia bem-sucedida da França. 

Rapidamente vem evoluindo, tendo sido implantado no Brasil, no final dos anos 80. 

Consolidar uma política pública de atendimento às urgências em um país de 

dimensões continentais como o Brasil é um desafio tanto para os gestores quanto 

para os profissionais. Por ser uma Política, relativamente nova, que possui um 

arcabouço legal com normas para implantação em todo o País. Com Garantia de 

assistência em situações de urgências e emergências de forma humanizada, 

independentemente do nível em que ocorra. 

O acesso e integração dos serviços permite possibilidades de novas 

perspectivas ampliadas para além da manutenção da vida dos pacientes. Consolida-

se um modelo de atenção que propõe a promoção da saúde e a prevenção de 

doenças, com minimização de agravos. 

A utilização da Central de Regulação de Urgências como um observatório 

social e epidemiológico, se constitui como uma ferramenta primorosa para identificar 

necessidades, tanto da população que acessa o serviço, quanto de seus 

trabalhadores para implementação de suas práticas. 
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Ainda há muitos desafios e lacunas para que a rede de atenção seja 

implementada de maneira a atender as necessidades de uma demanda crescente. É 

preciso que os gestores do nosso sistema de saúde adotem medidas práticas e de 

planejamento na (re)organização e na continuidade da assistência, no 

aperfeiçoamento de sua implantação e implementação e no seu monitoramento, 

buscando excelência e integração com todo o sistema de urgência e emergência. 
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1 A SEMENTE PARA A IMPLANTAÇÃO DO SERVIÇO PRÉ-HOSPITALAR NO 

CEARÁ 

 

O Ceará, em 1989, iniciou o atendimento pré-hospitalar em Fortaleza através 

do Grupamento de Socorro de Urgência (GSU), pertencente ao Corpo de Bombeiros 

Militares (CBM) do Estado, promovido por uma cooperação técnica com médicos do 

Instituto Dr. José Frota (IJF), cedidos para a Secretaria de Saúde do Estado do Ceará 

para atuarem neste serviço. 

Tudo começou quando, em 1986, o Dr. Júlio César Penaforte viajou para a 

cidade de Concord, New Hampshire (EUA), por ocasi«o do Programa ñCompanheiros 

das Am®ricasò, no intuito de conhecer o sistema de atendimento pr®-hospitalar norte-

americano. Ao retornar para Fortaleza (Ceará), em 1987, matriculou-se no curso de 

mergulho que estava sendo ministrado no Clube dos Médicos pelo Capitão BM José 

Ananias Duarte Frota e o médico Marcus Davis Machado Braga. No decorrer do 

referido curso, ao ser discutida a viagem do Dr. Júlio César, nasceu a semente para 

a implantação do serviço pré-hospitalar no Ceará. 

Posteriormente, em reunião, o então Secretário de Saúde, Dr. Marco 

Penaforte, que tinha uma visão holística, absorveu o desafio e concedeu o seu apoio 

inconteste. Portanto, em 09 de junho de 1988, através da Portaria nº 555, da 

Secretaria de Saúde do Estado (Diário Oficial do Estado, n° 14.839), foi criado o Grupo 

de Coordenação do Sistema de Emergência Médica Pré-Hospitalar de Fortaleza, 

composto pelos médicos: Dr. Júlio César Penaforte e Dr. Marcus Davis Machado 

Braga (representando a Secretaria de Saúde), Dr. Winston de Castro Graça 
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(representando o Instituto Dr. José Frota), Dr. Carlos Nogueira Brás (representando a 

Universidade Federal do Ceará), e o Capitão Bombeiro José Ananias Duarte Frota 

(representando o Corpo de Bombeiros Militares do Ceará). 

Deste grupo de trabalho, originou-se o Projeto de Emergência Médica Pré-

Hospitalar de Fortaleza, com os seguintes objetivos: 

a) convênio com a Universidade Federal do Ceará através do Reitor: Prof. 

Raimundo Hélio Leite (para realizar o curso de socorrista); com o Corpo de 

Bombeiros (para realizar a seleção de 60 candidatos a socorristas ð 

Comando do Cel. BM Fernando Sales Furlani); com o Hospital IJF (para 

suporte nos estágios ð Dr. Sílvio P. da Costa Araújo Rocha Furtado, 

superintendente); com a Universidade de Fortaleza (UNIFOR) (para 

impressão do Livro Emergência Médica Pré-hospitalar ð Prof. Carlos 

Alberto B. Mendes de Sousa - Reitor); 

b) formação de 60 bombeiros em um curso de 8 meses, padrão norte-

americano; 

c) equipar e estruturar 7 ambulâncias com rádio comunicação e todos os 

equipamentos e materiais de Socorro de urgência; 

d) instalação de 6 Bases de apoio operacional em Fortaleza, descentralizando 

as ambulâncias de forma estratégica, para melhor atendimento; 

e) celebração de um Termo de Cooperação Técnica com o Hospital IJF para 

cessão de 10 médicos do seu quadro de servidores, para realizar a 

Regulação do serviço, dentre eles: Dr. Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior, 

mais conhecido como Dr. Kitt Rôla, Dra. Ana Virginia Pitella Rolim, Dr. Luiz 

Gualter Alencar Araripe Jr., Dr. Marcílio Adjafre, Dra. Marta Sampaio, Dr. 

Milton, Dr. Waslen Carvalho e Dr. Demóstenes, médicos pioneiros. 

O primeiro Curso de Formação de equipe do GSU iniciou em 12 de setembro 

de 1988, sendo concluído em 15 de maio de 1989. O perfil dos instrutores foi do mais 

alto nível, tendo como professores os médicos: Júlio César Penaforte, Paulo 

Montenegro, Marcos Davis, Winston de Castro Graça, Fernando Frota, Plínio Câmara, 

Antônio Olavo Magalhães, Marcos Alves, Carlos Brás, Manoel Bonfim Braga, Carlos 

A. Ciarlini, Nilo Dourado, Paulo Marcos Lopes, José Ambrósio Guimarães, Paulo 

Picanço, Manuelito L. Almeida, Porfírio Sampaio, Helena Alencar, e a enfermeira Zuila 

Maria de Carvalho. 
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Em janeiro de 1989, procedente de Concord nos Estados Unidos, chegou ao 

Ceará a equipe chefiada pelo Dr. Russel Jones, médico chefe do setor de emergência 

dessa cidade, acompanhado pelo Capitão Bombeiro Tonny Bought, pelo Tenente Roy 

Fanjoy, ambos paramédicos, além do paramédico voluntário William (Bill) Aughton. 

Essa equipe realizou a capacitação, no período de trinta dias, aplicando modernas 

técnicas de emergência Pré-hospitalar, de bombeiros e médicos cearenses. E, ao 

final, fizeram a doação de todos os equipamentos de Suporte Básico de Vida para 

equipar todas as ambulâncias do Estado do Ceará. Em março de 1989, iniciaram a 

parte prática do treinamento no IJF-Centro e, no mês de abril, a etapa obstétrica na 

Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). 

Ainda em 1989, foi inaugurado o Serviço de Atendimento Pré-hospitalar em 

Fortaleza por meio do GSU, pertencente ao Corpo de Bombeiros Militares do Estado, 

após o treinamento de membros desta corporação com paramédicos norte-

americanos por meio do programa ñCompanheiros das Am®ricasò. 

 

Fotografia 1 ï Visita do Dr. Kit ao SAMU PARIS 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

Esta equipe de desbravadores venceu os paradigmas e obstáculos deste 

desafio, em prol da defesa da comunidade. No dia 31 de maio de 1989, o Governador 

do Estado, Dr. Tasso Jereissati, oficializa e lança o Programa nas ruas, um marco 

histórico no Ceará e no Brasil. Estando a frente o Capitão Duarte Frota, como primeiro 

comandante do Grupo de Socorro de Urgência, que realizou um excelente trabalho. 

O acionamento do serviço era realizado pelo número telefônico 193. Regulado 

na Central de Operações do Corpo de Bombeiro Militar (COBOM) pelo médico de 

plantão que analisava as ligações, decidia a necessidade do envio de viatura ao local 
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da ocorrência, e despachava a ambulância mais próxima. Quando necessário, 

contava com o apoio do carro de Salvamento dos Bombeiros, como por exemplo nos 

casos de paciente preso em ferragens, resgate aquático ou em altura, e tentativa de 

suicídio. Em situações de maior gravidade, o médico era deslocado em outra viatura 

até o local do acidente para complementar o Atendimento com Suporte Avançado. 

Todos os atendimentos realizados no município de Fortaleza eram apenas de 

natureza traumática, em vias e locais públicos. 

Posteriormente ao início dos atendimentos do GSU em via pública de pacientes com 

trauma, começou a surgir solicitações diárias para atendimento em domicílio de 

pacientes com patologias clínicas, o que criou uma certa dificuldade no entendimento 

da população que não compreendia que os casos graves de natureza clínica e 

domiciliar, não seriam atendidos pelo programa. 

 

Fotografia 2 ï Sessão solene em alusão aos 27 anos de atuação do Grupamento de 

Socorro de Urgência (GSU) do Corpo de Bombeiros Militar do Ceará 

 

Fonte: Assembleia Legislativa do Estado do Ceará. 

 

Após 3 anos de atendimento do programa de emergência pré-hospitalar em 

Fortaleza, exclusivamente pelo GSU, o então prefeito e médico, Dr. Juraci Vieira de 

Magalhães, criou um serviço complementar ao GSU para atendimento emergencial 

de pacientes com patologias clínicas em domicílio, bem como criou uma comissão 

técnica para elaborar um projeto de implantação do serviço de emergência pré-

hospitalar intitulado SOS Fortaleza.  
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Fotografia 3 ï Equipe do SAMU Fortaleza em 15 de junho de 1992 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

2 ESTRUTURANDO O SOS FORTALEZA 

 

No início do ano de 1992, o Dr. Juraci Magalhães constituiu uma comissão 

técnica na Secretaria de Saúde de Fortaleza formada pelos médicos: Cristiano Walter 

Moraes Rôla Júnior, Fabia Maria Holanda Linhares Feitosa, e os enfermeiros Clauny 

Nobre Holanda e Ricardo Coelho, para elaborar um projeto de estruturação e 

implantação do serviço de atendimento domiciliar de Urgência Pré-hospitalar em 

Fortaleza ï SOS Fortaleza. 

Foram 6 meses de trabalho árduo para estruturar o espaço físico. A compra 

de viaturas, equipamentos e materiais necessários para o funcionamento do serviço, 

a montagem de uma central de comunicação com sede na Av. Jovita Feitosa, antiga 

sede da Companhia de Transporte Coletivo (CTC). Além de rádio móvel em todas as 

viaturas, a contratação e treinamento de pessoal operacional (técnicos de 

enfermagem, condutores socorristas, telefonistas auxiliares de regulação e 

enfermeiros que fariam a regulação do serviço) e, principalmente, a criação dos 

protocolos assistenciais e operacionais do serviço. 
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Fotografia 4 ï Ambulância na época do SOS Fortaleza 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

Foi realizada uma capacitação exaustiva e bastante abrangente com campos 

de estágio nas diversas unidades de saúde, como o IJF, MEAC, Instituto Médico Legal 

(IML) e Hospitais Frotinhas. Bem como aulas teóricas e práticas com simulação 

realística em sala de aula, o que proporcionou segurança para a equipe iniciar o 

serviço. 

Nesta época, não existia legislação nem padronização de serviços de 

atendimento pré-hospitalar no país, fazendo-se necessário uma pesquisa em outros 

serviços internacionais e nacionais para servir de modelo na cidade de Fortaleza. 

Foi iniciado o serviço, no dia 15 de junho de 1992, com uma frota de seis 

ambulâncias distribuídas nos distritos sanitários do município de Fortaleza. Assim 

como uma Central de Regulação, que funcionava na Parquelândia juntamente ao 

serviço de dispensação de materiais e local para desinfecção de ambulâncias. 

A Central de Atendimento do SOS Fortaleza iniciou seus trabalhos com duas 

enfermeiras no plantão da regulação, oriundas das unidades de saúde do município e 

gerentes de distritos sanitários de saúde. As telefonistas foram selecionadas do 

quadro administrativo da Secretaria de Saúde do município de Fortaleza e treinadas 

por meio de um protocolo de atendimento telefônico de Urgência. Nesta época, 

contávamos apenas com ambulâncias de suporte básico, compostas por condutor 

socorrista e auxiliares/técnicos de enfermagem. 

Em 1994, a equipe de coordenação do serviço foi composta na coordenação 

geral pelo médico Dr. Aldrovando Nery de Aguiar, na coordenação médica, o Dr. 

Cristiano Walter Moraes Rôla Júnior (Dr. Kitt Rôla), e na coordenação de enfermagem, 

a enfermeira Elza Maria Rocha. 
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Com a Cooperação Técnica Brasil-França na área da urgência, em 1996, os 

coordenadores do Serviço SOS Fortaleza, Dr. Aldrovando e Dr. Kitt Rôla, foram 

nomeados para representar o Estado do Ceará nesta missão internacional. Os dois 

cearenses participaram de um intenso programa de capacitação técnica promovido 

em vários SAMUs visitados na França, proporcionando-lhes uma importante troca de 

experiências e uma bagagem técnica operacional nunca vista no Brasil. 

 

Fotografia 5 ï Cooperação Técnica Brasil-França 

 
Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

A história do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

(SAMU) da França se inicia nos anos 60, quando os médicos começaram a detectar 

a desproporção existente entre os meios disponíveis para tratar doentes e feridos nos 

hospitais, e os meios arcaicos do atendimento pré-hospitalar até então existentes. 

Assim, foi constatada a necessidade de um serviço com participação médica no 

local, com o objetivo de aumentar as chances de sobrevivência dos pacientes. Os 

anestesistas reanimadores foram os primeiros especialistas franceses a integrarem 

este novo serviço, portanto, a partir dessa época, começaram a sair do hospital para 

o atendimento extra-hospitalar. O modelo francês serviu para toda a Europa e para o 

resto do mundo, por se destacar pelo profissionalismo da equipe, os protocolos 

assistenciais e de regulação utilizados, e pela perfeita integração na rede de urgência 

entre os serviços de emergência pré e intra hospitalar. A central de regulação tem 

autoridade e regula todos os serviços de urgência do país, tanto público como privado, 

incluindo o Corpo de Bombeiros. O resultado desta cooperação técnica para o serviço 

de Fortaleza foi extraordinário em termos de crescimento técnico da equipe, 

estruturação do serviço e criação de protocolos assistenciais. Culminando no I 

Congresso Internacional de Urgência e Emergência, que contou com a participação 

de 4 técnicos do Serviço do SAMU francês. 
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No ano seguinte, 1997, foi criado o Centro de Formação de Urgência 

(CEFUR), com a nomeação do enfermeiro Álvaro Alberto de Bittencourt Vieira, que 

tinha o objetivo de promover educação permanente para todos os profissionais do 

serviço e padronizar as rotinas operacionais. 

 

Fotografia 6 ï Centro de Formação de Urgência (CEFUR) 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

No ano de 1998, foi normatizado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) a 

resolução que recomendava que o atendimento pré-hospitalar fosse um serviço 

médico, e, portanto, a sua coordenação, regulação e supervisão direta e à distância 

deveria ser efetuada por um médico. Neste mesmo ano, teve início o serviço avançado 

do SOS Fortaleza, com médico na central de regulação e 2 equipes médicas na 

intervenção, ampliando a capacidade resolutiva do serviço. A primeira equipe médica 

foi composta por médicos cirurgiões, que participaram de um programa de educação 

permanente para desenvolver habilidades específicas na área de atendimento pré-

hospitalar. No ano seguinte, 1999, realizamos os primeiros cursos com certificação 

internacional Advanced Cardiac Life Suport (ACLS) e Basic Life Suport (BLS) para a 

equipe de profissionais do SOS Fortaleza. 

Ainda em 1999 foi publicada a Portaria nº 824/1999 (BRASIL, 1999), que 

aprova o texto de normatização de atendimento pré-hospitalar, com definições 

precisas das atribuições dos profissionais de saúde envolvidos, e legalizando 

definitivamente esta atividade em todo o país, fortalecendo o modelo de serviço que 

foi iniciado há 7 anos em Fortaleza, que já cumpria as exigências da portaria. 
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O serviço teve vários projetos exitosos e inovadores os quais podemos citar. 

O Projeto Socorrista Júnior, com a participação dos filhos de funcionários para um 

trabalho de disseminação junto às escolas dos serviços do SOS Fortaleza, bem como 

prestação de orientação quanto aos primeiros socorros. Participação em grandes 

eventos para suporte médico no local, contando com 3 ônibus-trailer, que funcionavam 

como hospitais móveis utilizados nos eventos com grande concentração populacional, 

com equipes visando garantir o atendimento médico. Como também, a Ambulância 

Caminho da Saúde, um transporte sanitário para pessoas acamadas que 

necessitavam de deslocamento para unidades de saúde e clínicas para realização de 

exames e consultas com especialistas. 

 

Fotografia 7 ï Serviço avançado do SOS Fortaleza 

  

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

2.1 SAMU Fortaleza 

 

No ano de 2003, o SOS Fortaleza iniciou o processo de habilitação no 

Ministério da Saúde (MS), através da Política Nacional de Atenção às Urgências 
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(Portaria nº 1.863/2003) (BRASIL, 2003a), para se tornar SAMU. Sair das instalações 

da Secretaria Executiva Regional (SER) III para uma sede própria situada na Rua 

Padre Guerra nº 1350, Parquelândia, em um prédio da Prefeitura Municipal de 

Fortaleza. 

Durante o percurso foram realizadas várias reuniões com técnicos, como 

visitas ao MS para as adequações exigidas nesse processo. Foi necessário o 

cumprimento da legislação vigente (Portaria nº 2.048/2002) (BRASIL, 2002) para 

adequar a Central de Regulação, estrutura física, protocolos de atendimento telefônico 

e recursos humanos; bem como preparar e treinar a equipe de intervenção com 

protocolos assistenciais e equipar as viaturas. 

Em 2004, o SOS Fortaleza se insere no Programa Nacional do Governo 

Federal, passando a ser nomeado SAMU Fortaleza, seguindo as diretrizes da Portaria 

Ministerial nº 1.864/2003 (BRASIL, 2003b). Por atender a maioria das exigências da 

referida portaria, o Serviço SOS Fortaleza foi habilitado no primeiro grupo de SAMUs 

autorizados no País. 

É importante registrar que devido ao Serviço SOS Fortaleza já fazer parte da 

cultura cearense, o prefeito na época, Dr. Juraci Vieira Magalhães, não aceitou a 

mudança do nome SOS para SAMU. Portanto, o Serviço foi o único do país a se 

chamar SOS SAMU Fortaleza, tendo como Coordenador Geral o Dr. Cristiano Walter 

Moraes Rôla Junior, e o coordenador de enfermagem Ecleidson Barbosa Fragoso. 

 

Fotografia 8 ï Solenidade de Abertura do SOS SAMU Fortaleza 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 
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Nessa época, foi iniciado o Núcleo de Educação de Urgência (NEU) na sede 

do SAMU Fortaleza. Espaço voltado para capacitação interna dos profissionais do 

serviço, sendo importante no fortalecimento da qualificação e do atendimento à 

população. 

O SAMU 192 Ceará foi inaugurado em 30 de janeiro de 2008, com sua Central 

de Regulação das Urgências (CRU) situada no centro do município do Eusébio, região 

metropolitana de Fortaleza. No Estado do Ceará, ele veio complementar o trabalho do 

GSU, do Corpo de Bombeiros Militar (atualmente denominado de Batalhão de Socorro 

de Urgência), do SAMU Regional Fortaleza e do SAMU Sobral. 

 

2.2 Do SAMU Leste ao SAMU Ceará 

 

À inauguração, o SAMU 192 Ceará, então denominado de SAMU Litoral 

Leste, atendia 14 municípios da região leste do Estado (Aquiraz, Aracati, Beberibe, 

Cascavel, Chorozinho, Eusébio, Fortim, Horizonte, Icapuí, Itaiçaba, Itaitinga, Pacajus, 

Pindoretama e Ocara). Era composto por uma frota de 14 viaturas, sendo duas 

Unidades de Suporte Avançado (USA), dez Unidades de Suporte Básico (USB) e duas 

viaturas reserva (SAMU, 2020). Fazendo parte da primeira etapa da implantação da 

Política Nacional de Atenção às Urgências (BRASIL, 2003b), e contribuindo para a 

melhoria do atendimento pré-hospitalar no interior do Estado. 

 

Fotografia 9 ï SAMU 192 Ceará ï Base Eusébio 

 

Fonte: SAMU 192 (2020). 

 

Em seu primeiro ano, o SAMU 192 Ceará ainda não contava com a presença 

do Núcleo de Educação Permanente (NEP), que só foi implantado no início do ano de 
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2009. O objetivo inicial do NEP era contribuir com a formação, em urgência e 

emergência, dos profissionais recém-ingressos ao Serviço.  

Logo, o NEP já estava treinando, também, profissionais das emergências 

hospitalares, das UPAs e de outras portas de urgência. Além dos profissionais de 

saúde, a população geral também foi treinada pelo NEP SAMU 192 Ceará, 

contribuindo, deste modo, para a divulgação de conhecimentos em atendimento Pré-

hospitalar. Os processos de ensino-aprendizagem fizeram, então, parte da 

estruturação do Serviço, atuando de forma a garantir um atendimento de qualidade à 

população do estado. Só no ano de 2019, foram capacitadas 8.385 pessoas. Dentre 

profissionais dos SAMUs, das UPAs, dos hospitais e da população em geral. 

Em 11 de agosto de 2011, ocorreu a primeira expansão do Serviço, passando 

a ser denominado de SAMU Polo 1. Além do litoral leste do Estado, passou a ser 

atendida a região metropolitana oeste e o maciço de Baturité, com uma abrangência 

de 41 municípios e com uma frota de 41 viaturas, sendo 7 USAs e 34 USBs (SAMU, 

2020). 

Em 11 de julho de 2013, devido ao grande aumento da demanda do Serviço, 

ocorreu a ampliação da CRU do Eusébio (SAMU, 2020). Com mais profissionais na 

CRU, foi possível diminuir o tempo-resposta das ocorrências, melhorando a qualidade 

do atendimento à população. 

 

Fotografia 10 ï Nova Central de Regulação das Urgências do Eusébio 

 

Fonte: SAMU 192 (2020). 

 

Em 09 de dezembro de 2013, ocorreu a segunda expansão do Serviço, que 

passou a atender também a região do Sertão Central. Nesta época, o Serviço atendeu 
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79 municípios do estado, com uma frota de 72 viaturas, sendo 11 USAs e 61 USBs 

(SAMU, 2020). 

O ano de 2014 foi marcado por muitas melhorias no Serviço. Em 20 de março, 

ocorreu a terceira expansão com a inauguração do SAMU Polo III na região do Cariri. 

Passando a atender, inicialmente, mais 23 municípios, com mais 35 viaturas, sendo 4 

USAs e 31 USBs (SAMU, 2020). Em 03 de abril, foi inaugurado o Grupamento de 

Resgate Aeromédico do Estado do Ceará, um convênio entre a Secretaria da Saúde 

do Estado e a Secretaria de Segurança Pública e Defesa Social, iniciando assim, 

oficialmente, o Serviço Aeromédico do Estado do Ceará (SAMU, 2020). A inauguração 

deste Serviço foi de grande importância para a saúde do Estado. Por melhorar os 

atendimentos de resgate em locais de difícil acesso para as viaturas terrestres (serras, 

dunas etc.); por produzir uma evacuação mais rápida dos pacientes em casos de 

eventos com vítimas em massa; além de diminuir o tempo-resposta nas transferências 

inter-hospitalares de grandes distâncias. O Serviço aeromédico do SAMU Ceará conta 

com helicópteros tipo Esquilo, EC135 e EC145. 

 

Fotografia 11 ï Primeira equipe do Grupamento de Resgate Aeromédico do Estado 

do Ceará 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

Ainda em 2014, mais precisamente em 17 de setembro, ocorreu a unificação 

do SAMU Polo I com o SAMU Polo III, adquirindo a denominação atual de SAMU 192 

Ceará. À época, o SAMU 192 Ceará assistia a 128 municípios e era composto por 

uma frota de 107 viaturas, sendo 19 USAs e 88 USBs (SAMU, 2020). 
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O ano de 2017 também foi um ano marcante para o SAMU Ceará, pois, em 

11 de abril, ocorreu a implantação da terapia fibrinolítica pré-hospitalar para os 

pacientes com infarto agudo do miocárdio. Um tratamento inovador no Estado que se 

baseia no conceito clássico experimental de que, ao se abreviar o tempo de isquemia 

miocárdica, reduz-se o tamanho do infarto do miocárdio, resultando na redução da 

mortalidade ï não só hospitalar como pré-hospitalar ï e das complicações agudas e 

tardias (PIEGAS, 2004). A terapêutica fibrinolítica foi utilizada pela primeira vez no 

SAMU Ceará no dia 14 de abril do mesmo ano, em um paciente do sexo masculino, 

de 45 anos, residente no município de Senador Pompeu, a 287 km da capital 

cearense. Em 2019, o SAMU 192 Ceará realizou o tratamento fibrinolítico pré-

hospitalar em 326 pacientes (SAMU 192, 2020). Ainda no ano de 2017, mais 

precisamente no dia 02 de outubro, foi inaugurada a segunda base do Grupamento 

de Resgate Aeromédico do SAMU Ceará no município de Juazeiro do Norte. O estado 

passou então a contar com duas USAs aéreas de asas rotativas para remoções e 

resgates. No ano de 2019, o SAMU 192 Ceará realizou 79.567 atendimentos de 

urgência, sendo 246 realizados pelo Serviço Aeromédico (SAMU, 2020) 

Em 2020, o mundo foi atingido pela pandemia de COVID-19. Nos primeiros 

meses deste ano houve 8.289 mortes confirmadas por COVID-19, somente no estado 

do Ceará (INTEGRASUS, 2020). Por esse motivo, a quarta expansão do Serviço, para 

a região Norte do estado, que já estava planejada, teve que acontecer mais 

rapidamente do que o previsto. Assim, o SAMU 192 Ceará passou a atender 183 dos 

184 municípios do estado, integrando-se, inclusive, com o SAMU Sobral. Foram 

acrescentadas 67 viaturas, sendo 7 USAs e 60 USBs, além das 3 viaturas que 

pertenciam ao SAMU Sobral (SAMU, 2020). Com isto, o SAMU no Ceará atingiu a 

universalidade de seu serviço, com todos os municípios do Estado sendo cobertos 

com o atendimento do SAMU. 
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Fotografia 12 ï Entrega das novas viaturas para a quarta expansão do SAMU 192 

Ceará 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

Em junho de 2020, foram acrescentadas, temporariamente, dez viaturas à 

frota do SAMU 192 Ceará, sendo 9 USAs e 1 USB. Todas, exclusivamente, para o 

atendimento aos pacientes portadores de COVID-19 (SAMU 192, 2020). 

Durante sua história, o SAMU 192 Ceará foi liderado por três Diretores Gerais 

nomeados em Diário Oficial: o Dr. Francisco José Ferreira Simão, de 2008-2011; o Dr. 

Francisco Pinheiro das Chagas, de 2011-2014; e o Coronel João Vasconcelos Sousa, 

desde 2014 (CEARÁ, 2008, 2011, 2014). 

Atualmente, o SAMU 192 Ceará atende a uma população de 6.000.196 

habitantes (IBGE, 2020), com uma frota de 162 viaturas, sendo 129 USBs, 27 USAs 

terrestres, 2 USAs aéreas de asas rotativas, 2 Unidades de Suporte Intermediário e 2 

Motolâncias, além de 2 USBs do NEP, exclusivas para treinamento (SAMU 192, 

2020). Todas estas viaturas são coordenadas por três Centrais de Regulação das 

Urgências, localizadas nos municípios do Eusébio, Juazeiro do Norte e Sobral. 

Inserido na Rede de Atenção às Urgências, o SAMU 192 Ceará exerce seu 

papel de porta de entrada e regulador das urgências, com um quadro de 216 médicos, 

294 enfermeiros, 600 técnicos de enfermagem, 569 condutores socorristas e 336 

profissionais de outras categorias. Totalizando 2.015 profissionais que atuam 

diuturnamente para que o serviço funcione adequadamente 24 horas por dia, 7 dias 

por semana (SAMU 192, 2020). 
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3 PRIMEIRA COOPERATIVA DE ATENDIMENTO PRÉ- HOSPITALAR 

 

Fundada em agosto de 2009, a Cooperativa de Atendimento Pré-hospitalar 

(COAPH) surge da iniciativa de 21 médicos, pautada em dois pontos principais: uma 

realidade de mercado, já que na época não existia nenhuma segurança quanto aos 

postos de trabalho médico, e, inicialmente, para agregar profissionais com capacidade 

técnica sem ter que depender de políticas ou indicações. O segundo ponto, 

importantíssimo, em que se baseia a cooperativa, é a questão do ensino constante. A 

área de atuação do atendimento pré-hospitalar, em 2009, ainda não era estruturada. 

A capacitação dos profissionais de emergência se baseava em protocolos 

internacionais e, como a área estava em franco crescimento, fazia-se necessário uma 

estruturação local. Portanto, a cooperativa surge com o intuito de regulamentar a 

capacitação dos profissionais que iriam atuar no sistema. Foi então que nasceu junto 

à Cooperativa, o Núcleo de Ensino e Pesquisa (NEP) da COAPH Saúde, sendo uma 

área que passou a cuidar da formação dos cooperados e a investir fortemente em 

capacitação, complementado pelo Fundo de Ensino da COAPH (FATES) que destina, 

permanentemente, parte das receitas da COAPH a estas atividades de capacitação. 

Em 2009, a cooperativa não foi aceita por estratégias do governo para o 

SAMU, mas em 2014, quando o Governo do Estado do Ceará e Secretaria de Saúde 

decidiram expandir e criar o SAMU 190 Ceará, houve a necessidade de uma 

contratação rápida e capacitada de profissionais no atendimento pré-hospitalar. O 

então secretário Ciro Gomes buscou a COAPH como uma forma de viabilizar esse 

crescimento no SAMU. A partir desse momento, a cooperativa começou a mostrar na 

prática o seu princípio: apresentar uma equipe capacitada no atendimento pré-

hospitalar com serviço de qualidade humanizado. 

Desde então, surgiu uma nova perspectiva para a COAPH, o que de início 

seria somente atendimento pré-hospitalar, começa a descortinar outras possibilidades 

também hospitalares. Nesse momento, a cooperativa deixa de ser COAPH 

ñCooperativa de Atendimento Pr®-Hospitalarò e passa a ser ñCooperativa de 

Atendimento Pré e Hospitalarò. Outra mudança importante da trajetória foi quando a 

Secretaria de Saúde pediu que a COAPH não abrangesse somente os profissionais 

médicos, mas todos os profissionais da saúde. Isso culminou na nossa realidade atual, 

a de termos uma equipe com cerca de 14 mil profissionais de saúde, dentre eles 
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médicos, enfermeiros, técnicos, fisioterapeutas, todos com a mesma visão de um 

atendimento diferenciado e de qualidade. 

Atualmente, a COAPH conta com o serviço de atendimento pré-hospitalar 

próprio, com mais de 12 ambulâncias, ônibus e mini ambulâncias para atendimento 

em locais fechados, shoppings, dentre outros. Na intenção de crescimento, a 

cooperativa também investe em outros estados, atualmente tem sede em São Paulo, 

Maranhão e em Pernambuco, além da sede principal em Fortaleza, com subsedes em 

Juazeiro e em Sobral. Com o mercado de cooperativismo em pleno funcionamento, e 

enxergando diversas oportunidades de atuação no segmento de saúde, a COAPH 

iniciou o seu investimento mais focado na atuação junto ao setor privado, criando 

inúmeros serviços. Com objetivo de proporcionar um atendimento diferenciado na 

área da saúde, e de oferecer um time de profissionais qualificados em diversas 

especialidades.  

 

4 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

É cediço o pioneirismo no serviço de atendimento pré-hospitalar no Ceará. O 

anseio de prestar assistência rápida e de qualidade, desde sua implantação, move as 

perspectivas daqueles que fizeram, e que ainda fazem, parte dessa história exitosa 

de uma Política consolidada no estado. Partindo de pessoas visionárias que, 

articuladas e corajosas, aceitaram o desafio da implantação do Novo. 

Hoje, acompanhando as mudanças expressivas nas áreas da saúde que 

atendam ao perfil da demanda atual do Sistema Único de Saúde (SUS), o serviço pré-

hospitalar vem sendo um grande observatório do sistema no que se refere a prática 

de atenção ao cuidado, impactando na articulação da rede de assistência, no 

atendimento aos usuários, e na gestão da rede de serviços. 
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Capítulo 3  

INTRODUÇÃO À REGULAÇÃO MÉDICA DAS URGÊNCIAS 

  

Autor: Cláudio Roberto Freire de Azevedo 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

Regulação é um termo novo no campo da saúde. Mas que já permeia, de 

forma geral, diversas outras áreas do conhecimento, como a economia, a engenharia, 

a automação, a administração e a teoria dos sistemas. A palavra deriva do latim regula 

ou regere, no sentido de guiar, controlar e ordenar algo ou alguém. 

Visa à estabilidade de uma situação (ou comportamento) previamente 

desejada, a ser obtida por intermédio de um conjunto de ações que almejam controlá-

la próximo a um valor de referência, de acordo com um critério de aceitabilidade pré-

definido. Ou seja, identificar não-conformidades e trazer a situação/comportamento de 

forma ao desejado, o mais rápido possível, com o mínimo de consequências 

indesejadas. 

Não é exclusiva do Estado, envolve outros sujeitos, e está inserida em 

contextos histórico-sociais concretos. Depende da experiência histórica de cada 

nação. O processo de construção da regulação se insere num cenário de disputas e 

de interesses conflitantes que determinam o seu formato e alcance. 

Praticamente toda a ação do Estado envolve regulação e existem campos de 

intervenções estatais totalmente dedicados à função regulatória (ABRANCHES, 1999, 

p. 19). Nesse sentido, os conceitos de regulação tangenciam os de intervenção estatal 

na economia e da atividade estatal mais ampla (BRASIL, 2011, p. 86). Para o 

Ministério da Saúde, 

 

A economia trata de escolhas, sobre custo de oportunidade, como obter mais 
e melhores benefícios para a sociedade com os recursos dispon²veis. [é] 
[Assim] no mundo contemporâneo, a forma mais comum de provisão de bens 
e serviços é o mercado (BRASIL, 2011, p. 86). 

 

Assim, a regulação é um processo social, materializado em um conjunto de 

ações de atores sociais sobre atores sociais, que visa facilitar ou limitar os rumos do 
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mercado em determinado setor da economia. Então, na regulação de mercado, para 

que seja alcan­ado o melhor resultado com o menor custo, algumas ñcertezasò s«o 

necessárias (BRASIL, 2011, p. 86): 

 a certeza de que o consumidor sabe exatamente o que deseja, quando e 

onde pode encontrar; 

 a certeza de que o consumidor conhece e sabe o que deseja e ganha mais 

conhecimento pelo uso regular do serviço ou do produto; 

 a certeza de que não há nenhuma interferência externa na decisão do 

consumidor no uso do serviço ou produto; 

 a certeza de que o consumidor decide consciente dos benefícios ou 

desvantagens do uso de determinado serviço ou produto; e 

 a certeza da inexistência de monopólios na oferta de serviços ou produtos. 

 Dessa forma,  

 

Regulação é a intervenção do Estado na economia e na atividade social com 
a finalidade de corrigir falhas de mercado e aumentar o bem-estar social, sem 
que tal intervenção implique na produção direta de bens e serviços por 
instituições estatais (GELIS FILHO, 2006, p. 593). 

 

O sistema econ¹mico vigente a todo momento cria ñnecessidadesò muitas 

vezes desnecessárias, urgências não urgentes e importâncias nem tão importantes, 

gerando pressão psicológica para uma demanda de oferta de produtos e serviços que 

não correspondem às reais necessidades de uma população. Assim, espera-se que o 

Estado atue 

 

em nome dos cidadãos, distribuindo bens e serviços de forma a garantir a 
oferta de acordo com as necessidades da população, e não de acordo com o 
interesse do indivíduo, a pressão de determinados grupos ou ainda 
conduzidos exclusivamente pela demanda (BRASIL, 2011, p. 87). 

 

No setor sa¼de brasileiro, como ñs²ndico dos interesses da popula­«oò, o 

Estado tem a atividade regulatória de melhorar o desempenho do setor e, também, de 

proteger os interesses do usuário, aproximando-se dele, seja pela oferta de bens e 

serviços de qualidade, ou pela criação de mecanismos de escuta de seus anseios e 

sugestões. 

Regular tanto abrange o ato de regulamentar (definir o arcabouço legal, 

estímulo à competitividade, definição de parâmetros mínimos e de excelência e, em 
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particular, as várias formas de incentivo financeiro), quanto às ações e técnicas que 

asseguram seu cumprimento (fiscalização, controle, avaliação, auditoria, sanções e 

premiações). 

 

2 A REGULAÇÃO EM SAÚDE 

 

O arcabouço normativo mais recente do setor saúde se iniciou na Constituição 

de 1988 (BRASIL, 1988), em que o Estado assegurou ser seu dever garantir o direito 

à saúde da população, seja mediante políticas sociais e econômicas que visem à 

redução do risco de doença e de outros agravos, como por intermédio de um acesso 

universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação 

(Art. 196). 

Já no seu Art. 197, a Constituição de 1988 afirma que: 

 

Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo 
ao Poder Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, 
fiscalização e controle, devendo sua execução ser feita diretamente ou 
através de terceiros e, também, por pessoa física ou jurídica de direito privado 
(BRASIL, 1988, p. 111). 

 

Note que, sem falar do termo ñregula­«o estatal em sa¼deò, a nossa 

Constituição já a previa desde sua criação. Dois anos depois, em 1990, vêm as Leis 

Orgânicas da Saúde: a Lei nº 8.080 e a Lei nº 8.142. Tempo suficiente para o 

surgimento de outro contexto político, diferente do existente à época da VIII 

Conferência Nacional de Saúde (1986), mais permeável à pressão de grupos de 

interesse corporativos e clientelísticos, não tão favorável à implantação do Sistema 

Único de Saúde (SUS) como originalmente concebido (SCATENA; TANAKA, 2001, p. 

49). 

Mesmo assim, a Lei nº 8.080/1990 garantiu a criação de um Sistema Único 

de Saúde baseado em treze princípios (BRASIL, 2003a, p. 25) que incluíam as três 

diretrizes constitucionais (BRASIL, 1988, p. 119). Hoje, a teorização desses princípios 

e diretrizes os classifica em princípios doutrinários e princípios organizativos1, esses 

como proteção daqueles, incluindo o conceito de equidade antes ausente como 

princípio doutrinário (ALBRECHT; ROSA; BORDIN, 2017, p. 117): 

 
1 Veja no site do Ministério da Saúde: http://www.saude.gov.br/sistema-unico-de-saude/principios-do-

sus 
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Princípios Doutrinários: 

 Universalização; 

 Equidade; e 

 Integralidade. 

Princípios Organizativos: 

 Regionalização e Hierarquização; 

 Resolutividade; 

 Descentralização e Comando único; 

 Participação dos cidadãos; e 

 Complementaridade do setor privado. 

Como forma de garantia à população de um acesso universal, com equidade 

e integralidade, a implementação começou a partir de uma série de normas, pelo 

processo de descentralização da saúde. Isso se deu, concretamente, somente a 

partir de 1991, com as conhecidas Normas Operacionais Básicas (NOB): a NOB 1/91, 

NOB 1/92, a NOB 1/93 e a NOB 1/96. A implementação das NOB gerou um intenso 

processo de descentralização, com a adesão de muitos municípios às suas diferentes 

formas de gestão do SUS. 

A primeira NOB, ainda no governo Collor, criou mecanismos de financiamento 

municipal por meio da transferência de recursos, pautados em uma tabela de 

procedimentos, criada pelo Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 

e em uma tabela de remuneração de serviços hospitalares, criada pelo Sistema de 

Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 

ñA ousadia de cumprir e fazer cumprir a Leiò gerou a NOB 1/93, no período 

pós-impeachment do presidente Collor, e com ela vieram as primeiras prerrogativas 

da necessidade de controle e avaliação dos serviços ambulatoriais e hospitalares 

públicos e privados, com ou sem fins lucrativos; uma vaga alusão à implantação de 

centrais de controle de leitos, consultas e exames que, ficou explícita na NOB 1/96, 

item 16.4.2.b: 

 

Comprovar a operacionalização de mecanismos de controle da prestação de 
serviços ambulatoriais e hospitalares, tais como: centrais de controle de leitos 
e internações, de procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alto custo 
e/ou complexidade, e de marcação de consultas especializadas. 

 

Foi na NOB 1/96 que surgiu pela primeira vez a palavra ñregula­«oò, na 
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acepção atual da palavra. Nas palavras do ministro Carlos Cesar de Albuquerque: 

Como instrumento de regulação do SUS, esta NOB, além de incluir as 
orientações operacionais propriamente ditas, explicita e dá consequência 
prática, em sua totalidade, aos princípios e às diretrizes do Sistema, 
consubstanciados na Constituição Federal e nas Leis nº 8.080/90 e nº 
8.142/90, favorecendo, ainda, mudanças essenciais no modelo de atenção à 
saúde no Brasil. 

 

Mesmo assim, foi somente a partir da Norma Operacional de Assistência à 

Saúde (NOAS) 01/2002, criada no intuito de organizar a regionalização do SUS 

como estratégia de hierarquização dos serviços de saúde e de busca de maior 

equidade, que o Estado iniciou o diálogo sobre os conceitos e as práticas da 

regulação, controle, avaliação e auditoria. É nessa normatização, que surge pela 

primeira vez a definição de ñregula­«o assistencialò, em substituição às proposições 

esparsas de implantação das centrais de controle de leitos, consultas e exames, 

vindas desde a NOB 93: 

 

A regulação da assistência deverá ser efetivada por meio da implantação de 
complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho responsáveis 
pela regulação das urgências, consultas, leitos e outros que se fizerem 
necess§rios. [é] [e deve estar] voltada para a disponibiliza­«o da alternativa 
assistencial mais adequada à necessidade do cidadão, de forma equânime, 
ordenada, oportuna e qualificada (BRASIL, 2002, p. 10). 

 

Assim, delimitou-se claramente a regulação do acesso dos usuários aos 

serviços assistenciais, trazendo, também, a noção de complexos reguladores, mas 

num viés restritivo, induzindo a iniciativa de controle do acesso e de adequação da 

demanda à oferta disponível. Isso produziu uma tensão com o conceito mais ampliado 

de regulação, que preconiza sua integração com ações de controle e avaliação, 

planejamento e programação da gestão de saúde. 

Assim, a partir desse conceito mais ampliado, o Ministério da Saúde propôs 

uma reformulação dos conceitos por meio da Portaria nº 1.559/2008 (BRASIL, 2008), 

que instituiu a Política Nacional de Regulação do Sistema Único de Saúde, 

discriminando a regulação segundo sua ação sobre: 

 sistemas de saúde (Regulação sobre Sistemas), 

 a produção direta das ações e serviços de saúde (Regulação da Atenção à 

Saúde); e 

 o acesso dos usuários aos serviços de saúde (Regulação do Acesso ou 

Regulação Assistencial): de urgência, de internação e ambulatoriais. 
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Como atividade estatal mais ampla, a importância do braço do Estado 

brasileiro na Saúde também se faz sentir na ação de agências reguladoras, como a 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), que atua no mercado dos planos de 

saúde, e como a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), que atua no 

mercado de produtos e serviços com foco na produção de saúde e redução de danos. 

Dessa forma, pode-se entender que existe um, ainda inominado, ñSistema Nacional 

de Sa¼deò, constitu²do pelo setor p¼blico (SUS) e pelo setor privado. 

 

3 A REGULAÇÃO DAS URGÊNCIAS 

 

Orientada por uma estratégia que promovesse a Saúde com integralidade, 

universalidade e equidade na urgência, desde 1995, a Rede Brasileira de Cooperação 

em Emergências (RBCE), associação civil sem fins lucrativos criada por técnicos e 

dirigentes do setor público e privado em urgências no Brasil, buscava influenciar a 

formulação e sustentação de uma Política Nacional de Atenção às Urgências 

(BARBOSA, 2001, p. 148). 

A plataforma RBCE, que realizou em Fortaleza um simpósio internacional da 

Rede 192 (1996), entre outros eventos nacionais (BARBOSA, 2001, p. 148), a partir 

de 1998, consolida- se em quatro eixos temáticos: 

1. A organização de sistemas regionais de atenção às urgências; 

2. A regulação médica das urgências; 

3. A promoção da saúde e da qualidade de vida; e 

4. A educação em urgência dos trabalhadores de saúde. 

A primeira alusão estatal à necessidade de regulação das urgências no SUS 

veio por meio do Programa de Apoio à Implantação dos Sistemas Estaduais de 

Referência Hospitalar para atendimento de Urgência e Emergência, instituído pela 

Portaria nº 2.923, de 09 de junho de 1998. Que já fazia menção à necessidade de 

alocação de recursos nas Centrais de Regulação de Urgência, em treinamentos e na 

assistência pré-hospitalar móvel. 

No ano seguinte, a Portaria nº 479, de 15 de abril de 1999 (BRASIL, 1999), 

criou mecanismos para a implantação dos Sistemas Estaduais de Referência 

Hospitalar em Atendimento de Urgências e Emergências, e critérios para classificação 

e inclusão dos hospitais nos referidos Sistemas, embrião da organização estadual do 

atendimento às urgências. 
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Nesse mesmo ano, a RBCE, dentre diversos outros eventos, realiza em 

Campinas um simpósio de Regulação Médica das Urgências, e um Curso de 

Organização de Sistemas Regionais de Atenção às Urgências para secretários 

municipais de saúde de nove estados, durante o Encontro de Secretários Municipais 

de Saúde do Nordeste em Fortaleza. 

A Portaria nº 824, de 24 de junho de 1999, aprova o texto de Normatização 

da Atividade Médica na Área da Urgência-Emergência na sua Fase Pré-Hospitalar, e 

é ratificado completamente pela Resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) 

nº 1.671, de 29 de julho de 2003 (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2003). 

O IV Congresso da RBCE, realizado em Goiânia no ano de 2000, intitulado 

ñBases para uma Pol²tica Nacional de Aten­«o ¨s Urg°nciasò, foi um importante marco 

histórico para a organização da atenção às urgências. Esse evento provocou uma 

grande mobilização de técnicos da área de urgências, bem como a participação formal 

do Ministério da Saúde que, a partir de então, iniciou um ciclo de seminários de 

discussão e planejamento conjunto em vários estados da federação e de redes 

regionalizadas de atenção às urgências, envolvendo gestores estaduais, municipais e 

técnicos. 

Paralelo a isso, o Ministério da Saúde publica a Portaria SAS/MS nº 356, de 

22 de setembro de 2000 (BRASIL, 2000), que estabelece os recursos financeiros 

destinados à implementação do Componente II do Programa de Humanização no Pré-

natal, incluindo também o conceito geral, os princípios básicos, diretrizes e 

competências das Centrais de Regulação Obstétrica e Neonatal a serem implantadas 

nos seus respectivos âmbitos de atuação ï estadual, regional e municipal. 

No ano seguinte, a Portaria nº 814/2001, já como revisão da Portaria nº 

824/1999, estabelece, enfim, o conceito geral, os princípios e as diretrizes da 

Regulação Médica das Urgências. Foi o embrião da Portaria que estabeleceu os 

princípios e diretrizes dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência, além de 

definir normas e critérios de funcionamento, classificação e cadastramento dos 

serviços de urgência, a Portaria nº 2.048, de 5 de novembro de 2002 (BRASIL, 2002): 

 Capítulo I: Plano Estadual de Atendimento às Urgências 

 Capítulo II: Regulação médica das urgências e emergências; 

 Capítulo III: Atendimento pré-hospitalar fixo; 

 Capítulo IV: Atendimento pré-hospitalar móvel; 

 Capítulo V: Atendimento hospitalar; 
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 Capítulo VI: Transferências e transporte inter-hospitalar; 

 Capítulo VII: Núcleos de Educação em Urgências. 

 

3.1 Humanização no SUS 

 

Se podemos, por um lado, apontar avanços na descentralização e 

regionalização da atenção e gestão da Saúde, com ampliação dos níveis de equidade, 

integralidade e universalidade, por outro, a fragmentação dos processos de trabalho 

esgarça as relações entre os diferentes profissionais da saúde e entre estes e os 

usuários. O trabalho em equipe, assim como o preparo para lidar com a dimensão 

subjetiva nas práticas de atenção, ficaram fragilizados. 

Assim, quando falamos de humanização, não queremos humanizar o 

Humano, mas enfrentar e lidar com relações de poder, trabalho e afeto, que são fontes 

produtoras de práticas desumanizadas. Saúde não é um equipamento, Saúde é gente 

olhando ñolho no olhoò. O que conta ® o acolhimento, a toler©ncia, a confiança, a 

sensibilidade e a humanidade. É a forma de nos relacionarmos que nos desumaniza 

e transforma as unidades em produtoras de doenças e não de saúde. 

O profissional de saúde lida diariamente com o ser humano, que possui 

desejos, sentimentos e vontades que precisam ser respeitadas. É preciso reconhecer 

que, por detrás de um indivíduo que necessita de tratamento, existe um ser humano 

que carece de cuidado e atenção. Colocar-se no lugar do outro e tentar minimizar seu 

sofrimento são atitudes de humanização que podem fazer toda a diferença durante o 

atendimento. 

Formulada e lançada pelo Ministério da Saúde em 2003, a Política Nacional 

de Humanização (PNHïHumanizaïSUS) foi inserida na Política Nacional de Atenção 

às Urgências em 30 de setembro de 2003, pela Portaria nº 1.863/2003 (BRASIL, 

2004a, p. 13). Com isso, a Urgência/Emergência trabalha para consolidar alguns itens 

específicos, dos quais destacamos os seguintes para a Regulação das Urgências 

(BRASIL, 2004b, 2006, 2009): 

 implantar protocolos baseados em critérios de risco (protocolos de 

regulação), que tenham sido construídos com a participação de todos os 

trabalhadores, e segundo a realidade do serviço, garantindo que todos 

ñfalem a mesma l²nguaò; 

 garantir que o acolhimento e classificação de risco já comece na regulação 



 
56 

médica, como forma de garantir atendimento resolutivo e se amplie o 

acesso aos serviços de urgência, reduzindo-se as filas e tempo de espera 

por teleatendimento, orientação médica e/ou ambulância; 

 reforçar o conceito de clínica ampliada, ou seja, de compromisso com o 

sujeito e seu coletivo: familiares, marido, esposa, filhos, avós, pais, etc. 

Cada movimento que fazemos com um paciente movimenta todo esse 

coletivo; 

 garantir que a Central de Regulação trabalhe com o referenciamento a 

todos os níveis de complexidade do sistema de saúde local, de acordo com 

uma grade de referência conhecida e pactuada entre todos os serviços e 

unidades de saúde; 

 trabalhar também com a garantia de contrarreferência aos pacientes que 

buscam as portas de urgência, respeitando as diferenças e as 

necessidades do paciente; e 

 a Central de Regulação das Urgências (CRU) deve garantir as informações 

ao usuário e seus familiares (sobre a sua situação de saúde, sua 

expectativa de atendimento e tempo de espera), o acompanhamento de 

pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do código dos 

usuários do SUS; 

Também se deve estar atento a: 

 presença ou suspeita de violência intrafamiliar, principalmente em crianças, 

mulheres e idosos; 

 presença de preconceito, seja sexual, racial, religioso, social (com 

drogadictos, criminosos etc.), ou qualquer outro; 

 fazer nossa ambiência acolhedora e confortável; não somente a ambiência 

estrutural física, mas principalmente chegar no trabalho com um sorriso nos 

olhos e nos lábios, humanizando a minha relação com o outro; e assim 

 ampliar o diálogo entre os colegas de trabalho e entre estes, suas chefias 

e a população, procurando entender o outro e fazer com que sejamos 

entendidos; 
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3.2 A regulação médica das urgências 

 

A atividade de Regulação Médica de Urgência é exercida na CRU, estrutura 

física que deve trabalhar de forma integrada com a Central de Regulação das 

Internações e com a Central de Regulação Ambulatorial (consultas e exames). 

Formando um ñComplexo Reguladorò, nos moldes determinados pela Portaria nÜ 

1.559, de 01 de agosto de 2008, que instituiu a Política Nacional de Regulação do 

Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2008). 

Constituída por profissionais capacitados em regulação de chamados 

telefônicos que demandem orientação e/ou atendimento de urgência, a CRU deve se 

pautar pelos princípios da humanização no atendimento para acolher e classificar 

todas as solicitações que chegam pelo número 192. Após isso, se houver 

necessidade, a CRU pode demandar auxílio de algum recurso do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), seja equipamentos de suporte avançado, 

seja equipamentos de suporte básico. 

A Portaria nÜ 2.657/2004 ñestabelece as atribui­»es das centrais de regula­«o 

médica de urgências e o dimensionamento técnico para a estruturação e 

operacionalização das Centrais SAMU-192ò (BRASIL, 2004c, p. 1), e registra que: 

 

É um processo de trabalho através do qual se garante escuta permanente, 
com acolhimento de todos os pedidos de socorro que acorrem à central e o 
estabelecimento de uma estimativa inicial do grau da urgência de cada caso, 
desencadeando a resposta mais adequada e equânime a cada solicitação, 
monitorando continuamente a estimativa inicial do grau de urgência até a 
finalização do caso, e assegurando a disponibilidade dos meios necessários 
para a efetivação da resposta definitiva, de acordo com grades de serviços 
previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalização e 
hierarquização do sistema. 

 

O médico regulador das urgências é o ator principal dentro da CRU. O 

Conselho Federal de Medicina, no Art. 1º da Resolução CFM nº 1.671, de 29 de julho 

de 2003, ratificou a Portaria nº 824, de 24 de junho de 1999, considerando a regulação 

da assistência às urgências, em uma CRU, como ato médico. É importante transcrever 

como ambas as normativas discorrem sobre essa prerrogativa do médico regulador: 

 

A competência técnica do profissional médico é a de julgar e decidir sobre a 
gravidade de um caso que lhe está sendo comunicado por rádio ou telefone, 
enviar os recursos necessários ao atendimento (com ou sem a presença do 
médico na ocorrência), monitorar e orientar o atendimento feito por outro 
profissional de saúde habilitado ou por médico intervencionista, e definir e 
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acionar o hospital de referência ou outro meio necessário ao atendimento. No 
caso de julgar não ser necessário enviar meios móveis de atenção, o médico 
deverá explicar sua decisão e orientar o demandante do socorro quanto a 
outras medidas que julgar necessárias, mediante orientação ou conselho 
médico que permitam ao demandante assumir cuidados ou ser orientado a 
buscá-los em local definido ou indicado pelo profissional médico. Em todo o 
caso, estamos tratando do exercício da telemedicina, onde é impositiva a 
gravação contínua das comunicações, o correto preenchimento das fichas 
médicas de regulação e de atendimento no terreno, e o seguimento de 
protocolos institucionais consensuados e normatizados (tanto no setor 
público quanto no privado) que definam os passos e as bases para a decisão 
do regulador. O protocolo de regulação deve ainda estabelecer, claramente, 
os limites do telefonista auxiliar de regulação médica, o qual não pode, em 
nenhuma hipótese, substituir a prerrogativa de decisão médica e seus 
desdobramentos, sob pena de responsabilização posterior do médico 
regulador. 
Igualmente, os protocolos de intervenção médica pré-hospitalar deverão ser 
concebidos e pactuados, garantindo perfeito entendimento entre o médico 
regulador e o intervencionista quanto aos elementos de decisão e 
intervenção, garantindo objetividade nas comunicações e precisão nos 
encaminhamentos decorrentes.  
O monitoramento das missões é dever do médico regulador. 
Como, frequentemente, o médico regulador irá autorizar atos não-médicos 
por radiotelefonia (sobretudo para profissionais de enfermagem, bombeiros, 
policiais rodoviários, enfermeiros), os protocolos correspondentes deverão 
estar claramente constituídos e a autorização deverá estar assinada na ficha 
de regulação médica e no boletim/ficha de atendimento pré-hospitalar. O 
médico regulador tem o dever de saber com exatidão as 
capacidades/habilidades de seu pessoal não-médico e médico, de forma a 
dominar as possibilidades de prescrição e fornecer dados que permitam 
viabilizar programas de capacitação/revisão que qualifiquem/habilitem os 
intervenientes. 
O próprio médico regulador terá de se submeter à formação específica e 
habilitação formal para a função, e acumular, também, capacidade e 
experiência na assistência médica pré-hospitalar (CONSELHO FEDERAL DE 
MEDICINA, 2003, p. 5-6).  

 

Embora centrada na atividade do médico regulador, atualmente se reconhece 

o importante papel desempenhado por outros profissionais de saúde enquanto equipe 

de regulação de urgências, como exemplo o enfermeiro. A primeira normatização 

detalhando a responsabilidade técnica e gestora do médico regulador das urgências 

está registrada na Portaria nº 2.048, de 5 de novembro de 2002 (BRASIL, 2002): 

 Atribuição Técnica: compet°ncia de ñjulgarò, discernindo o grau 

presumido de urgência e prioridade de cada caso. Envolve enviar os 

recursos necessários ao atendimento, considerando necessidades e 

ofertas disponíveis, monitorar e orientar o atendimento feito ao usuário; 

 Atribuição Gestora: delegação direta dos seus gestores para decidir, 

frente a todos os meios disponíveis e de acordo com seu julgamento, sobre 

quais recursos devem ser mobilizados a cada caso, inclusive sobre o 

destino ambulatorial ou hospitalar dos pacientes atendidos no âmbito pré-
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hospitalar, não aceitando a inexistência de leitos vagos como argumento 

para não direcionar os pacientes para a melhor hierarquia disponível em 

termos de serviços de atenção de urgências. 

A Resolução CFM nº 2.110, de 19 de novembro de 2014, deixa mais clara 

essa normatização (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014): 

 o sistema de atendimento pré-hospitalar móvel de urgência e emergência 

é um serviço médico e, portanto, sua coordenação, regulação e 

supervisão, direta e a distância, deve ser efetuada por médico; 

 a decisão técnica de todo o processo de regulação do serviço pré-hospitalar 

móvel de urgência e emergência é de competência do médico regulador; 

 a vaga zero é prerrogativa e responsabilidade exclusiva do médico 

regulador de urgências, e este é um recurso essencial para garantir acesso 

imediato aos pacientes com risco de morte ou sofrimento intenso, devendo 

ser considerada como situação de exceção e não uma prática cotidiana na 

atenção às urgências. 

 

3.3 O fluxo da regulação médica das urgências 

 

Tudo começa no acolhimento e na classificação de risco. Esse é o momento 

mais importante na regulação de uma chamada para a CRU. Segundo o Manual 

Técnico de Regulação Médica das Urgências do Ministério da Saúde (BRASIL, 2006, 

p. 70), atualmente em revisão: 

 

A regulação médica utiliza a ideia do acolhimento, avaliação e priorização dos 
casos existentes, buscando garantir o atendimento por ordem de 
necessidade e não por ordem de chegada. Todos os pacientes atendidos 
devem ter registro, segundo rotinas protocolares ético-legais. 

 

Para isso, é base ética da regulação médica, além do Código de Ética Médica 

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010), a Declaração sobre Ética dos Serviços 

Médicos de Urgência, aprovada por unanimidade pelos participantes na II Jornada de 

Emergência Médica em Lisboa, em 7 de dezembro de 1990, conhecida como 

Declaração de Lisboa.  
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A Declaração de Lisboa define quatro princípios fundamentais: 

 Autonomia e liberdade (respeitar a autonomia e liberdade do paciente, 

mesmo em caso de urgência); 

 Benefício de todos (fornecer o melhor atendimento possível, visando à 

melhor qualidade de vida de todos os envolvidos no atendimento); 

 Menor prejuízo possível (como resultante de procedimentos impostos 

pela necessidade da urgência); e 

 Justiça, igualdade e solidariedade (atenção à coletividade com critério e 

justiça, prestando cuidados igualmente a todos os que dele careçam). 

Para garantir tudo isso, quando uma ligação entra na CRU, é importante que 

retenhamos dados mínimos para um retorno de chamada, no caso de a ligação cair 

antes da adequada regulação médica. A regulação médica inclui três momentos: i) a 

regulação com o solicitante; ii) a regulação com a equipe móvel; e iii) a regulação com 

a unidade de destino. 

 

3.3.1 Regulação com o solicitante 

 

Esse momento tem duas etapas: acolhimento da solicitação e classificação 

de risco. Realizada por um Telefonista Auxiliar de Regulação Médica (TARM), a 

primeira etapa deve colher detalhes preliminares da situação e inclui cinco passos: i) 

a identificação do solicitante; ii) a recepção da chamada; iii) a localização do paciente; 

iv) a identificação da origem da solicitação e da natureza do solicitante; e v) 

identifica­«o preliminar dos ñ3S da Regula­«oò (tr°s s²ndromes). 

 S²ndromes de ñForte Val°ncia Socialò (onde o valor social ® muito elevado: 

ñPresidente da Rep¼blica caiu na rampa do Congressoò. A ñmorteò pode ser 

uma urgência médica, mesmo que a gravidade seja nula, quando existe 

comoção social no evento); 

 S²ndromes de ñEtiologia Potencialmente Graveò (ñEle caiu do pr®dioò, ñEle 

foi baleado por uma 12ò, ñEle foi atropelado por um Scaniaò, ñEla est§ 

parindoò, etc.); e 

 S²ndromes de ñSemiologia Potencialmente Graveò (ñEu o encontrei 

desmaiadoò, ñEst§ roxoò, ñN«o est§ respirandoò, ñN«o est§ se mexendoò, 

etc.). 
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Realizada pelo Médico Regulador2 (MR), a segunda etapa compõe-se de 

quatro passos: i) investigação semiológica de gravidade; ii) estabelecimento de um 

diagnóstico sindrômico; iii) estabelecimento do grau de urgência e iv) decisão sobre a 

melhor resposta. 

 

3.3.2 Regulação com a equipe móvel 

 

Esse momento tem quatro etapas: i) ativação da resposta e controle do 

deslocamento e do tempo-resposta da unidade móvel; ii) coleta de informações 

repassadas pelas equipes e orientações cabíveis; iii) monitoramento do atendimento 

e situações especiais; e iv) monitoramento do deslocamento da unidade móvel com o 

paciente/vítima. 

Na primeira etapa surge a presença de novos atores na CRU: o Operador de 

Frota (OF) e o Enfermeiro Radioperador (RO) ï esse último não previsto nas 

normatizações vigentes ï, que teria a atribuição de acionar e acompanhar as equipes 

de enfermagem nas unidades móveis, sendo mais um elo no monitoramento do 

tempo-resposta das equipes. 

Na terceira etapa, o MR deve dar atenção à administração de eventos 

especiais (eventos com múltiplas vítimas ou o estado do paciente em remoções 

interunidades). A quarta etapa é compartilhada entre o MR, o OF e o RO (nos serviços 

em que essa existe). 

 

3.3.3 Regulação com a unidade de destino 

 

Esse momento tem três etapas: i) decisão gestora sobre o destino do 

paciente; ii) contato com a unidade de destino; e iii) confirmação do recebimento do 

paciente e liberação da unidade móvel. 

A primeira etapa é feita exclusivamente pelo MR. Momento em que ele emite 

sua decisão gestora sobre o destino ambulatorial ou hospitalar dos pacientes 

 
2 Em alguns serviços de maior complexidade, os dois primeiros passos dessa etapa, seguindo 

protocolos do serviço, poderão ser aplicados pelo TARM ou por um Enfermeiro Auxiliar de Regulação 
Médica, para oferecer uma investigação preliminar da gravidade. Seguindo uma anamnese dirigida, 
e um questionário baseado na queixa principal, pode-se acelerar ou abreviar essa segunda etapa. 
Entretanto, a responsabilidade pela correta execução desses protocolos é do médico regulador do 
serviço, que deve ser sempre comunicado dos resultados da aplicação desses protocolos. 
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atendidos. 

Na segunda etapa, o MR deve avisar ao médico da unidade de saúde para 

passar o caso, e em que baseou sua decisão gestora de encaminhamento do 

paciente. Caso haja recusa da unidade de destino, e não houver possibilidade de 

encaminhamento para outra unidade de saúde, o MR deve reforçar a necessidade do 

atendimento ou manutenção da vida, informando a inexistência de outra unidade de 

refer°ncia poss²vel, e aplicando o conceito ñvaga zeroò. 

 

4 A REGULAÇÃO DA REDE DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA (RUE) 

 

No bojo do movimento da Reforma Sanitária, já se percebia que a 

fragmenta­«o hist·rica do sistema de sa¼de deixava os usu§rios sem saber em ñqual 

porta baterò e, por isso, n«o dava conta das necessidades de sa¼de da popula­«o, 

fazendo com que os recursos fossem usados de maneira inadequada, gerando um 

alto custo e gastos inapropriados. 

À época, experiências internacionais, principalmente no Reino Unido, davam 

conta que sistemas integrados de saúde davam um salto de qualidade na atenção à 

saúde, além de permitir o monitoramento e a avaliação pelos gestores e pela 

sociedade. 

A integração dos serviços de urgência e emergência em rede, 

necessariamente deve determinar um fluxo pactuado pelos serviços. Com a atenção 

à saúde sendo efetuada no lugar certo e com a qualidade certa, permite-se retirar dos 

pontos de atenção de maior densidade tecnológica a maioria das pessoas que se 

apresentam em menor situação de urgência (MENDES, 2011, p. 215): 

 

A organização das redes de atenção às urgências e emergências faz-se 
segundo os critérios seguintes: utilização de protocolo único de classificação 
de risco; fluxos de encaminhamento, após a classificação dos riscos, 
desenhados e pactuados internamente para cada instituição e 
responsabilizados nominalmente pelos respectivos trabalhadores, com 
descrição e aceitação dos papéis propostos; discussão do fluxo de 
encaminhamento de responsabilização coletiva, assinada por todos que se 
corresponsabilizam pelos serviços dessa rede; pactuação dos fluxos de 
encaminhamento pós-classificação de risco entre todos os atores dos 
serviços, de todos os níveis de atenção, compartilhada por uma estrutura 
reguladora também responsável pelo transporte da pessoa usuária, se 
necessário, até o destino pactuado (regulação, SAMU) [é]. 

 

Ainda temos graves problemas nos hospitais de urgência e emergência, que 
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estão superlotados, com pessoas em macas nos corredores. O SAMU 192, como 

potente ferramenta de comunicação, corresponsabilização e regulação das condições 

agudas, foi o primeiro componente da RUE a adotar um sistema de classificação de 

risco, acompanhar em tempo real o fluxo de atenção e regular o transporte entre os 

serviços. 

Na prática, o grande desafio sempre foi integrar o componente hospitalar, 

centro tradicional da assistência e regulação em saúde, com o modelo em redes, no 

qual o hospital é apenas mais um ponto de atenção e cuja regulação se faz pela CRU 

do SAMU 192, o grande observatório de saúde do sistema. 

 

Figura 1 ï A Central de Regulação das Urgências como ordenadora da Rede de 

Urgência e Emergência  

 

Fonte: Núcleo de Educação Permanente do SAMU 192 - Regional Fortaleza (NEP SAMUFor). 
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5 REGULAÇÃO EM SITUAÇÕES ESPECIAIS 

 

5.1 As remoções interunidades 

 

As remoções Interunidades são um desafio especial para a regulação médica. 

A Resolução CFM nº 2.110, de 19 de novembro de 2014, ratifica que a CRU deve, 

obrigatoriamente, ñpriorizar os atendimentos prim§rios em domic²lio, ambiente p¼blico 

ou via pública, por ordem de complexidade, e não a transferência de pacientes na 

redeò (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2014, p. 3), e com isso negar o 

ñtransporte de pacientes de baixa e m®dia complexidade na rede, assim como o 

transporte de pacientes para realizarem exames complementaresò (CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA, 2014, p. 3), e a remoção de pacientes da rede privada (Art. 

7º). 

Assim, a CRU deveria ser acionada somente para o transporte de pacientes 

de alta complexidade na rede, principalmente os regulados sob a égide do conceito 

VAGA ZERO, para continuidade de tratamento já iniciado e conforme prioridade da 

regulação médica nos seguintes casos (NEP SAMUFOR, 2016, p. 81-82): 

 Acidente Vascular Cerebral em janela terapêutica de tempo; 

 Infarto Agudo do Miocárdio com alterações eletrocardiográficas de 

supradesnivelamento de onda ST; 

 Traumatismo grave; 

 Doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG) ou eclâmpsia; ou 

 Intercorrências agudas potencialmente fatais ou com risco iminente de 

morte. 

 

5.2 Os desastres envolvendo múltiplas vítimas 

 

Já a regulação em incidentes envolvendo múltiplas vítimas, relacionadas ou 

não com produtos perigosos (químicos, radiológicos, nucleares e explosivos) ou 

agentes biológicos, é um capítulo totalmente à parte da regulação, onde a integração 

com outras unidades de resposta a emergências é mister para o sucesso do 

atendimento. 

Os desastres em eventos traumáticos geram uma curva característica, cujo 

pico de atendimento ocorre em uma hora após o seu início (HIRSHBERG et al., 2005). 
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Diferente de outras condições, como surtos epidemiológicos, cujos picos se dão 

semanas após o caso índice (CDC, 2009). Na suspeita de desastres, particularmente 

a CRU deve procurar saber (NEP SAMUFOR, 2016, p. 147-148): 

 Existem quantos pacientes envolvidos? 

 Qual o tamanho da área afetada? 

 Existe um cenário de risco para as equipes das unidades móveis, em que 

seja necessário definir zonas de segurança (quente, morna e fria)? 

 Se sim: 

o Orientar à população e às equipes que mantenham distância segura 

mínima de 300 metros a favor do vento se: 

Å Houver ruídos de escapes gasosos; 

Å Pessoas fugindo ou desorientadas; 

Å Animais mortos ou em fuga; 

Å Vegetação descolorida. 

Å Há fogo ou fumaça? 

o Se houver fogo, a distância mínima do foco é de 50 metros em todas as 

direções. 

o Se houver fogo em produtos perigosos, a distância mínima é de 800 

metros em todas as direções; 

o Se houver rede elétrica ou postes afetados ou em risco, orientar que as 

equipes fiquem antes do último poste intacto. 

 Há instabilidade nas estruturas (prédios/construções, acessos, encostas, 

árvores e veículos)? 

 Há vazamento de combustível, substâncias tóxicas ou produtos perigosos? 

 Sabe qual o produto perigoso envolvido? 

o Você consegue ver se tem uma placa laranja no carro (Painel de 

Segurança)? Se sim, consegue ver os números escritos nela? 

 Alguém perdeu os sentidos? 

Essas perguntas iniciais visam classificar o incidente de acordo com os 

seguintes dados (CASTRO, 1998; DAMASCENO; RIBERA, 2012; FERIANI et al., 

2013): 

o Desastre GRAU I (incidente com múltiplas vítimas, ou IMV): eventos de 

pequena intensidade, controláveis dentro da região. Serviços locais são 

capazes de fornecer triagem, estabilização e transporte; 
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o Desastre GRAU II (IMV): eventos de média intensidade que excedem a 

capacidade de resposta médica local disponível (seja de recursos materiais 

ou humanos), requerendo auxílio regional para se manter a qualidade 

básica ou mínima de atendimento; 

o Desastre GRAU III (incidente com Vítimas em Massa ou IVM): eventos de 

grande intensidade que sobrepujam os recursos locorregionais, precisando 

de suporte estadual ou federal; ou 

o Desastre GRAU IV (IVM): evento de muito grande intensidade que 

sobrepuja os recursos locorregionais e estaduais, requerendo suporte 

federal da Força Nacional do SUS (FN-SUS). 

A Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI), em seu Curso de 

Planejamento de Emergência Hospitalar Externa (CPEHE)3, dirigido ao 

planejamento da emergência em cenários de desastre do Hospital Municipal Odilon 

Behrens (HMOB) de Belo Horizonte, em 2012, trouxe uma experiência de recepção 

de pacientes de cenários de desastre em que 10% das vítimas que chegavam eram 

vermelhas, 30% amarelas e 60% verdes. 

O SAMU 192 ï Regional Fortaleza (SAMUFor), adaptou os percentuais do 

CPEHE. Em situações de desastres, espera-se que em torno de 10% das vítimas 

sejam consideradas vermelhas, 30% sejam amarelas, 45% sejam verdes e 15% sejam 

vítimas cinzas4, o que o SAMUFor chama de ñPropor­«o-padr«oò para fins de 

planejamento de envio de recursos pela sua CRU. O Ministério da Saúde considera 

incidente com múltiplas vítimas aqueles eventos em existem mais de cinco vítimas 

(BRASIL, 2006, p. 100). 

No Brasil, a Defesa Civil, a Secretaria Nacional de Segurança Pública do 

Ministério da Justiça e alguns Corpos de Bombeiros estaduais adotam o Sistema de 

Comando em Incidentes (SCI), baseado na ferramenta Incident Command System 

(ICS) americana (FERIANI et al., 2013; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO 

DISTRITO FEDERAL, 2011; OLIVEIRA, 2010). No caso de ocorrência de situações 

caracterizadas como desastres e/ou que envolvam a atuação de outras instituições 

(Defesa Civil, Corpo de Bombeiros, Polícias e Guardas, Agentes de Trânsito etc.), a 

 
3 http://cursos.somiti.org.br/detalhes/cursos/fundamental-of-disaster-management-e-planejamento-de-

emergencia- hospitalar-externa/4/20 
4 Aqui, diante dos inúmeros sistemas de triagem existentes (CULLEY et al., 2014, p. 456), consideramos 

a cor cinza, utilizada mais recentemente pelo Ministério da Saúde em seus cursos, como subdividida 
em brancas (gravíssimas) e pretas (morte evidente). 
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CRU deve integrar suas ações ao SCI, designando um Comando Local das Ações de 

Saúde que ficará ligado diretamente ao Comando do Incidente (CI). 

Seguindo os princípios do SCI, caso uma ambulância do SAMU 192 seja a 

primeira a chegar ao local, a equipe deve comunicar sua chegada à CRU e esta deve 

orientar que aquele ñprimeiro respondedorò inicie o processo de estabelecimento de 

um Posto de Comando (PC), de uma Área de Concentração de Vítimas (ACV) e de 

uma Área de Espera (E) para os recursos que ainda não chegaram, comunicando 

essas localizações à CRU (NEP SAMUFOR, 2016b, p. 225-227). 

Nesse caso, será a CRU a responsável pelo acionamento das demais equipes 

especializadas e de equipes adicionais do próprio SAMU, direcionando-as à Área de 

Espera (E). O primeiro profissional de saúde a chegar na cena assume o CI até a 

chegada de novos recursos e de uma autoridade com competência para assumir esse 

Comando. 

Do contrário, se no acionamento inicial das unidades de suporte básico e 

avançado já houver um comando definido no local funcionando como SCI, as unidades 

do SAMU deverão se dirigir à Área de Espera (E) e aguardar o seu acionamento, de 

acordo com a necessidade, pelo encarregado da mesma, para realização da remoção 

do paciente, ou da ACV, para realização de atendimentos. 

A CRU somente deve autorizar que equipes do SAMUFor entrem em uma 

cena insegura se, simultaneamente (NEP SAMUFOR, 2016c, p. 42): 

 Houver equipes suficientes de suporte avançado no Posto Médico 

Avançado (PMA); e 

 Houver equipes suficientes para fazer o transporte; e 

 Houver uma equipe de suporte avançado treinada para o ambiente e estiver 

com Equipamento de Proteção Individual (EPI) adequado; e 

 For autorizada e solicitada pelos bombeiros, após o controle da cena 

realizado por eles. 

O transporte das vítimas é feito de maneira organizada, a fim de que saiam 

da cena no veículo mais adequado às suas necessidades, rumo ao serviço de saúde 

definido pela regulação. Uma vez alocados na Área de Espera (E), as ambulâncias 

disponíveis irão sendo progressivamente requisitadas na medida em que as vítimas 

vão sendo estabilizadas, e o destino definido pela CRU vai sendo comunicado ao 

Comando Local das Ações de Saúde. 
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5.3 A regulação das remoções aeromédicas 

 

Condições que envolvem grandes distâncias, longo tempo de transporte, ou 

locais de acesso difícil são indicações de utilização de aeronaves para transporte 

aeromédico, que é definido como o transporte de paciente por via aérea, em 

aeronaves de asa fixa ou rotativa, constante na Portaria nº 2.048, como veículo do 

tipo E. 

Em geral, a decisão do médico regulador diante da solicitação de remoção 

aeromédica interunidades deve se apoiar não somente em critérios da regulação, mas 

também em critérios clínicos e aeronáuticos, considerados o tripé de decisão 

aeromédica (BRASIL, 2016, p. 609-610): 

 

5.3.1 Contraindicações clínicas relativas 

 

 Instabilidade respiratória; 

 Instabilidade hemodinâmica; 

 Pneumotórax não drenado; 

 Pneumoencéfalo (traumático ou pós-operatório); 

 Pós-operatório imediato (considerar a possibilidade de síndrome 

compartimental, deiscência de sutura, ressangramento etc.); 

 Trauma com fratura de seios da face; 

 Aneurisma dissecante de aorta; 

 Desproporção antropométrica (obeso mórbido ou pacientes muito 

grandes); 

 Diagnóstico psiquiátrico; e 

 Apenado (em cumprimento de pena). 

 

5.3.2 Contraindicações clínicas absolutas 

 

 Parada cardiorrespiratória; 

 Período expulsivo do parto; 

 Agitação psicomotora sem possibilidade de contenção química ou física; e 

 Ideação suicida.  
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5.3.3 Contraindicações aeronáuticas 

 

 A decisão final sobre decolagem, pouso e outras questões relacionadas à 

segurança operacional, como as condições meteorológicas ou o estado 

psicológico da equipe, são do comandante da aeronave. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Atendimento Pré-Hospitalar (APH) compreende a assistência realizada, 

direta ou indiretamente, fora do âmbito hospitalar, utilizando-se dos meios e métodos 

disponíveis, com uma resposta adequada à solicitação, a qual poderá variar de um 

simples conselho ou orientação médica telefônica, ao envio de uma viatura de suporte 

básico ou suporte avançado ao local da ocorrência, visando a manutenção da vida 

e/ou a minimização das sequelas (BRASIL, 2006). 

 

O Serviço de atendimento pré-hospitalar móvel deve ser entendido como uma 
atribuição da área da saúde, sendo vinculado a uma Central de Regulação, 
com equipe e frota de veículos compatíveis com as necessidades de saúde 
da população de um município ou uma região, podendo, portanto, extrapolar 
os limites municipais. Esta região de cobertura deve ser previamente definida, 
considerando-se aspectos demográficos, populacionais, territoriais, 
indicadores de saúde, oferta de serviços e fluxos habitualmente utilizados 
pela clientela. O serviço deve contar com a retaguarda da rede de serviços 
de saúde, devidamente regulada, disponibilizada conforme critérios de 
hierarquização e regionalização formalmente pactuados entre os gestores do 
sistema loco-regional (BRASIL, 2002, p. 13). 

  

Ressalta-se a importância do tempo resposta, que consiste no intervalo de 

tempo entre a expressão do pedido de socorro até a chegada da equipe à cena do 

evento, para o desfecho favorável de diversas doenças muito prevalentes no país, 

como doenças cardiovasculares, trauma decorrente de acidentes automobilísticos ou 

violência. Ou seja, o APH ágil e efetivo possui fundamental importância na diminuição 

da morbimortalidade desses agravos tempo-dependentes tão comuns no atual cenário 

(CALDERAN, 2009). 
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Entre 2010 e 2018, dados do DATASUS, registram que no Brasil houve 

283.543 mortes por trauma causado por acidentes de trânsito, o que evidencia a 

necessidade de um APH mais eficiente. 

Entretanto, o cenário do APH brasileiro ainda enfrenta muitas dificuldades em 

seu funcionamento, como a falta de integração em seu serviço, déficit em materiais e 

falta de capacitação dos membros da equipe. Outros fatores que agravam a qualidade 

do serviço são os trotes e a imobilidade em vias públicas. Isso demonstra a 

necessidade de um maior engajamento governamental na área de urgência, 

sobretudo na compra de insumos e investimento no treinamento dos profissionais 

(MINAYO; DESLANDES, 2008; BRAGA et al., 2019). 

 

2 HISTÓRIA DO APH 

 

O APH tem início no século XVIII. Durante o período napoleônico, os soldados 

feridos eram transportados, por meio de carroças, do campo de batalha para 

receberem atendimento médico fora da zona de conflito. Em 1798, os soldados 

começaram a receber um atendimento médico inicial no próprio campo de batalha 

com o intuito de aumentar a efetividade dos cuidados aos feridos (FONTANELLA; 

CARLI, 1992). 

A regulação médica do atendimento às urgências tem origem na década de 

60, na França, com a criação, em 1965, do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

e Reanimação (SMUR) e, em 1968, foi formado o Service dôAide M®dicale Urgente 

(SAMU) com o intuito de ser um centro de regulação das solicitações que, em 1986, 

foi normatizado (FONTANELLA; CARLI, 1992). 

No Brasil, a primeira tentativa de estruturação de um APH se deu em 1893, 

com a aprovação da lei que estabelecia, no Rio de Janeiro, o socorro médico de 

urgência na via pública. Já em 1899, o Corpo de Bombeiros foi responsável pela 

condução da primeira ambulância, ainda movida por tração animal, para o 

atendimento aos chamados (BRAGA et al., 2019; RAMOS; SANNA, 2005). 

A partir da década de 80, o APH passou a ser executado pelo Corpo de 

Bombeiros da Polícia Militar do Estado de São Paulo, iniciando a estruturação dos 

Serviços de APH. 

No final da década de 80, diversos estados brasileiros trouxeram iniciativas 

para a criação de um sistema de APH, mais eficiente. Para que, em 1990, surja o 
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Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergências (SIATE), que propôs o 

atendimento por socorristas do Corpo de Bombeiros e contava com médicos 

responsáveis pela regulação, que poderiam se deslocar para o local do chamado caso 

necessário. Esse sistema serviu de modelo para a reestruturação da organização do 

APH no país (RAMOS; SANNA, 2005). 

No Ceará, houve, em 1989, a criação do Grupamento de Socorro de Urgência 

(GSU), serviço de APH do corpo de bombeiros voltado para atendimento de trauma 

em via pública. Além do GSU, em 1992, foi formado o SOS Fortaleza, serviço de APH 

municipal voltado inicialmente para o atendimento domiciliar de urgências clínicas.  

Foi a partir de 1995 que, um acordo entre Brasil e França, por meio de uma 

solicitação do Ministério da Saúde brasileiro, o Serviço de Atendimento Móvel às 

Urgências (SAMU) começou a ser idealizado, posteriormente tornando-se uma 

mescla entre o sistema da França (Medicalizado) e dos Estados Unidos (Técnico de 

Emergências Médicas). Nesse modelo, teríamos a regulação médica como centro do 

sistema e a possibilidade de utilização de ambulâncias básicas e avançadas por 

socorristas médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e condutores de veículos 

de urgência (LOPES; FERNANDES, 1999; SCARPELINI, 2007). 

Entretanto, somente em 2002, por meio da Portaria nº 2.048/2002 (BRASIL, 

2002), o APH se torna vinculado ao Sistema Único de Saúde (SUS), e em 2003 é 

instituída a Política Nacional de Atenção às Urgências, que normatiza essa forma de 

atendimento no País e institucionaliza, em todo o território brasileiro, o Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU-192) que se conhece até hoje. Garantindo 

que os municípios sejam aparelhados com Centrais de Regulação das Urgências, 

equipamentos, ambulâncias básicas e avançadas, com perfil de terapia intensiva, 

motolâncias e auxílio para contratação e treinamento dos profissionais atuantes. 

 

3 ORGANIZAÇÃO DO ATENDIMENTO  

 

3.1 Legislação do APH 

 

Atualmente, a legislação vigente do APH é A Política Nacional de Atenção às 

Urgências, estabelecida em 2003, que institui o Serviço de Atendimento Móvel De 

Urgências (SAMU-192) em território nacional, e estabelece a organização e 

hierarquização do atendimento, por meio da Central de Regulação (Portaria nº 
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1.863/2003); os componentes necessários para as equipes de profissionais e cada 

função; a área física de funcionamento, a frota de ambulâncias e os materiais 

disponíveis para o atendimento; além do Núcleo de Ensino (Portaria nº 2.048/2002) 

responsável pela capacitação e educação continuada dos profissionais do APH. A 

organização do atendimento, de acordo com a legislação explicitada, será abordada 

de maneira mais abrangente no tópico seguinte. 

Vale ressaltar, ainda, que, a partir do final de 2008, foi realizada a implantação 

de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) para reforçar o APH fixo e o fluxo 

adequado de pacientes. 

Além disso, outras resoluções e regulamentações dos conselhos de medicina 

e enfermagem foram estabelecidas como forma de normalizar a atividade pré-

hospitalar. Podemos citar a Resolução CFM nº 2.077/14, Resolução CFM nº 2.079/14, 

Resolução CFM nº 2.110/2014, que normatiza fluxos e responsabilidades dos serviços 

pré-hospitalares móveis de urgência e emergência, Resolução COFEN nº 633/2020 e 

a Resolução COFEN nº 300/2005, que dispõe sobre a atividade de enfermagem no 

pré-hospitalar, dentre outras (CORRÊA, 2016). 

O gerenciamento dos resíduos produzidos no serviço de atendimento móvel, 

é regulado, da mesma forma que em outros serviços de saúde no Brasil, pela Anvisa, 

de acordo com a Resolução RDC nº 222/2018. Essa resolução estabelece as etapas 

de segregação, acondicionamento, identificação, coleta e transporte desses materiais 

(PENNA et al., 2019; PEREIRA, 2005). 

 

3.2 Central de regulação 

 

A Portaria nº 2.048/2002 define as funções e competências do médico 

regulador, além das diretrizes da regulação médica. E a Portaria nº 2.657/2004 orienta 

sobre as atribuições da Regulação Médica das Urgências, que é operacionalizada por 

meio das Centrais de Regulação Médica de Urgências. 

 

A regulação médica utiliza a ideia do acolhimento, avaliação e priorização dos 
casos existentes, buscando garantir o atendimento por ordem de 
necessidade e não por ordem de chegada. Todos os pacientes atendidos 
devem ter registro, segundo rotinas protocolares ético-legais (BRASIL, 2006, 
p. 70). 
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Essa central é responsável pela regulação de todos os fluxos de pacientes 

vítimas de agravos urgentes. Desde o local do ocorrido até os serviços de alta 

complexidade da rede que forem necessários para o cuidado adequado ao paciente, 

monitorando de forma sistematizada e dinâmica todo o funcionamento do Sistema de 

Saúde. 

A equipe de regulação médica é composta por médico regulador, responsável 

pelo gerenciamento dos meios disponíveis para responder às solicitações; telefonista 

auxiliar de regulação médica (TARM), que estabelece contato com ambulâncias, 

hospitais e serviços de saúde de referência, e atende solicitações telefônicas da 

população em conjunto com o médico; e rádio operador, profissional capaz de operar 

sistemas de radiocomunicação e realizar o controle operacional de uma frota de 

ambulâncias (BRASIL, 2006). 

As Centrais de Regulação Médica funcionam 24 horas por dia e atendem pelo 

número 192, que acolhe gratuitamente todo pedido de ajuda médica. Servindo como 

porta de entrada para o Sistema de Saúde, são pautadas nos preceitos de 

regionalização e hierarquização do sistema. 

Para isso, a regulação médica é dividida em etapas que devem ser seguidas 

adequadamente:  

a) acolhimento do telefonema; 

b) classificação de risco do chamado telefônico; 

c) decisão da regulação e acompanhamento do caso. 

O acolhimento do chamado deve ser realizado de forma calma e agradável, 

utilizando expressões simples. Inicia-se pelo TARM, responsável por colher os 

principais dados para identificação e anotar fielmente a urgência descrita pelo 

solicitante. Logo em seguida, ainda pelo TARM, será feita a classificação de risco, que 

visa avaliar o nível de consciência, a respiração e a circulação da vítima, com o intuito 

de identificar sinais de alarme que possam sugerir uma situação de risco, de acordo 

com a descrição do caso. Se o paciente está desacordado ou com dificuldade 

respiratória, o caso é considerado de extrema urgência e deve ser repassado 

imediatamente para o médico regulador, após registro de nome, telefone e endereço. 

Toda solicitação, excetuando-se trotes e ligações que se resumem a um pedido de 

informação, deve ser repassada para o médico regulador (BRASIL, 2006). 

Após a transferência da ligação para o médico regulador, é feita a regulação 

médica propriamente dita, que busca caracterizar o caso do paciente, classificá-lo de 
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acordo com os quatro níveis de urgência (Quadro 1), e decidir a resposta adequada à 

solicitação. Vale ressaltar, ainda, que o médico regulador também é responsável por 

atender solicitações de transferências vindas de unidades de saúde de menor 

complexidade (AZEVEDO et al., 2016). 

 

Quadro 1 ï Classificação de Risco usada pela Regulação 

Cor vermelha: urgência de prioridade máxima. O atendimento pré-hospitalar deve ser 

iniciado entre 10 e 15 minutos após a decisão do médico regulador. É necessário o 

envio de uma Unidade de Suporte Avançado. 

Cor amarela: urgência de alta prioridade. O atendimento pré-hospitalar deve ser 

iniciado até 30 minutos após a decisão do médico regulador. É necessário envio de 

uma Unidade de Suporte Intermediário. 

Cor verde: urgência de baixa prioridade. Sem indicação de atendimento pré-

hospitalar. Deve ser feito orientação médica. 

Cor azul: urgência de prioridade mínima. Também não há indicação de atendimento 

pré-hospitalar e deve ser realizada orientação médica.  

Fonte: adaptação de Azevedo et al. (2016). 

 

Em seguida à decisão do médico regulador sobre a melhor resposta para a 

solicitação, o rádio-operador é responsável por se comunicar e liberar a ambulância, 

fazendo o controle de sua frota. 

 

3.3 Atendimento pré-hospitalar móvel 

 

O APH móvel é definido, de acordo com a Portaria nº 2.048/2002 (BRASIL, 

2002), como o serviço que busca chegar precocemente à vítima, após ter ocorrido um 

agravo à saúde, prestando-lhe atendimento e, se necessário, transporte adequado a 

uma unidade fixa de saúde. 

Ainda de acordo com a Política Nacional de Urgências, para que esse serviço 

funcione de forma adequada e eficaz, ele deve ser vinculado a uma Central de 

Regulação do SAMU que, como já citado, deverá receber o pedido de socorro e avaliar 

a melhor resposta que pode vir a ser desde um conselho médico, até o envio de uma 

equipe de atendimento especializado, com o intuito de agilizar a resposta ao socorro 

e utilizar os recursos de forma adequada. 
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A equipe de APH móvel é composta por profissionais da área da saúde 

(coordenadores de serviço, responsáveis técnicos, responsáveis de enfermagem, 

médicos reguladores, médicos intervencionistas, enfermeiros, auxiliares e técnicos de 

enfermagem), e de fora da área (telefonistas, rádio operadores, condutores de 

veículos e profissionais de segurança pública). Todos os integrantes devem ser 

capacitados e habilitados pelo Núcleo de Educação em Urgências para poderem atuar 

na área, devido ao ensino ainda ineficiente desse tema nas graduações de saúde 

(MACHADO; SALVADOR; OôDWYER, 2011; PEREIRA, 2005).  

Cada integrante possui uma função específica, que pode ir desde a regulação 

até a intervenção, sendo cada área fundamental para organização e eficácia do 

atendimento. Além disso, existem ambulâncias de diferentes tipos de complexidade e 

com diferentes profissionais atuando nas mesmas para cada tipo de pedido de 

socorro. 

Os tipos de unidades da frota do SAMU e as equipes responsáveis por cada 

unidade serão citados a seguir: 

a) Viatura de Transporte (TIPO A): o SAMU aciona essas viaturas para fazer 

o transporte de um paciente para uma consulta ou para um transporte de 

uma ocorrência de menor gravidade; 

b) Unidade de Suporte Básico de Vida (TIPO B): para procedimentos 

básicos realizados por profissionais de nível técnico (técnico de 

enfermagem e condutor socorrista) para atendimento de pacientes com 

lesões ou patologias de média complexidade e, posteriormente, serem 

encaminhados a hospitais secundários; 

c) Unidade de Suporte Avançado de Vida (TIPO D): Essa viatura conta com 

todo equipamento de UTI. Tipo de suporte mais invasivo, realizado por uma 

equipe composta por médico, enfermeiro e condutor socorrista. Podendo 

ser realizados intubação e choque. Importante em pacientes com lesões ou 

patologias de alta complexidade e, posteriormente encaminhados aos 

hospitais terciários; 

d) Unidade de Resgate (TIPO C): é o atendimento à vítima que necessita, 

além de cuidados médicos, de salvamento por meio de técnicas, como a 

feita na retirada de pacientes das ferragens de carros, incêndios, resgate 

aquático ou nos pacientes com tentativa de suicídio. Ou seja, resgatar o 

paciente de um local inacessível para um atendimento pela equipe de 
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saúde. É realizado por bombeiros militares e outros serviços 

especializados. A depender do caso, pode ser utilizada uma aeronave ou 

uma embarcação de transporte médico.  

Ainda se dispõem de diferentes tipos de ambulâncias para a assistência em 

casos de urgências e emergências, como ambulância intermediária, motolância e 

veículo de intervenção rápida (AZEVEDO et al., 2016). 

 

Fotografia 1 ï Motolância do SAMU 192 

 

Fonte: SAMU 192 (2009). 
 

3.4 Treinamentos 

 

A capacitação dos profissionais que constituem as equipes do APH é 

fundamental, uma vez que o conhecimento na área ainda é bastante insuficiente. 

Considerando isso, foram criados os Núcleos de Educação em Urgência. Esses 

núcleos são coordenados pelo gestor público do SUS e possuem o objetivo de 

capacitar e habilitar os profissionais da área, manter uma educação continuada dos 

mesmos, com o intuito de que, fundamentados na educação, possam alterar a 

qualidade do atendimento dos socorristas e reduzir a morbimortalidade regional 

(MACHADO; SALVADOR; OôDWYER, 2011). 

É importante salientar que os núcleos, de acordo com a Política Nacional de 

Atenção às Urgências, realizam treinamentos sobre temas e fundamentos a fim de 

atender as necessidades vistas em cada região específica. 
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3.5 Retaguarda do serviço 

 

É necessário falar da importância também dos diversos profissionais que não 

estão diretamente vinculados às respostas às solicitações de urgência, mas que são 

fundamentais para a organização do APH. Como aqueles que operam as farmácias, 

realizam a manutenção, a limpeza e a desinfecção das viaturas. 

 

Figura 1 ï Fluxograma do Panorama da organização do Atendimento pré-hospitalar 

brasileiro

 

Fonte: adaptação de Lopes e Fernandes (1999). 

 

4 CONCLUSÃO 

 

De fato, o APH no Brasil, apesar de ter sido recentemente regularizado, ao se 

comparar com outros países, possui uma complexa organização, com fluxos e 

protocolos bem estabelecidos para responder, o mais rapidamente e mais 

eficientemente possível, a uma solicitação de urgência. 

Entretanto, a realidade em diversas cidades do país não corresponde ao que 

se encontra na legislação. Tal fato se deve, por exemplo, à falta de mantimentos para 

as equipes de serviço ou de ambulâncias, suficientes para responder a todos os 

chamados em tempo adequado, bem como a precariedade de um ensino continuado 

adequado para os profissionais do APH. Soma-se a isso a falta de estrutura das vias 
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públicas de diversas cidades, o que interfere no tempo de resposta da equipe de 

socorro. 

Esse panorama complexo exige um maior empenho das forças 

governamentais, para que seja garantido materiais e capacitação profissional, 

necessários a um serviço de APH de qualidade para a população. Além disso, é 

imprescindível a disseminação do assunto no meio acadêmico para formar, também, 

profissionais interessados e capacitados para atuar nessa área, fundamental para a 

saúde dos brasileiros. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Cinemática é o ramo da mecânica que lida com o movimento dos objetos. Os 

socorristas do Atendimento Pré-Hospitalar (APH) devem compreender os princípios 

da cinemática e os mecanismos envolvidos, para que lesões não sejam 

negligenciadas. 

Conforme o Global status report on road safety 2018, lançado em 2018 pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), 1,3 milhão de pessoas morrem por acidentes 

de carro em todo o mundo anualmente. Um levantamento elaborado pelo Conselho 

Federal de Medicina (CFM) em 2019, revelou que no Brasil, a cada 60 minutos, em 

média, pelo menos cinco pessoas morrem vítimas de acidente de trânsito. Além disso, 

o mesmo levantamento mostrou que os desastres nas ruas e estradas do País, 

também já deixaram mais de 1,6 milhão de feridos nos últimos dez anos. Caso não 

sejam evitadas essas mortes ou a população não seja educada, as expectativas para 

os próximos anos não serão as melhores. A edição de 2009 do Relatório Mundial de 

Segurança Rodoviária serviu de base para que a OMS previsse que os acidentes de 

trânsito passariam da nona para a quinta causa de morte em todo o mundo até 2030. 

Além disso, no Brasil é alto o número de mortes causadas por armas brancas 

e armas de fogo. Conforme dados do Atlas da Violência 2019, organizado pelo 

Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) e pelo Fórum Brasileiro de 

Segurança Pública (FBSP), em 2017 houve 47.510 mortes por armas de fogo (IPEA; 

FBSP, 2019). Esse dado é ainda mais alarmante quando estimamos o alto número de 

subnotificações que existem. 
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O manejo correto das vítimas de trauma depende diretamente da identificação 

da lesão, da potencial lesão e do histórico da cinemática desse acidente, história do 

impacto e a troca de energia. Identificar as lesões sangrantes e evitar o sangramento 

excessivo, também fazem parte do atendimento eficaz. 

O conhecimento desses princípios facilita a identificação de lesões padrões 

causadas por determinados traumas observados no momento ou pouco tempo depois 

dos acidentes. Lesões não óbvias, mas potencialmente fatais, também devem ser 

identificadas precocemente, objetivando o atendimento imediato. 

 

2 FASES DO EVENTO TRAUMÁTICO 

 

Um evento traumático é dividido em três fases: Pré-evento, Evento e Pós-

evento. O Pré-evento compreende as medidas de prevenção do trauma, o Evento é a 

etapa do próprio evento traumático e o Pós-evento configura o atendimento pós-

trauma. 

 

2.1 Pré-evento 

 

Inclui todas as ocorrências que precedem o evento. As condições anteriores, 

o uso de medicamentos ou de substâncias recreativas que possam precipitar certas 

situações. 

 

2.2 Evento 

 

Essa fase começa na colisão entre um objeto em movimento com outro. O 

segundo objeto pode estar em movimento, parado ou ser uma pessoa. Quando 

falamos em colisão lembramos, imediatamente, de acidentes automobilísticos, porém, 

a colisão pode ser de um projétil de arma de fogo com uma pessoa, ou de uma pessoa 

com o solo, após uma queda. 

 

2.3 Pós-evento 

 

Assim que a energia da colisão é absorvida, essa fase tem início. As 

informações coletadas da fase do Pré-evento e do Evento são importantes para que 
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se dê prosseguimento no atendimento. Se o socorrista entende a cinemática do 

trauma, consegue levantar hipóteses das possíveis lesões, então realiza um bom 

atendimento. E isso irá influenciar positivamente no desfecho desse paciente. 

É crucial entender ainda, sobre troca de energia e anatomia humana. É 

importante que algumas perguntas sejam respondidas: Como está a cena? Quem 

colidiu com quem? As pessoas usavam cintos de segurança? As crianças vinham 

adequadamente contidas em cadeirinhas de segurança? Os airbags foram 

acionados? Os passageiros foram jogados para fora do automóvel? Houve outra 

colisão após serem arremessados do carro? Entre outras. 

 

3 PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS DA CINEMÁTICA DO TRAUMA 

 

Para que possamos entender de maneira correta a cinemática do trauma, é 

preciso que, antes, relembremos alguns princípios da física que regem esses 

fenômenos. 

 

3.1 Energia 

 

3.1.1 Leis da energia e do movimento 

 

Conforme a 1ª Lei de Newton, um corpo permanece em sua posição inicial 

(repouso ou movimento) a menos que seja exercida uma força sobre ele. Dessa forma, 

em uma colisão automobilística, se o carro colide com um poste de iluminação, o carro 

para, já que foi exercida uma força sobre ele, mas os ocupantes do automóvel 

continuam em movimento e na mesma velocidade anterior, a menos que se choquem 

contra o para-brisa do automóvel ou com o próprio poste de iluminação. Os órgãos 

internos dos passageiros continuarão em movimento, até que se choquem com a sua 

caixa torácica ou parede abdominal, interrompendo o movimento para frente. 

 

 

 

 

 

 

Lei da Conservação da Energia: 

A energia não pode ser criada nem destruída apenas transformada, ou seja, a 

quantidade de energia total permanece constante. 
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De acordo com a 2ª Lei de Newton, a força é sempre diretamente 

proporcional ao produto da aceleração de um corpo pela sua massa, logo, quanto 

maior a massa e a aceleração de um corpo, maior a força resultante. 

Tendo como base as definições acima, tomemos que um carro, por exemplo, 

funcione conforme essas leis da física. Para que a conversão de energia seja iniciada, 

é preciso que forneçamos gasolina para ele, posteriormente a gasolina explode dentro 

do motor. A súbita expansão dos gases dentro da câmara de combustão induz a 

movimentação dos pistões. Os pistões se movimentam produzindo energia cinética, 

que é transferida até as rodas, por diversas engrenagens, fazendo o carro se 

movimentar na estrada. Para que o carro seja parado, é preciso que os freios sejam 

acionados, e haja aquecimento dos freios pelo atrito dos pneus com a estrada. Ou 

ainda, é preciso que o carro se choque com alguma superfície, desacelerando. 

 

 

 

 

 

 

Quando andamos, exercemos uma força sobre o chão, o chão exerce uma 

força de mesma intensidade contra nós. Ao dispararmos uma arma de fogo, 

percebemos facilmente a aplicação da 3ª Lei de Newton, quando sentimos o impacto 

da coronha da arma contra o nosso ombro. 

 

 

 

 

 

 

Se, por exemplo, uma pessoa com 70 kg dirigir um automóvel a uma 

velocidade de 100 km por hora, a energia cinética produzida é de: ½ x 70 x 100² = 

350.000 unidades. Se essa energia não for dissipada de uma maneira menos 

prejudicial pelos dispositivos de segurança, como airbags e cintos de segurança, essa 

energia será transferida quase que integralmente ao veículo e seus ocupantes, 

resultando em grandes danos para ambos. É importante salientar ainda, que o 

3ª Lei de Newton: 

As forças atuam sempre em pares, para toda força de ação, existe uma força de 

reação. 

 

Energia Cinética 

É uma função da massa e da velocidade de um objeto 

EC= ½ mv² 
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aumento da massa não altera consideravelmente o valor final da energia cinética, 

porém, qualquer pequeno acréscimo à velocidade aumenta criticamente o valor final 

dessa forma de energia, pois, a resultante do aumento da velocidade em relação à 

massa tem aumento exponencial. Dessa forma, se compararmos a colisão de um 

carro contra uma parede, o primeiro estando a uma velocidade de 120 km/h, e o 

segundo a 60 km/h, fica claro que o primeiro sofrerá muito mais danos do que o 

segundo. 

Outro conceito importante é a Distância de Parada em acidentes 

automobilísticos, que é a distância que o automóvel leva até parar. Quanto maior a 

distância de parada, menos danos ao automóvel e aos passageiros do carro. Pois, 

menor é a razão de desaceleração e, consequentemente, menor a razão de energia 

transferida em um determinado espaço de tempo para o ocupante. 

A relação inversa entre a distância de parada e os danos ao indivíduo também 

se aplica às quedas. Se uma pessoa cair em uma superfície rígida, terá muito mais 

danos do que se caísse em uma superfície compressível. Isso acontece devido ao 

aumento da distância de parada na superfície compressível, e à maior absorção de 

parte da energia por materiais não rígidos, o que diminui o trauma no corpo da vítima. 

 

3.1.2 Troca de energia 

 

Quando um objeto sólido colide com um corpo, ou um corpo colide com um 

objeto sólido, haverá um dano. Esse dano é proporcional ao número de partículas de 

tecidos do corpo que foram atingidas por esse objeto. Mas, o que determina o número 

de partículas do corpo que serão afetadas é a densidade do tecido afetado e o 

tamanho da área de contato do impacto. 

 

3.2 Densidade 

 

 

 

 

 

 

Densidade 

A densidade é definida como a concentração de matéria em um determinado 

volume. 

D = massa/ volume 
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Quanto mais denso o tecido, mais partículas serão afetadas e, portanto, maior 

a transferência de energia. Dessa forma, ao batermos a cabeça em um travesseiro de 

penas, e batermos a cabeça numa parede, menos partículas serão afetadas ao 

batermos no travesseiro de penas, pois este possui menor massa e assim, menor 

densidade. Consequentemente, danos menos significativos ocorrerão na colisão com 

o travesseiro de penas. 

O nosso corpo possui estruturas de três densidades diferentes, a saber: 

densidade de ar, presente nos pulmões e algumas partes do intestino; densidade de 

água, presente nos músculos e na maioria dos órgãos sólidos; e densidade sólida, 

presente nas estruturas ósseas. 

 

3.3 Área de contato 

 

Qualquer variação da superfície da área de impacto do objeto pode modificar 

a energia transmitida e o dano resultante em um evento traumático. O dano no trauma 

depende, então, da energia do objeto e da densidade do tecido que o objeto irá 

percorrer na troca de energia. 

Quando toda energia de um impacto atinge uma área grande, há maior 

distribuição de energia. Em uma área pequena, no entanto, há menor distribuição. O 

objeto que causou o trauma irá penetrar a pele se a força do impacto exceder a 

resistência da pele, e, assim, teremos um Trauma aberto. Se a força for distribuída 

em uma área maior, e a pele não for penetrada, teremos um Trauma fechado. 

 

3.4 Cavitação 

 

O impacto sobre as partículas de um tecido produz uma aceleração que as 

movimenta para longe do ponto de impacto. Esses tecidos atingidos, assim, se tornam 

corpos em movimento. Suas partículas colidem entre si e com partículas de outros 

tecidos, produzindo um efeito em cascata. Logo, quando um corpo em movimento 

atinge um objeto em repouso, ou um objeto em movimento atinge um corpo em 

repouso, há deslocamento de partículas do corpo humano, que inicialmente estavam 

em repouso, criando uma cavidade. Esse processo é chamado de cavitação.  
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Existem dois tipos de cavidade, a saber: 

 

3.4.1 Cavidade temporária 

 

A cavidade temporária compreende a expansão temporária do trajeto do 

projétil. Esse fenômeno ocorre por estiramento dos tecidos devido à transferência de 

energia cinética durante a passagem do projétil. 

 

Figura 1 ï Cavidade temporária e permanente

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

3.4.2 Cavidade permanente 

 

A cavidade permanente é representada por um túnel. Essa estrutura é 

resultado da destruição tecidual causada pela passagem do projétil da arma de fogo. 

 

FIQUE ATENTO! 

A quantidade de cavidade temporária que permanece como uma cavidade 

permanente depende da elasticidade do tecido atingido. 

Os danos aos tecidos são maiores do que a cavidade permanente que persiste da 

lesão do projétil. 

Quanto maior o projétil e\ou maior sua velocidade, maior a cavidade temporária e 

maior a extensão de danos aos tecidos. 
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4 TRAUMA FECHADO E PENETRANTE 

 

A colisão de um veículo com uma pessoa, geralmente resulta em lesões por 

cavitação temporária e um trauma fechado. A colisão de um projétil de arma de fogo, 

no entanto, causa um trauma aberto e uma cavitação permanente. 

 

4.1 Trauma fechado 

 

4.1.1 Princípios mecânicos 

 

No traumatismo fechado, duas forças estão envolvidas no impacto: o 

cisalhamento e a compressão. E as duas podem provocar cavitação. 

 

CISALHAMENTO 

A tensão de cisalhamento é uma força gerada por forças em sentido opostos, em 

direções semelhantes, mas com intensidades diferentes no material analisado. É 

também chamada de tensão de corte. 

 

O cisalhamento resulta de um órgão ou estrutura ou parte deles que muda 

de velocidade mais rapidamente do que outro órgão ou estrutura, ou parte deles. 

 Essa aceleração ou desaceleração causa o cisalhamento, ou separação das 

partes. 

Exemplo de cisalhamento acontece com a aorta. A aorta descendente é fixada 

na coluna vertebral. A aorta ascendente e o arco aórtico, no entanto, são fixados 

frouxamente ao mediastino. Em uma colisão, por exemplo, em que há considerável 

desaceleração, a aorta ascendente e o arco aórtico continuam em movimento, mas a 

aorta descendente permanece fixada no mesmo lugar à coluna vertebral, aumentando 

assim a chance de ruptura entre as duas partes dessa estrutura. 
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Figura 2 ï Cisalhamento da aorta 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

A Compressão é resultado de um órgão ou estrutura, ou parte deles, 

comprimindo outros órgãos e estruturas, ou parte delas. Exemplo de compressão 

acontece quando uma vítima de um acidente automobilístico, que estava a usar o cinto 

incorretamente, colide em algum objeto. O cinto de segurança comprime os órgãos 

internos como intestinos. 

 

4.1.2 Colisão com veículos 

 

Ao chegar a uma cena em que houve um acidente automobilístico, é 

importante que o socorrista consiga identificar o tipo de colisão, a troca de energia e 

a direção do impacto a que o veículo e os passageiros foram submetidos. Sabendo o 
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tipo de colisão que ocorreu na cena, é possível especular os traumas que as vítimas 

sofreram. 

Existem cinco tipos diferentes de colisão: 

1. Impacto frontal 

2. Impacto traseiro 

3. Impacto lateral 

4. Impacto rotacional 

5. Capotamento 

 

4.1.2.1 Impacto frontal 

 

Quando se tem uma colisão frontal, o ponto de impacto para e se deforma no 

local da colisão, mas as outras partes continuam em movimento até que a energia 

seja absorvida pela deformação do carro. Da mesma forma, o corpo da vítima continua 

em movimento resultando em ferimentos. 

A quantidade de dano ao veículo indica a velocidade aproximada em que o 

carro estava no momento do impacto. Dessa forma, se há muita deformação na lataria 

do carro, isso pode indicar que o automóvel vinha em alta velocidade. Quanto maior 

a velocidade em que o automóvel estava no momento do impacto, maior a troca de 

energia e maior a possibilidade de os passageiros se ferirem gravemente. 

Apesar de no momento da colisão o veículo parar de se mover, o passageiro 

continua se movendo, seguindo uma trajetória para cima ou para baixo.  

Logo, notamos a importância do correto uso de airbags e cintos de segurança. 

Pois esses dispositivos absorvem grande parte da energia na hora da colisão, 

diminuindo assim os danos aos passageiros. 

A trajetória para cima se dá quando o movimento do corpo para frente leva 

o corpo para cima sobre o volante, fazendo com que a cabeça do passageiro colida 

com o para-brisa ou o teto do carro. Quando há esse impacto, a cabeça para de se 

movimentar. O tronco, porém, continua se movimentando até que a coluna absorva 

toda a energia. A coluna cervical, por ser a mais desprotegida, sofre grandes riscos 

de fraturas mais graves. O peito e o abdômen colidem com a direção, causando lesão 

de órgãos internos, estrutura cardíaca, pulmonar e aórtica. Além de ruptura de órgãos 

ocos e lesão por hiperpressão de órgãos parenquimatosos.  
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As lesões por cisalhamento são comuns, visto que o abdômen colide 

rapidamente e depois para. Logo, é comum ruptura de rins, baço, e fígado, por 

exemplo. Na trajetória para baixo, o passageiro vai para frente, para baixo, e para 

fora do assento, em direção ao painel do carro. Se os pés estiverem plantados no 

chão, ou a perna estiver estendida no freio, a perna pode sofrer uma rotação ao 

mesmo tempo em que o tronco continua em seu movimento angulado, isso irá 

favorecer o rompimento de ligamentos do tornozelo.  

Se os joelhos estiverem dobrados, o que é mais comum de se observar, e a 

força do impacto não for direcionada ao tornozelo, o joelho irá colidir com o painel do 

carro. A tíbia e o fêmur são os possíveis pontos de impacto. Se a tíbia colide primeiro 

no painel do carro, o fêmur permanecerá em movimento e irá sobrepor a tíbia, 

resultando em ruptura de tendões, ligamentos e outras estruturas. A luxação da 

articulação do joelho é normalmente associada à lesão da artéria poplítea, resultando 

em diminuição da irrigação tecidual dos membros inferiores. Logo, a identificação 

precoce de lesões vasculares desse tipo é importante para evitar a ocorrência de uma 

isquemia distal às lesões. A perfusão desse tecido deve ser restabelecida em até 6 

horas. 

Se o fêmur for o ponto de impacto, pode haver rompimento do osso ou luxação 

posterior da articulação acetabular.  

Após os joelhos e pernas pararem o movimento dos membros inferiores, a 

parte superior do corpo vai se curvando para frente em direção à coluna de direção, 

podendo ocorrer os traumas descritos na trajetória para cima. 

 

4.1.2.2 Impacto traseiro 

 

Esse tipo de colisão acontece quando um automóvel parado ou em baixa 

velocidade é atingido por outro que vem atrás dele em movimento, com uma 

velocidade maior. Nesse tipo de colisão, a energia do veículo projétil (o veículo que 

está em movimento ou em maior velocidade) é convertida em aceleração no veículo 

alvo (veículo parado ou em baixa velocidade), e os danos são causados em ambos 

os veículos. Quanto maior a diferença de velocidade dos dois veículos, maior a força 

de impacto inicial e, assim, maior a transferência de energia e potencial de danos. 

Após a colisão, o veículo alvo é acelerado para frente, bem como qualquer objeto 

acoplado a ele. A energia é transmitida do chassi às outras estruturas do carro, como 
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também aos passageiros. Se o encosto do pescoço estiver mal posicionado atrás da 

região occipital, o pescoço irá se deslocar para frente antes do torso isso pode resultar 

em uma hiperextensão do pescoço. 

 

Figura 3 ï Colisão de impacto traseiro forçando o tronco para frente e depois 

bruscamente para trás, em situações em que não há encosto bem-posicionado na 

região occipital, e em situação em que há encosto bem-posicionado na cabeça, 

impedindo traumas significativos 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

O veículo alvo pode se mover para frente sem trazer grandes danos aos 

passageiros, se ele conseguir se mover sem intercorrências para frente até reduzir 

sua velocidade após o impacto, ou seja, sem frear bruscamente ou colidir com outro 

objeto à sua frente. Por outro lado, se o veículo alvo colidir com outro veículo, um 

objeto qualquer, ou o condutor freá-lo e ele parar de repente, os passageiros 

continuarão adiante, seguindo características de uma colisão frontal. Assim, haverá 

um impacto duplo, traseiro e frontal, e esse tipo de impacto pode resultar em uma 

maior probabilidade de lesões. 

 

4.1.2.3 Impacto lateral 

 

Esse tipo de impacto pode ocorrer quando um veículo colide lateralmente em 

outro automóvel, em uma árvore, ou qualquer outro objeto. Também pode ocorrer 

caso haja uma colisão em um cruzamento. Nesse último caso, o veículo alvo é 

acelerado em direção oposta àquela em que o veículo projétil colidiu. Logo, o lado do 

automóvel que foi atingido é empurrado para o lado do passageiro, podendo feri-lo. 
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Se os passageiros estiverem de cinto de segurança, os danos podem ser reduzidos, 

uma vez que eles serão movidos junto com movimento do veículo. 

Existem regiões que são mais atingidas no impacto lateral, são elas: 

- Clavícula 

- Tórax 

- Abdômen e pelve 

- Pescoço 

- Cabeça 

 

4.1.2.4 Impacto angular 

 

Esse tipo de impacto acontece quando um automóvel colide 

perpendicularmente com a quina de outro automóvel e esse segundo está imóvel ou 

se movendo a uma velocidade menor, ou na direção oposta do primeiro. 

Colisões angulares causam repercussões tanto de colisões frontais como 

laterais. O passageiro continua se movendo para frente ao mesmo tempo em que é 

atingido lateralmente, conforme o veículo gira em torno do ponto de impacto. O 

passageiro que sofrerá mais danos é o que está do lado do impacto. Os outros 

passageiros sofrem menos danos, uma vez que, quando a energia chega até eles, já 

tem sido dissipada em grande parte com a rotação do veículo. 

 

4.1.2.5 Capotamento 

 

Nesse caso, o veículo sofre impactos em vários ângulos diferentes, bem como 

os passageiros sem cinto de segurança e os seus órgãos internos. Passageiros com 

cinto podem sofrer lesões por cisalhamento devido às forças intensas durante o 

capotamento. Passageiros sem cinto de segurança podem sofrer danos ainda 

maiores, serem lançados para fora dos automóveis e serem esmagados pelo próprio 

veículo. 

 

 

 

 

 

ATENÇÃO 

Se uma picape, van ou um carro de dimensões maiores colide lateralmente em 

um carro de dimensões menores, os passageiros desse último têm probabilidade 

muito maior de morrerem se comparados ao primeiro. 
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Figura 4 ï Uso correto do cinto de segurança em mulheres grávidas 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

 

 

 

 

Figura 5 ï Uso correto do cinto de segurança em adultos 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

ATENÇÃO 

Para as gestantes, a faixa diagonal do cinto de segurança deve cruzar o meio do 

ombro, passando entre as mamas e nunca sobre o útero. É importante destacar 

que o cinto não deve estar torcido e nem com folgas. 
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4.1.3 Acidentes envolvendo motocicletas 

 

Milhares de pessoas morrem no mundo vítimas de acidentes com 

motocicletas. As leis da física são as mesmas atribuídas aos acidentes com carros, 

porém, as mortes e vítimas inválidas são mais comuns nesse tipo de acidente, visto 

que essas pessoas estão consideravelmente mais expostas do que se estivessem em 

um automóvel. Os tipos de impactos mais comuns envolvendo motocicletas são: 

Impacto frontal, Impacto angular e Impacto de ejeção. 

 

4.1.3.1 Impacto frontal 

 

Esse tipo de colisão ocorre quando um objeto sólido interrompe o movimento 

da motocicleta. Dessa forma, quando há uma colisão frontal, a motocicleta irá pender 

para frente e a vítima vai colidir contra o guidão. O tórax, a pelve, o abdômen ou a 

cabeça podem sofrer traumas, a depender da estrutura que colidir com o guidão. 

Se o motociclista permanecer com os pés no pedal e as coxas atingirem o 

guidão, o movimento para frente vai fazer com que as diáfises dos fêmures colidam 

com o guidão, podendo sofrer uma fratura bilateral. 

 

4.1.3.2 Impacto angular 

 

Nesse tipo de colisão, a motocicleta atinge o objeto em um ângulo. Em 

consequência a isso, a motocicleta pode cair sobre o piloto ou esse pode ser 

esmagado entre a motocicleta e o objeto da colisão. 

 

4.1.3.3 Impacto de ejeção 

 

A ausência de dispositivos de segurança que prendam o motociclista à moto, 

faz com que qualquer impacto o lance para longe do ponto de colisão até que outro 

objeto ou superfície pare esse indivíduo. 

O cinto de segurança de três pontos deve ser colocado de forma que passe pelo 

ombro e diagonalmente pelo tórax, sendo que o condutor/passageiro deve sentar-

se corretamente no banco e com a coluna bem reta. 
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Figura 6 ï Impacto de ejeção após colisão frontal da motocicleta com a lateral do 

automóvel 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

4.1.4 Lesões em pedestres 

 

Os atropelamentos a pedestres geralmente possuem três fases importantes, 

a saber: 

1. Impacto inicial nas pernas e nos quadris. 

2. Posteriormente, o tronco rola sobre o capô do veículo podendo chegar até 

os para-brisas. 

3. Por último, a vítima cai para fora do veículo, caindo de cabeça e comumente 

lesando a coluna cervical. 

ATENÇÃO 

Capacetes, botas e roupas compridas e preferencialmente de couro devem fazer 

parte da proteção dos motociclistas. 

ATENÇÃO 

 Se a motocicleta está na iminência de uma colisão, pode ser feita a manobra de 

ñDeitar a moto de ladoò. Quando isso ® feito, a velocidade do motociclista fica 

menor do que a da moto, e assim o condutor se desprende dela, evitando 

traumas maiores. 
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As lesões resultantes desta colisão irão depender da altura da vítima e da 

altura do veículo. Os adultos, geralmente, são atingidos inicialmente nos membros 

inferiores, lesando tíbia e fíbula. Se o pedestre for impactado pela parte frontal do 

veículo, podem ocorrer lesões no tórax e abdômen. Além de ser comum lesar: cabeça, 

fêmur, pelve, coluna vertebral e costelas. Se a cabeça da vítima for o ponto de colisão, 

ou se ela colidir com o para-brisa do automóvel, pode haver várias lesões faciais e 

cranianas. 

Quando a vítima cai no asfalto, há maiores lesões em um lado do corpo, 

podendo resultar em lesões no quadril, cabeça e ombro.  

Por sua baixa estatura, crianças são mais atingidas no corpo. Pelo peso 

relativamente menor em relação aos adultos, geralmente essas crianças não são 

jogadas para longe, mas ficam presas às estruturas do automóvel. Além disso, no 

momento da colisão, as crianças costumam se virar para frente do automóvel, 

facilitando o trauma na região anterior do corpo e na face. É importante, assim como 

no adulto, suspeitar sempre das lesões na coluna cervical. 

 

4.1.5 Efeitos locais dos traumas fechados 

 

Na cabeça podem ocorrer lesões por compressão ou cisalhamento. A lesão 

olho de boi é um indício que pode sugerir esse tipo de trauma, podendo ser encontrada 

no vidro do automóvel. 

 

Figura 7 ï Colisão da cabeça com o para-brisa dianteiro do veículo 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

No pescoço, a lesão por compressão acontece quando há uma pressão 

contínua do tronco em direção ao crânio, produzindo angulação ou compressão. A 

coluna cervical é muito mais flexível e, portanto, muito mais fácil de sofrer 
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traumatismos, diferentemente da parte superior do crânio. Além disso, a 

hiperextensão ou hiperflexão da coluna cervical pode resultar em lesão vertebral e/ou 

secção da medula espinhal. As lesões por cisalhamento ocorrem se o pescoço estiver 

solto na vigência de um impacto lateral, o que resultará em uma flexão e rotação 

lateral. Isso acontece porque o centro de gravidade do crânio é anterior e superior ao 

pivô formado pelo crânio e pela coluna cervical. 

 

Figura 8 ï Mecanismo da lesão de compressão do pescoço 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

No tórax, após um impacto, se este for localizado na parte anterior do tórax, 

o osso esterno irá receber toda energia. Quando o esterno parar de se mover para 

frente, a coluna vertebral torácica e os músculos da região posterior continuarão a se 

mover para frente, até se chocarem com as estruturas anteriores mais rígidas. 

O movimento da coluna vertebral e dos músculos, para frente, faz com que as 

costelas se dobrem. Se esse movimento continuar, e for excedido o limite de tensão 

desses ossos, eles podem fraturar e resultar em um tórax instável. 

A compressão da parede torácica, comumente, causa um efeito chamado 

saco de papel, o que pode resultar em um pneumotórax. O que acontece é que antes 

da colisão, o indivíduo inspira profundamente, enchendo o pulmão de ar, fechando a 

glote. Após o impacto, se houver uma troca considerável de energia, o pulmão pode 

estourar, como um saco de papel. 

As lesões por compressão no tórax podem incluir ainda as contusões 

cardíacas, que ocorrem quando o coração é comprimido entre o esterno e a coluna 

vertebral, resultando em arritmias. Além disso, a contusão pulmonar também é comum 
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e normalmente traz sequelas em longo prazo. Porém, a perda da capacidade de 

ventilação pode ocorrer na hora do acidente. 

As lesões por cisalhamento mais comuns são as transecções totais da aorta 

seguida de hemorragia. Como citado anteriormente, o arco aórtico e a aorta 

ascendente ficam ñsoltosò no t·rax, enquanto a aorta descendente permanece fixa na 

parte posterior do tórax. Quando ocorre uma colisão, e o corpo para abruptamente, a 

aorta ascendente e o arco aórtico continuam se movimentando para frente enquanto 

a porção final permanece fixa, facilitando assim o rompimento dessa estrutura. 

Quando não ocorre o rompimento total, pode ocorrer o rompimento parcial, e o 

resultado é a formação de aneurismas, que podem se romper em minutos, horas ou 

dias. 

O abdômen, o baço, o pâncreas, o fígado e os rins são órgãos que 

geralmente são lesados pela compressão contra o volante no momento do impacto. 

O aumento da pressão intra-abdominal e o rompimento do diafragma também podem 

trazer diversas consequências, como prejuízo à ventilação, já que há perda da 

pressão negativa criada pelo diafragma. Além disso, órgãos abdominais podem 

acessar a cavidade torácica, diminuindo o espaço para expansão pulmonar, e os 

órgãos deslocados podem sofrer isquemia. Ademais, pode haver, ainda, a formação 

de um hemotórax. 

O aumento da pressão intra-abdominal pode resultar no fluxo retrógrado de 

sangue em direção à aorta e contra a válvula aórtica. Essa força contrária à válvula 

pode fazer com que ela se rompa. 

O rompimento dos órgãos abdominais costuma acontecer no ponto de fixação 

ao mesentério. Durante a colisão, o corpo para de ir para frente, mas os órgãos 

internos continuam seu movimento, causando ruptura dos pontos de fixação dos 

órgãos à parede abdominal. Se o órgão estiver conectado à parede abdominal por um 

pedículo, o rompimento pode ocorrer no mesmo. Os órgãos que comumente sofrem 

lesão por cisalhamento são os rins, intestino grosso e delgado, e baço. 

Além disso, é comum acontecer, em acidentes em que o paciente sofre uma 

grande desaceleração, laceração do fígado causado por seu impacto com o ligamento 

redondo. 

Lacerações da bexiga ou dos vasos da pelve podem resultar de traumas na 

parte externa do abdômen. As fraturas da pelve geralmente decorrem de impacto 

lateral ou frontal. 
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4.2 Trauma penetrante 

 

Os princípios da física discutidos anteriormente se aplicam também ao trauma 

penetrante. A energia cinética transferida é representada por: Ec= ½ mv². Para 

entendermos os princípios do trauma penetrante, é importante considerarmos que a 

energia não pode ser criada e nem destruída, apenas transformada. Um projétil 

parado não tem força, porém, quando ele é disparado de uma arma de fogo e o 

invólucro se rompe e explode, a pólvora queima e produz expansão de gases que são 

transformados em força. 

Após essa força atuar sobre o projétil, ele seguirá na mesma velocidade e 

força atuada sobre ele, até que seja exercida uma força externa sobre o mesmo, 

conforme a Primeira Lei de Newton. Quando o projétil atinge algo como as células do 

corpo humano, a energia cinética é transferida e promove cavitação, deslocando as 

células, estruturas e tecido que estão no trajeto desse projétil. 

 

Figura 9 ï Rompimento do contato dos vasos esplênicos com o baço 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

4.2.1 Área frontal 

 

Quanto maior a área frontal de um projétil, maior o número de células atingidas 

e, portanto, maior a troca de energia e a cavitação produzida. A área frontal de um 

projétil é determinada por três fatores: perfil, rolamento e fragmentações. 
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4.2.1.1 Perfil 

 

Descreve o tamanho inicial real do objeto, e se esse objeto muda de tamanho 

na hora do impacto. Um projétil deve ter baixa resistência no ar para que desloque o 

mínimo de partículas possíveis, e mantenha uma alta velocidade até atingir o seu alvo. 

Por isso que a ponta de vários projéteis possui a ponta cônica, com a menor área 

possível. Um bom projétil possui baixa resistência no ar, mas alta resistência no corpo 

humano. 

 

4.2.1.2 Rolamento 

 

O Rolamento representa a rotação contínua do objeto ao perfurar o corpo 

humano. Um ângulo diferente do que entrou no corpo é assumido quando o projétil 

entra no corpo, e isso aumenta a resistência desse projétil no interior do corpo. 

 

4.2.1.3 Fragmentação 

 

A fragmentação é representada pela quebra do objeto gerando pequenas 

partículas, mais resistência e troca de energia. A fragmentação pode ser de dois tipos: 

antes de sair da arma (como as cápsulas de arma de fogo), e a fragmentação após a 

entrada no corpo. No interior do corpo, a fragmentação pode ser passiva ou ativa. A 

fragmentação ativa diz respeito a objetos que possuem dispositivos programados para 

explodirem dentro do corpo da vítima. A fragmentação passiva é representada por 

danos produzidos por projéteis com cortes verticais e dispositivos que possuem vários 

pequenos fragmentos que se quebram após o impacto, produzindo maior dano 

corporal. Quanto maior o número de fragmentos, maior a área frontal atingida e, 

portanto, maior o dano à vítima.  

 

4.2.2 Danos e níveis de energia 

 

Os danos causados por um objeto penetrante podem ser estimados de acordo 

com a classificação das armas em três categorias, a depender de sua capacidade de 

energia em armas de baixa, média e alta energia. 
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4.2.2.1 Armas de baixa energia 

 

Esse tipo de arma são aquelas usadas com a mão, como facas e picadores 

de gelo. Essas armas produzem lesões com suas pontas afiadas e bordas cortantes. 

São lesões de baixa velocidade e, portanto, associadas a trauma secundário inferior. 

O sexo do agressor é normalmente associado à trajetória da faca. Agressores do sexo 

masculino tendem a esfaquear para cima, enquanto agressores do sexo feminino 

tendem a esfaquear para baixo. 

Mesmo que o ferimento de entrada seja visivelmente pequeno, os danos 

podem ser grandes, visto que a pessoa pode esfaquear uma vítima e girar a faca 

dentro do corpo dela. Logo, é de grande importância fazer a avaliação minuciosa 

desses pacientes. 

O trauma penetrante pode resultar ainda da lesão por outros objetos como 

postes, placas de trânsito, guidões de bicicletas, ou qualquer objeto que possa 

perfurar o paciente na hora da colisão. 

 

4.2.2.2 Armas de média e alta energia 

 

As armas de média e alta energia são representadas pelas armas de fogo. As 

armas de média energia compreendem principalmente os revólveres e alguns rifles, 

os quais possuem velocidade de até 300 m/s. A cavidade temporária criada por esse 

projétil é de 3 a 5 vezes o seu calibre. Armas de alta energia, porém, possuem 

velocidade superior a 600 m/s, e produzem uma cavidade temporária 25 vezes maior 

do que o calibre do projétil.  

Quanto maior o tamanho do projétil e a quantidade de pólvora dentro do 

invólucro, maior a velocidade e a massa desse projétil, portanto, a sua energia 

cinética. 

Armas de média e alta energia causam danos não só aos tecidos diretamente 

atingidos, mas também às estruturas adjacentes. Dessa forma, é importante investigar 

a distância a partir da qual a arma foi disparada, visto que a resistência do ar 

desacelera o projétil. Logo, quanto maior a distância que foi disparado o projétil, maior 

a desaceleração produzida e assim, menor os danos à vítima. 
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4.2.3 Anatomia 

 

4.2.3.1 Perfurações de entrada e saída 

 

O dano causado pelo objeto ocorrerá no ponto de entrada do objeto, em sua 

trajetória e no ponto de saída do objeto. Se relacionarmos o ponto de entrada e saída 

de um objeto, é possível inferir a trajetória dele e, assim, os órgãos que foram 

afetados. Avaliar os locais dos ferimentos do paciente é essencial para que seja feito 

o seu manejo correto, bem como sejam repassadas informações importantes para o 

centro de referência. 

Assim, a identificação das perfurações de entrada e saída são importantes 

para fins médicos, com o objetivo de planejar o melhor tratamento para o paciente em 

questão. As perfurações de entrada geralmente possuem aspecto redondo, enquanto 

as perfurações de saída possuem aspecto estrelado. 

 

Figura 10 ï Perfuração de entrada de projétil de fogo (1ª imagem). Notar aparência 

mais arredondada. Perfuração de saída de projétil de arma de fogo (2ª imagem) com 

apar°ncia ñestreladaò 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

  

Se o cano da arma for colocado diretamente sobre a pele no momento do 

disparo da arma de fogo, gases em expansão irão produzir carbonização e 

queimaduras, de espessura parcial e total, na pele. 

  



 
112  

 

Figura 11 ï Regiões da pele do paciente após tiro por arma de fogo com a arma 

diretamente sobre a pele 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

4.2.4 Efeitos locais do trauma penetrante 

  

4.2.4.1 Cabeça 

 

Como há uma calota craniana rígida envolvendo o cérebro, o impedindo de 

expandir quando um projétil de arma de fogo penetra a cabeça, o tecido cerebral é 

comprimido contra a calota craniana, impactando sobre a face interna do crânio e 

produzindo mais danos do que se o tecido fosse expansível. 

Caso o projétil entre em uma determinada angulação e não tiver força 

suficiente para sair, pode seguir a curvatura normal do cérebro e causar grandes 

danos à vítima. Pistolas com calibre 0.22 e 0.25 possuem pequeno calibre, média 

velocidade, e o potencial de transmitir ao cérebro toda sua energia. 
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4.2.4.2 Sistema pulmonar 

 

Apesar de os pulmões serem órgãos parenquimatosos, possuem baixa 

densidade. Assim, o projétil de arma de fogo se choca com menos partículas, troca 

menos energia e, dessa forma, dificilmente causa grandes danos ao pulmão. 

 

4.2.4.3 Sistema vascular 

 

Vasos que não estão presos à parede torácica podem ser deslocados 

facilmente. Se forem vasos pequenos, não trarão grandes danos ao paciente. Porém, 

vasos grandes, como a aorta e a veia cava, possuem menor mobilidade lateral e, 

portanto, ficam mais suscetíveis às lesões. 

 

4.2.4.4 Trato gastrointestinal 

 

Lesões no esôfago podem perfurá-lo e promover o extravasamento do 

conteúdo do seu interior para a cavidade torácica. 

 

4.2.4.5 Abdômen 

 

A penetração no abdômen por armas de baixa energia não traz tantos danos 

quanto às de média e alta energia. Ferimentos causados por armas de médio calibre 

em estruturas sólidas e vasculares podem não produzir hemorragia imediata. 

 

4.2.4.6 Extremidades 

 

Ossos, músculos, nervos e vasos também podem ser atingidos por projéteis 

de arma de fogo. Quando os ossos são atingidos, podem se quebrar em estruturas 

dilacerantes menores e causar danos aos tecidos adjacentes. Se esses pequenos 

fragmentos ósseos perfuram um vaso, danificam o seu revestimento, promovem 

coagulação e o obstruem em minutos ou horas. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Neste capítulo tivemos a oportunidade de relembrar conceitos da física e 

anatomia relacionados à cinemática do trauma. Bem como conhecer um pouco mais 

sobre a cinemática dos eventos traumáticos, seus mecanismos e repercussão. Dado 

a alta prevalência dos acidentes automobilísticos, acidentes com armas brancas e 

armas de fogo, sabemos que o paciente traumatizado fará parte da prática de todos 

os profissionais de saúde. Logo, é primordial o conhecimento, estudo e aplicação dos 

conceitos expostos neste capítulo. Objetivando, principalmente, a identificação de 

lesões potenciais de forma precoce, a estabilização do doente, bem como a 

prevenção de complicações e de sequelas desse paciente pela equipe pré-hospitalar. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Avaliar a cena significa assegurar que ela seja segura e considerar, 

cuidadosamente, a natureza da situação. Biossegurança, por sua vez, compreende a 

condição de segurança alcançada por um conjunto de ações destinadas a prevenir, 

controlar, reduzir ou eliminar riscos inerentes às atividades que possam comprometer 

a saúde humana, animal, e o meio ambiente, conforme a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA). A avaliação da segurança e da situação da cena deve 

ser iniciada antes mesmo da chegada da equipe no local de atendimento. Com base 

nas informações recebidas pela central e quando a equipe se aproxima da vítima. 

Durante o trajeto, é importante levantar hipóteses dos contratempos que se 

pode encontrar ao chegar ao local, bem como avaliar a necessidade de outras equipes 

para atender as vítimas. O segundo passo consiste em avaliar a segurança da cena 

para que a equipe de emergência possa começar o atendimento, ou seja, garantir que 

a cena esteja segura para o paciente e para a equipe. Nesta etapa qualquer problema 

encontrado deve ser resolvido antes que o atendimento ao paciente comece. 

Na avaliação geral da cena, é analisado ainda se há apenas uma vítima ou 

múltiplas vítimas, tratando-se, assim, de um Incidente com Múltiplas Vítimas (IMV). 

Posteriormente, a cena estando segura, inicia-se o atendimento à vítima ou às vítimas. 
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2 AVALIAÇÃO DA CENA 

 

A avaliação da cena tem início a partir do momento em que os socorristas 

recebem informações da ocorrência ou de um informante no local do atendimento. 

Durante o trajeto até a cena, é importante que a equipe se prepare psicologicamente 

para que a articulação no momento do atendimento seja feita de maneira harmoniosa 

e estruturada. A avaliação da situação geral e da segurança da cena, a identificação 

da causa e dos resultados dos incidentes, e a observação dos familiares e expectantes 

são pontos importantes a serem observados antes de o socorrista entrar em contato 

com a vítima. 

Ademais, é necessário reavaliar constantemente a cena e a situação do 

paciente durante todo o atendimento à vítima, visto que são situações mutáveis e uma 

cena antes segura, pode-se tornar insegura, assim como um paciente estável pode-

se tornar instável em poucos minutos.  

Situação e segurança compõem a segurança da cena. 

 

2.1 Segurança 

 

Algo importante a se analisar antes do atendimento é a segurança de toda a 

equipe de emergência. Deve-se preocupar, desde o contato da equipe com fluidos 

das vítimas, à exposição a substâncias químicas ou produtos perigosos. 

A segurança da cena envolve a segurança da vítima, da equipe de 

emergência e dos transeuntes. Logo, é primordial que, antes de iniciar o atendimento 

à vítima, ela seja transferida para um local seguro, longe de quaisquer condições que 

ameacem sua vida, como fogo, eletricidade, trânsito de automóveis e motocicletas, 

fluidos de outras vítimas, animais ferozes, e até mesmo um potencial agressor. Nesse 

último caso, sabendo que há um agressor, é importante que a chegada do serviço de 

emergência seja concomitante ao do serviço de segurança, evitando, assim, novos 

ataques.  
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           Figura 1 ï Cachorro raivoso                 Figura 2 ï Incêndio em automóvel 

                        

Fonte: arquivo pessoal dos autores 

2.2 Situação 

 

A situação inclui as preocupações com o doente e o modo como os socorristas 

irão gerenciá-lo. Alguns questionamentos devem ser levantados: 

a) qual a cinemática do trauma e quais os mecanismos envolvidos? 

b) o que aconteceu na cena e quais circunstâncias levaram isso a acontecer? 

c) qual o número de vítimas e quais as idades delas? 

d) é necessário solicitar ajuda de mais equipes? 

e) o trauma pode ter sido desencadeado por algum problema do paciente? 

 

3 QUESTÕES DE SEGURANÇA 

 

3.1 Segurança no trânsito 

 

Muitos socorristas podem ser lesionados em atendimento, tanto em colisões 

envolvendo a ambulância e outro veículo, como no momento do atendimento. Dessa 

forma, o socorrista deve estar sempre ciente das condições que encontrará ao atender 

o paciente, bem como as estratégias para reduzir os perigos existentes. 

Chuvas e tempestades, ou uma má iluminação, podem ser fatores 

predisponentes a acidentes de trânsito envolvendo o Serviço Médico de Emergência 

(SME), visto que os veículos em movimento podem não ver a equipe em atendimento 

ou, quando a visualizarem, não conseguirem frear a tempo. Estradas elevadas e 

viadutos também podem limitar a visão do motorista do que está à frente e, assim, 

propiciar a colisão de veículos com a ambulância e os socorristas quando os 

encontrarem mais à frente. 
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Além disso, é importante ressaltar a importância do respeito às leis de trânsito 

pelos condutores das ambulâncias. É imprescindível que as ambulâncias trafeguem 

de acordo com a velocidade permitida para cada via e que todos os passageiros 

estejam com os cintos de segurança afivelados. 

 

3.2 Estratégias de Atenuação 

 

Medidas podem ser tomadas com o objetivo de reduzir esses acidentes com 

a equipe de emergência. Na cena devem ficar apenas o número mínimo de socorristas 

e ambulâncias necessárias ao atendimento. Em caso de serem necessárias mais de 

uma ambulância, as demais devem ficar estacionadas em um ponto de acesso 

conveniente próximo, e apenas a ambulância inicial na cena. 

Durante o trabalho em estradas é indicado o uso de roupas refletivas ou que 

seja aderido adesivos refletivos em suas roupas, para que sejam visualizados a uma 

longa distância. 

 

Figura 3 ï Roupas reflexivas dos profissionais do APH 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

Além disso, outra estratégia importante é o posicionamento das ambulâncias 

e dos dispositivos luminosos de sinalização. Os veículos envolvidos no atendimento 

ao paciente devem ser posicionados de modo a proteger a equipe em atendimento. 

Por isso, a primeira ambulância a chegar deve ser posicionada do mesmo lado do 
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acidente, para que possa fazer a proteção da equipe e da vítima. As demais 

ambulâncias que chegarem devem ser posicionadas no mesmo lado, mas um pouco 

afastadas da primeira ambulância, avisando aos veículos que vierem nessa direção 

que há um serviço de emergência pré-hospitalar em atendimento mais a frente. 

 

Figura 4 - Posicionamento correto de ambulância em acidente em acidente em via 

pública 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores. 

 

Faróis altos devem ser evitados, para que não seja ofuscada a visão do 

motorista. Se for necessário redirecionar o tráfego de carros, isso deve ser feito pelas 

entidades responsáveis, evitando novos acidentes com membros da equipe ou com 

terceiros. A atenção da equipe de emergência deve se direcionar apenas ao 

atendimento da vítima. 

Na cena do acidente, além do correto posicionamento das ambulâncias, é 

crucial que haja o posicionamento de objetos de sinalização, como cones, giroflex e 

luzes de sinalização da própria ambulância.  
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Figura 5ï Cones de sinalização Figura 6 ï Giroflex da ambulância 

  

Fonte: elaboradas pelos autores. 

 

4 VIOLÊNCIA 

 

Em algumas situações, é necessária a presença de uma autoridade policial 

antes de os socorristas entrarem em contato com a vítima. É importante que a equipe 

do serviço de emergência seja capaz de observar a cena e prever potenciais 

mudanças de condições. Uma cena potencialmente segura pode se tornar violenta se 

a família, por exemplo, entender que o serviço de emergência demorou muito para 

chegar. Nesses momentos é importante agir com respeito e cautela, ganhando a 

confiança da vítima e da família. 

Qualquer ameaça de tensão já é um indicador de que os socorristas devem 

se preparar para saírem da cena. Nesses casos, pode-se considerar finalizar um 

procedimento dentro da ambulância. 

Se houver uma pessoa armada na cena, o que é comum em nosso meio, o 

ideal é que o policiamento seja solicitado e chegue ao local antes do serviço de 

emergência, neutralizando a cena para que os socorristas a encontrem segura e em 

condições adequadas para atendimento da vítima. 

 

5 MATERIAIS E PRODUTOS PERIGOSOS 

 

Os materiais perigosos podem estar por toda parte e, diferentemente da 

análise da segurança da cena, não é fácil detectar um local em que haja um material 
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perigoso ou armas de destruição em massa. Para treinarmos uma equipe para lidar e 

detectar esse tipo de material, dizemos que há quatro níveis de tratamento: 

1. Conscientização: Objetiva fornecer o básico de conhecimentos sobre 

incidentes com materiais perigosos para uma equipe; 

2. Operação: Essas equipes são treinadas para definir os limites da zona de 

risco e impedir o alastramento do evento. Atua, portanto, ajudando a 

controlar um evento com materiais perigosos; 

3. Técnico: Esses profissionais trabalham dentro da zona de perigo e 

impedem a liberação dos materiais perigosos; 

4. Especialistas: São profissionais de nível de treinamento avançado, sendo 

de grande importância para o comando e suporte nesses incidentes. 

 

5.1 Segurança da cena 

 

A segurança da cena é muito importante nesses casos. Nessa etapa serão 

avaliados os potenciais riscos e a presença de materiais perigosos. Algumas pistas 

são essenciais para que a suspeita de ataques com esses materiais seja levantada. 

Um exemplo disso é a constatação dos mesmos sintomas em todas as vítimas ao 

chegar ao local do incidente. 

Caso se chegue à conclusão de que se trata de um ataque com armas 

perigosas, é imprescindível o isolamento do local de forma segura, conduta que, 

preferivelmente, deve ser feita por uma equipe treinada. Além disso, é importante 

voltar os esforços para a remoção e descontaminação das vítimas e dos indivíduos 

expostos. 

A leitura de informações em uma arma à vista deve ser feita a longa distância, 

de preferência com binóculos, pois o socorrista deve estar a uma distância 

considerável do potencial perigo. 

Numa cena em que ocorra esse tipo de incidente, não é permitido a entrada 

e saída de pessoas até que os especialistas cheguem ao local e façam suas análises. 
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FIQUE ATENTO! 

Em um acidente com materiais perigosos é importante a paramentação adequada 

da equipe que terá contato direto com a vítima, evitando a contaminação dessa 

equipe. 

 

Figura 6 ï Roupa de proteção química 

 

Fonte: elaborada pelos autores. 

 

6 PROBLEMAS SITUACIONAIS 

 

6.1 Cenas de crime 

 

Grande parte das vítimas encontradas por socorristas são vítimas de algum 

acidente intencional, seja ele resultado de uma agressão física, por armas de fogo, 

armas brancas, ou atropelamento. Ao atendermos esse tipo de vítima, devemos ter 

consciência de que o serviço médico pré-hospitalar e a polícia sempre trabalharão em 

prol da vítima, mas com objetivos diferentes. O serviço médico atua em busca da ação 

rápida e preservação da vida do paciente, já o serviço de polícia, na segurança da 

cena e da equipe, mas principalmente na preservação das provas do crime. 
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Dessa forma, é imprescindível o trabalho em conjunto e o diálogo no momento 

do encontro das duas equipes, para que ambas consigam realizar seu trabalho de 

maneira eficaz. A equipe médica pode ainda contribuir para o trabalho da polícia, 

tomando alguns cuidados importantes, como não remover evidências do crime (todos 

que entram em uma cena de crime podem remover alguma evidência, conforme a 

investigação policial). 

Ao chegarmos em uma cena de crime violento, por exemplo, antes do serviço 

policial, e encontrarmos uma vítima em óbito, devemos sair da cena com cuidado, 

sem remover ou alterar qualquer coisa. Se há dúvidas quanto ao óbito da vítima, e o 

SME necessitou manipulá-la de alguma forma, isto deve ser informado 

minuciosamente ao serviço policial, assim que este chegar ao local. 

Os investigadores policiais podem ainda solicitar um depoimento formal da 

equipe que, inicialmente, chegou ao local do acidente e prestou atendimento à essa 

vítima. Pois, geralmente, essa equipe possui informações importantes que irão ajudar 

a equipe policial na elucidação do caso. Impressões digitais do profissional que 

manipulou a vítima também podem ser solicitadas. 

Além disso, é considerável ressaltar que ao atendermos vítimas com 

ferimentos por armas de fogo ou armas brancas, e sendo preciso remover as suas 

vestimentas, é indicado que as roupas sejam cortadas na borda, livrando os buracos 

e cortes persistentes. Ao fazer esse procedimento, também é indicado que o serviço 

de investigação seja informado. 

 

7 BIOSSEGURANÇA 

 

A biossegurança compreende um conjunto de ações, técnicas e metodologias 

capazes de minimizar ou eliminar completamente os riscos inerentes ao trabalho, que 

possam trazer prejuízos para o homem ou para a qualidade dos seus serviços 

prestados. Conforme a Portaria do Ministério do Trabalho (MT) nº 3.214/1978, existem 

vários tipos de riscos no ambiente de trabalho, entre eles: Riscos de Acidentes, riscos 

ergonômicos, riscos físicos, riscos químicos e riscos biológicos. No ambiente pré-

hospitalar, os profissionais estão expostos a todos esses riscos, embora tenhamos 

focados em alguns especificamente. 

Existe uma alta prevalência de acidentes com esses profissionais da saúde, 

o que pode ser explicado pela maior exposição durante um atendimento, à realização 
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de procedimentos invasivos, à exposição a grande carga de estresse e à cobrança 

por resultados rápidos e eficazes (TIPPLE et al., 2013). 

Neste capítulo, falamos anteriormente sobre riscos de acidentes e riscos 

físicos e químicos, a seguir focaremos nos riscos biológicos aos quais os profissionais 

estão expostos, dada sua alta prevalência. Pois, conforme a literatura estudada, o 

material biológico se mantém como um dos principais causadores de acidentes no 

ambiente pré-hospitalar (BRASIL, 2017, 2020). Além disso, será abordado a 

importância e os diferentes tipos de Equipamentos de Proteção Individuais (EPIs) que 

podem ser utilizados para evitar contaminação dos profissionais. 

Os agentes biológicos que afetam o homem, os animais e as plantas são 

distribuídos em classes de risco, de acordo com os seguintes critérios de 

patogenicidade: alteração genética ou recombinação gênica; estabilidade; virulência; 

modo de transmissão; endemicidade; consequências epidemiológicas; e 

disponibilidade de medidas profiláticas e de tratamentos eficazes (FUNDAÇÃO 

OSWALDO CRUZ, 2010). 

 

Quadro 1 ï Agentes biológicos 

Classificação de risco dos agentes biológicos 

Risco 

1 

Baixo risco individual e para a comunidade. Inclui os agentes biológicos 

conhecidos por não causarem doenças no homem ou nos animais adultos 

sadios. Exemplos: Lactobacillus spp. e Bacillus subtilis. 

Risco 

2 

Moderado risco individual e limitado risco para a comunidade. Inclui os 

agentes biológicos que provocam infecções no homem ou nos animais, 

cujo potencial de propagação na comunidade e de disseminação no meio 

ambiente é limitado, e para os quais existem medidas profiláticas e 

terapêuticas reconhecidamente eficazes. Exemplos: Schistosoma 

mansoni e vírus da rubéola. 

Risco 

3 

Alto risco individual e moderado risco para a comunidade. Inclui os agentes 

biológicos que possuem capacidade de transmissão, em especial por via 

respiratória, que causam doenças, em humanos ou animais, 

potencialmente letais, e para as quais existem usualmente medidas 

profiláticas e terapêuticas. Representam risco se disseminados na 

comunidade e no meio ambiente, podendo se propagar de pessoa a 

pessoa. Exemplos: Bacillus anthracis e Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV). 
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Risco 

4 

Alto risco individual e para a comunidade. Inclui os agentes biológicos com 

grande poder de transmissibilidade, em especial por via respiratória, ou de 

transmissão desconhecida. Até o momento, não há nenhuma medida 

profilática ou terapêutica eficaz contra infecções ocasionadas por estes. 

Causam doenças humanas e animais de alta gravidade, com alta 

capacidade de disseminação na comunidade e no meio ambiente. Esta 

classe inclui principalmente vírus. Exemplos: vírus Ebola e vírus da varíola. 

Fonte: adaptado da classificação de risco dos agentes biológicos (BRASIL, 2017). 

 

8 AGENTES PATOGÊNICOS TRANSMITIDOS PELO SANGUE 

 

Os agentes infecciosos primários transmitidos pelo sangue incluem o vírus da 

Hepatite B (HBV), o vírus da Hepatite C (HCV) e o vírus do HIV. Apesar de o maior 

medo e cuidado ser com a infecção pelo HIV, a infecção por hepatite é muito mais 

fácil de acontecer. 

Exposições com o sangue do paciente geralmente são percutâneas ou 

mucocutâneas. As exposições percutâneas acontecem quando o indivíduo tem 

contato com um bisturi ou um objeto perfurocortante contaminado. A transmissão 

mucocutânea, por sua vez, acontece quando o sangue infectado tem contato com a 

superfície de uma pele não íntegra ou com membranas mucosas (como a conjuntiva 

do olho). 

Figura 7 - Contaminação com perfurocortante 

 

Fonte: arquivo pessoal dos autores.  

 

8.1 Hepatite viral 

 

O vírus da hepatite pode ser transmitido para profissionais pela pele por 

picadas de agulha, contato de sangue infectado com a pele não intacta, e pelas 

mucosas. A taxa de infecção por HBV, após contato com sangue infectado, é muito 
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maior do que por HIV. Isso é explicado pelo número de partículas de vírus por 

quantidade de sangue, que é muito maior na hepatite, bem como seu maior tempo de 

permanência no ambiente. O HBV sobrevive no sangue seco, à temperatura 

ambiente, por pelo menos sete dias. 

Apesar de vários outros vírus da hepatite terem sido identificados, os vírus 

HBV e HCV são os que causam maior preocupação aos profissionais de saúde 

expostos ao sangue. Esses vírus causam inflamação aguda no fígado e possuem 

período de incubação de 60 a 90 dias. 

Atualmente, existe a vacina contra o HBV, e os profissionais de saúde devem 

se prevenir, vacinando-se e tomando as precauções padrão. Vacinas contra difteria, 

tétano e coqueluche, varicela, influenza, vacina antimeningocócica C conjugada e 

tríplice viral (contra sarampo, caxumba e rubéola), também devem fazer parte das 

medidas de biossegurança indispensáveis para os profissionais de saúde. 

 

8.2 Vírus da Imunodeficiência Humana 

 

O vírus da imunodeficiência adquirida faz do hospedeiro sua nova morada, 

atacando determinadas células de defesa chamadas de Linfócitos TCD4. Essas 

células caem drasticamente de número e levam o indivíduo a uma situação de 

imunidade fragilizada, tendo assim, maior propensão a desenvolver infecções e certos 

tipos de cânceres. 

Quanto maior a quantidade de sangue que o paciente tem contato, maior a 

probabilidade de ele se infectar. O vírus é transmitido principalmente pelo contato com 

sangue ou sêmen. Mas outros fluidos, como pleural, pericárdico, amniótico e 

cerebroespinhal, também são potencialmente infectantes. 

 

9 PRECAUÇÕES PADRÕES 

 

As precauções padrões constituem a adoção de medidas individuais e o uso 

dos equipamentos de proteção individuais e coletivos que permitem a contenção 

primária.  
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FIQUE ATENTO! 

Contenção primária: Meios de proteção aos profissionais e ao ambiente laboratorial 

na exposição aos agentes de risco, realizada por meio de boas práticas e do uso 

de equipamentos individuais ou coletivos apropriados. 

 

Quadro 2 ï Equipamentos de proteção 

Equipamento de Proteção Coletiva 

(EPC) 

Equipamento de Proteção Individual 

(EPI) 

Conforme o Ministério do Trabalho e 

Emprego (MTE), na Norma 

Regulamentadora 6 (NR 6), da Portaria 

nº 3.214, considera-se Equipamento de 

Proteção Individual (EPI), todo 

dispositivo ou produto de uso individual, 

utilizado pelo trabalhador, destinado à 

proteção de riscos suscetíveis de 

ameaçar a segurança e a saúde no 

trabalho. 

São exemplos de EPIs: luvas, óculos de 

proteção, capacetes, aventais, 

macacões, máscaras faciais, botas 

emborrachadas, etc. 

Os Equipamentos de Proteção Coletiva 

(EPCs) compreendem todos os 

equipamentos e sistemas destinados à 

integridade física e à saúde coletiva dos 

trabalhadores. São exemplos de EPCs: 

cones, faixas refletivas, extintores de 

incêndio, caixas de descarte de perfuro 

cortantes, etc. 

Fonte: elaborado pelos autores. 

 

 Luvas: 

Reavaliar sempre, pois são facilmente perfuráveis, além disso, devem ser trocadas a 

cada paciente que for tocado. 

 Máscaras e protetores faciais: 

Protegem a mucosa oral e a membrana nasal do contato com fluidos e devem ser 

trocados, imediatamente, se forem molhados ou sujos. 
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 Proteção ocular: 

A proteção ocular deve ser utilizada sempre que houver o potencial risco de respingo 

de sangue ou fluidos nos olhos do socorrista. Essas situações podem ocorrer ao 

abordar a via aérea de um paciente com sangue na orofaringe, ou ao cuidar de feridas 

abertas. 

 Aventais: 

Os aventais são de extrema importância no atendimento à vítima, e devem ser 

trocados assim que forem sujos com alguma secreção ou fluido. 

 Macacões: 

Os macacões são de uso obrigatório no Atendimento Pré-hospitalar (APH). Além de 

identificar a equipe de atendimento a uma longa distância, devido suas faixas 

reflexivas. Atua como retardante de chamas e os impede de entrar em contato com 

fluidos e secreções do paciente ou dos presentes na cena. 

 Botas emborrachadas: 

Assim como o macacão, esse EPI é indispensável. Por ser produzido em material 

impermeável, promove boa proteção contra fluidos, secreções e possíveis ambientes 

insalubres. Além disso, por ser produzida em material emborrachado, possui 

propriedade antiderrapante e de isolante elétrico, reduzindo os riscos de quedas e 

choques elétricos, respectivamente. 

 Equipamentos de reanimação: 

É crucial o fácil acesso a dispositivos como máscara de bolso ou o dispositivo bolsa-

válvula-máscara, objetivando proteger a equipe médica do contato direto com saliva, 

secreções e vômito do paciente. 

 Higienização das mãos: 

O princípio fundamental no controle de infecções é a lavagem das mãos, que devem 

ser feitas sempre antes e depois do atendimento, seguindo todos os passos e a rotina 

de higienização. No interior da ambulância,também, pode-se utilizar álcool em gel 

para higienização das mãos. 
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Quadro 3 ï Higienização das mãos 

Passos para uma higienização simples das mãos 

1. Abra a torneira e molhe as mãos, evitando encostar na pia. 

 

2. 

Aplique na palma da mão quantidade suficiente de sabonete 

líquido para cobrir todas as superfícies das mãos (seguir a 

quantidade recomendada pelo fabricante).  

3. Ensaboe as palmas das mãos friccionando-as entre si. 

 

4. 
Esfregue a palma da mão direita contra o dorso da mão 

esquerda (e vice-versa), entrelaçando os dedos. 
 

5. Entrelace os dedos e friccione os espaços interdigitais. 

 

6. 

Esfregue o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão 

oposta (e vice-versa), segurando os dedos, com movimentos 

de vai e vem.  

7. 
Esfregue o polegar direito com o auxílio da palma da mão 

esquerda (e vice-versa), utilizando movimento circular. 

 

8. 

Friccione as polpas digitais e unhas da mão esquerda contra 

a palma da mão direita fechada em concha (e vice-versa), 

fazendo movimento circular.  

9. 
Esfregue o punho esquerdo com o auxílio da palma da mão 

direita (e vice-versa), utilizando movimento circular. 
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10

. 

Enxágue as mãos, retirando os resíduos de sabonete. Evite 

contato direto das mãos ensaboadas com a torneira. 

 

11

. 

Seque as mãos com papel-toalha descartável, iniciando pelas 

mãos e seguindo pelos punhos. 
 

Fonte: adaptado das recomendações de higienização simples das mãos da ANVISA (BRASIL, 2020). 

 

 Prevenção de acidentes com perfurocortantes: 

Não tentar reencapar agulha após utilizá-la e descartar logo após o uso, em 

recipiente apropriado para perfurocortante; 

 Usar cinto de segurança sempre que a ambulância estiver em movimento; 

 Evitar realizar procedimentos invasivos com a ambulância em movimento 

como: Acesso venoso, desfibrilação, cricotireoidostomias etc. 

 

Figura 5 ï Equipamentos de proteção individual 

 
Fonte: elaborada pelos autores. 

 

  


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































