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EDITORIAL

Trabalhar na Medicina de Emergência no Brasil é uma missão desafiadora, mas essencial para o funcionamento do 
sistema de saúde. No entanto, os profissionais que atuam nessa área enfrentam uma série de dificuldades que impactam 
tanto sua vida profissional quanto pessoal. Os ambientes de emergência são, por natureza, locais de alta pressão, 
onde decisões rápidas e precisas podem significar a diferença entre a vida e a morte. No Brasil, muitos profissionais 
enfrentam condições adversas, como a falta de equipamentos adequados, superlotação e infraestrutura precária. A 
escassez de materiais básicos, como medicamentos e suprimentos médicos, é uma realidade frequente que compromete 
a qualidade do atendimento. Além disso, a superlotação das unidades de emergência é um problema crônico. Com 
a demanda excedendo a capacidade de atendimento, os profissionais se veem obrigados a trabalhar sob intensa 
pressão, lidando com um número excessivo de pacientes e, muitas vezes, com jornadas de trabalho exaustivas. Esse 
cenário não apenas afeta a saúde física e mental dos profissionais, mas também a qualidade do atendimento prestado 
à população. Outro ponto crítico é a remuneração dos profissionais de saúde nas emergências. Apesar da importância 
vital de seu trabalho, muitos médicos recebem salários que não condizem com a responsabilidade e o nível de estresse 
da função. A desvalorização salarial é um fator desmotivador que contribui para a evasão de profissionais qualificados 
e dificulta a atração de novos talentos para a área.

A discrepância entre a carga de trabalho e a compensação financeira é um problema que precisa ser abordado com 
urgência. Investir na melhoria das condições de trabalho e na remuneração justa é essencial não apenas para a satisfação 
dos profissionais, mas também para garantir um atendimento de qualidade à população 

Para melhorar essa situação, é essencial que haja um investimento significativo na infraestrutura das emergências, 
na contratação de mais profissionais para reduzir a carga de trabalho e na valorização salarial dos médicos e demais 
trabalhadores da saúde. Apenas com essas mudanças será possível garantir um atendimento de qualidade à população e 
condições de trabalho dignas para aqueles que dedicam suas vidas a cuidar dos outros. É imperativo que as autoridades 
de saúde e os gestores hospitalares reconheçam e enfrentem esses desafios.

Precisamos avançar

Emergência já, Amor pra sempre.

Frederico Arnaud
Editor chefe

“EMERGÊNCIAS – Estamos entrando num campo onde o conhecimento técnico aliado a ação imediata podem definir a VIDA 
ou a Morte de um ser humano”. FA.

Frederico Arnaud
Editor chefe
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RESUMO

No período de 2013 a 2023, houve um aumento de 63,7% 
nos decretos decorrentes de desastres naturais no Brasil, 
onde 80,3% das mortes foram decorrentes de chuvas e suas 
consequências.1 As inundações são as principais causas de 
morte, e perdas econômicas nos Estados Unidos, decorrentes 
de desastres naturais.2A importância das medidas de 
prevenção/mitigação e preparação pode ser quantificada 
de tal forma que para cada U$1 investido, pode resultar na 
economia de até U$15 na fase de recuperação. Por outro 
lado, de cada $100 gastos na resposta e recuperação em 
desastres, apenas 50 centavos foram devidos às medidas 
de prevenção e preparação.3Os desastres são cíclicos. Isso 
significa que ocorrem de forma continuada e, portanto, 
podem ocorrer a qualquer momento e em qualquer lugar. 
No modelo do ciclo dos desastres, a fase pré-impacto, é 
representada pelas medidas de prevenção/mitigação, a 
fase de impacto é seguida imediatamente pela resposta 
e pelas fases de recuperação e reconstrução. Este artigo 
aborda as medidas de prevenção/mitigação e resposta em 
inundações, que são de alcance, interesse e aplicações 
diretas na Medicina de Emergência, com destaque para 
a fundamental importância da coordenação integrada na 
resposta, como fator de efetividade nas operações.

Palavras-chave: Medicina de Emergencia. Desastres 
Inundações. Prevenção de doenças

1National Institute of Emergency Preparedness.

ABSTRACT

From 2013 to 2023, there was a 63.7% increase 
in decrees resulting from natural disasters in 
Brazil, with 80.3% of deaths caused by rain and 
its consequences. Floods are the leading cause of 
death and economic losses from natural disasters 
in the United States. The importance of prevention/
mit igat ion and preparat ion measures can be 
quantified such that for every $1 invested, up to $15 
can be saved during the recovery phase. Conversely, 
for every $100 spent on disaster response and 
recovery, only 50 cents are allocated to prevention 
and preparation measures. Disasters are cyclical, 
occurring continuously, and thus can happen at 
any time and place. In the disaster cycle model, 
the pre-impact phase is represented by prevention/
mitigation measures, followed immediatelyw by 
the response, recovery, and reconstruction phases 
after the impact. This article addresses prevention/
mitigation and response measures for floods, which 
are of broad interest and have direct applications in 
Emergency Medicine, highlighting the fundamental 
importance of integrated coordination in response 
efforts as a critical factor in operational effectiveness.

Key-words: Emergency Medicine. Disasters. Floods. 
Disease Prevention
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INTRODUÇÃO

Há diversas definições de desastre, e as mais utilizadas são 
as que condicionam a ocorrência de desastres à capacidade 
de resposta organizada da comunidade atingida por um 
evento crítico, usando os seus próprios recursos.4 Isso nos 
remete ao conceito fundamental de que todo desastre é 
local5. Ou seja, começa e termina em um município, ainda 
que se alastre para outras regiões. Dessa forma, compete 
primariamente aos municípios, adotar medidas preventivas 
e de preparação para que sejam conhecidas e mitigadas 
situações de risco, com redução de vulnerabilidade e com 
isso redução de danos, o que se traduz por vidas salvas e 
propriedades mais bem protegidas.

Também é importante ressaltar que os desastres são 
secundários. Ou seja, só acontecem diante da incapacidade 
de resposta. O evento primário, é o sempre a ameaça 
causadora (chuvas fortes, inundações) e o desastre é, 
portanto, sempre consequência, quando não consegue 
ser prevenido. Os desastres atingem as comunidades 
mais socioeconomicamente vulneráveis com intensidade 
desproporcionalmente maior que as demais regiões, 
justamente pela falta de recursos de prevenção e 
preparação.

O modelo do ciclo de desastre propõe que o impacto, 
corresponde ao preciso momento em que uma cidade é 
atingida por uma ameaça crítica, capaz de causar mortes, 
ferimentos e graves danos materiais e ambientais. Assim, 
as medidas que devem ser tomadas antes que o impacto 
aconteça, são chamadas de prevenção/mitigação e 
preparação. Esse modelo, contudo, é apenas uma divisão 
didática, uma vez que os desastres podem acontecer a 
qualquer momento. Isso significa dizer que a preparação 
deve ser contínua, pois desastres podem acontecer de 
forma simultânea ou em sequência. 

ENCHENTES, ENXURRADAS, INUNDAÇÃO E 
ALAGAMENTO6

A língua portuguesa é muito rica no que se refere ao 
vocabulário. Dessa forma temos termos distintos para 
descrever situações diversas relacionadas à presença de 
água fora de seus locais habituais, podendo causar danos 
e ameaçar a vida das pessoas. 

As enchentes, também conhecidas como cheias, significam 
elevação do nível de um curso de água (rio, riacho, 
lago, etc), até a sua margem, sem, no entanto, haver 
transbordamento. As enchentes podem ter benefícios para 
a agricultura e não representarem ameaça para locais 
que não sejam vulneráveis. Podem ser causadas por 
aumento do volume de água decorrente de chuvas fortes 

e continuadas, como também oriundos de outros cursos 
de água, abertura ou rompimento de diques e represas, 
dentre as possibilidades mais comuns.

Quando ocorre o transbordamento, a ponto de atingir 
áreas habitadas, bem como locais além de suas margens, 
podendo comprometer a fauna e a flora da região, falamos 
em inundação. Assim, a maior ameaça decorrente de 
aumento de volume da água, seja decorrente da chuva 
ou de enchentes, é a inundação. Em abril de 2024, 
praticamente todos os municípios do Rio Grande do Sul 
sofreram consequências graves decorrentes de inundações. 
Foi a maior tragédia do estado, até o presente momento. 
Assim, os planos de prevenção e preparação devem ser 
voltados para inundações. Naturalmente, que as enchentes 
podem resultar em risco para pessoas que de alguma 
forma estão em cursos de água ou às margens deles, mas 
enquanto as enchentes estão restritas aos cursos de água, 
as inundações podem ter várias causas.

As enxurradas, são inundações súbitas e na língua inglesa, 
conhecidas como flash flood. São situações que podem 
ser extremamente graves, pois além do aumento rápido 
do nível da água resultante da inundação, o fato de estar 
em movimento rápido, pode causar mortes, ferimentos e 
danos severos, arrastando veículos e destruindo estruturas.

O alagamento significa a presença de água parada em 
locais onde não deveria estar. Áreas que foram inundadas 
podem ter regiões alagadas. Um dos grandes problemas 
relacionados ao alagamento, diz respeito à presença de 
vetores de doenças infectocontagiosas e a contaminação 
por diversos microrganismos, além evidentemente de 
impedir o livre trânsito de veículos e pessoas.

PREVENÇÃO/MITIGAÇÃO7

Na prevenção/mitigação, deve ser realizada a identificação 
de situações críticas que de alguma forma podem ameaçar 
a cidade. Ou porque já ocorreram em algum momento 
passado, ou pela possibilidade elevada de que possa 
acontecer. Para isso, o governo local em conjunto com a 
sociedade organizada, deve avaliar o risco de que a cidade 
possa ser atingida. De uma forma simplificada, o risco pode 
ser definido como sendo o resultado da ameaça versus 
a vulnerabilidade e a probabilidade de acontecimento. 
Isso nos leva a conhecer qual seria o impacto, e com isso, 
medidas de mitigação devem ser adotadas. Em se tratando 
de desastres naturais, não há como reduzir ou impedir a 
ocorrência de fenômenos naturais, e por isso, há que se 
investir em medidas que possam reduzir a vulnerabilidade. 
Isso pode ser feito através de investimento em infraestrutura 
(construção e melhorias de diques, barragens de contenção 
etc.), como também na adoção de procedimentos e 
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iniciativas de conscientização e educação da população, 
para as áreas de risco e os cuidados a serem tomados.8

A cidade precisa ter um mapa de risco que inclua as zonas 
de inundação. Isso é fundamental para definir associado 
a outros fatores, as prioridades de evacuação e evitar 
que sejam construídos hospitais, escolas, terminais de 
transporte e residências, nos locais mais críticos. Hospitais 
também devem realizar a própria avaliação de risco e 
adotar medidas para redução de vulnerabilidade, o que 
inclui o plano de evacuação. O passo seguinte é o do 
desenvolvimento de planos de emergência (gerais), de 
contingência (específicos), de comunicação de crise, de 
evacuação, dentre outros. Não existe risco zero.

PREPARAÇÃO9

Tem início então, a fase da preparação. As ameaças devem 
ser monitoradas sob diversos aspectos. Tanto sob o ponto 
de vista da previsão meteorológica para ocorrência de 
chuvas fortes, como também na avaliação dos níveis dos 
cursos de água, da manutenção dos diques e represas, bem 
como da segurança das encostas. Esse é o momento em 
que os planos devem ser testados e atualizados, através do 
treinamento. Os primeiros exercícios devem ser em nível 
estratégico (o que fazer), através de atividades de mesa 
(tabletops). Devem estar presentes, representantes de todos 
os órgãos que podem ser acionados em emergências, o que 
inclui organizações do terceiro setor e da iniciativa privada. 
Em nível tático (como fazer), há exercícios funcionais, 
dentre outros com a mesma finalidade. O treinamento 
em nível operacional, deve ser o último a ser realizado e 
corresponde ao que é chamado de simulado de desastre, 
quando há a presença de todas agências e organizações 
envolvidas.

Simulados devem ser realizados, portanto, apenas quando 
há planos a serem testados. Devem ter objetivos bem 
definidos, incluir os órgãos de saúde e de segurança 
pública, bem como não devem ser restritos ao atendimento 
pré-hospitalar. A rede hospitalar deve também participar, 
assim como, organizações voluntárias de desastre. Após 
cada exercício, deve ser realizada avaliação parametrizada 
de tal forma a corrigir erros e atualizar os planos.

Os locais que servirão como abrigos precisam ser visitados 
e classificados conforme a sua utilização. Os abrigos 
podem ser conglomerados (pessoas juntas no mesmo 
local, separadas por pouca distância umas das outros) ou 
não conglomerados (hotéis, pensões, locais onde não haja 
aglomeração de pessoas).10Os abrigos precisam ser de fácil 
acesso, não vulneráveis à ameaça (construção resistente e 
local adequado) e em terem sua capacidade de ocupação 
definidas. Deve haver abrigos para famílias, como também 
para animais de estimação/resgatados, e ainda locais para 

pessoas com necessidades médicas (oxigênio, cadeiras de 
roda, etc), além de abrigos regulares para quem precisa de 
um refúgio durante a passagem da ameaça, como também 
para os que não tem para onde ir. Nos Estados Unidos, 
é comum em alguns estados, que pessoas que estão em 
liberdade condicional bem como que tenham cometidos 
crimes de natureza sexual, não sejam autorizadas a ir para 
os mesmos abrigos que os demais, devendo se apresentar 
no equivalente a delegacias de polícia. No Brasil, no 
entanto, não há esse tipo de procedimento. Os locais 
escolhidos como abrigo, devem ter local que permita a 
preparação de alimentos ou se não for possível, que possa 
receber alimentos prontos para que possam ser distribuídos. 
Todos que forem trabalhar em abrigos, devem ser treinados, 
o que deve ser feito durante a fase de preparação.

Pessoas na cidade com dificuldade de locomoção ou 
que tenham deficiência, devem ser cadastradas junto à 
Defesa Civil municipal ou algum órgão da prefeitura, de 
tal forma que em caso de necessidade de evacuação, as 
autoridades saibam quem são e onde estão essas pessoas 
que necessitarão de ajuda. A cidade deve ter também 
pontos bem identificados para que as pessoas que não 
tenham carros próprios, em caso de emergência, possam 
permanecer ali, aguardando ser removidas.11

Na maior parte das regiões do Brasil, é possível identificarmos 
épocas em que determinados tipos de desastres são mais 
comuns, como as chuvas fortes e inundações que com 
frequência atingem as regiões sul e sudeste nos meses mais 
quentes do ano. Portanto, a prevenção e a preparação 
devem ser realizadas antes desse período.

A população deve ser orientada a seguir os seguintes 
passos:12

1)	 Ter	um	plano	 familiar	–	 Isso	 significa	que	a	 família	
deve se reunir e identificar pelo menos duas formas de 
saída rápida de suas casas em situação de emergência 
(não apenas para inundações), bem como deve ser 
definido um ponto de encontro próximo da casa e um 
segundo ponto, mais afastado. Dessa forma, se algum 
familiar ao retornar à sua casa, não consegue localizar 
os familiares ou a casa não pode ser habitada, deve se 
deslocar para os pontos de encontro com o objetivo 
de reunificação familiar;

2) Kit de emergência - As pessoas devem ter um pequeno 
kit para sobreviver durante as primeiras 72h. Isso 
inclui lanterna com pilhas, alimentos não perecíveis, 
água, medicamentos em uso, documentos mais 
importantes protegidos por saco plástico, roupas 
secas, dentre outros itens que sejam essenciais. O kit 
tanto pode ser usado em casa, como pode ser que 
haja necessidade de evacuação e nesse caso, deve ser 
levado. Quando essa orientação é realizada na fase de 
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preparação, comunidades com baixo poder aquisitivo 
e dificuldades em obter um kit, podem receber os itens 
mais essenciais, de organizações governamentais e 
não governamentais, enquanto os alimentos e água 
são distribuídos, caso não seja possível o estoque;

3)	 Obter	 informações	 de	 fontes	 seguras	 –	 Todas	 as	
informações sobre o que está acontecendo, para onde 
ir e o que deve ser feito, devem ser provenientes de 
fontes oficiais. É importante que as pessoas tenham 
acesso a alguma forma de comunicação para 
receberem notícias, onde rádios de pilha portáteis, 
podem ser extremamente importantes (um mesmo 
rádio pode ser compartilhado por várias pessoas).

Deve estar disponível durante os meses que antecedem os 
desastres, local para cadastro de voluntários, onde podem 
ter suas credenciais verificadas, bem como podem ser 
encaminhados para treinamento. Voluntários afiliados a 
organizações de socorro, devem usar esse período para 
treinamentos em conjunto com os demais órgãos de 
segurança pública e de saúde. 

Postos de combustível podem estar fechados, sem energia 
elétrica ou sem capacidade de abastecimento. Caixas 
eletrônicos e sistemas que permitam uso de cartão de 
crédito podem estar inoperantes. Por isso, as pessoas 
que dependem de combustível e de realizar transações 
bancárias, devem se antecipar durante essa fase, para que 
disponham de dinheiro em espécie e que os carros estejam 
abastecidos.

As autoridades devem informar as medidas de preparação 
a serem tomadas pela população em caso de inundação, 
o que inclui evitar os riscos de afogamento, de descargas 
elétricas e de serem levados pela correnteza, se tentarem 
caminhar em áreas inundadas, ou ainda da ocorrência de 
traumas.13

Ainda na fase de preparação devem ser definidos e 
implementados os sistemas de alarme e alerta. Nas 
situações em que haja probabilidade de ocorrência de 
situação crítica como a inundação, o sistema de alerta 
deve ser acionado. Um exemplo seria o da ocorrência 
de fortes chuvas que poderiam resultar em inundações e 
quedas de encostas.

O sistema de alarme, a exemplo do que acontece em 
incêndios, deve ser ativado apenas em situações em 
que uma situação crítica já esteja acontecendo ou é 
iminente que ocorra, como por exemplo, enxurrada ou 
uma inundação que se aproxima. Os órgãos de saúde e 
de segurança, incluindo as organizações voluntárias de 
socorro devem ser alertadas e suas equipes ficarem de 
sobreaviso ou de prontidão.14

As equipes de emergência devem ter sistemas de 
comunicação testados e redundantes, caso o principal não 
possa ser utilizado.

No entanto, a população precisa conhecer e reconhecer 
quando o sistema está sendo ativado, saber diferenciar o 
alarme, do alerta e o mais importante, as pessoas precisam 
saber o que fazer, uma vez que tenham sido acionados. Os 
alarmes requerem uma ação por parte da comunidade em 
risco e das autoridades. Por isso, nessa fase, essas questões 
precisam estar bem definidas.

Se houver necessidade de evacuação da cidade ou de 
hospitais, é na fase de preparação, quando existe um 
alerta em curso, que essas medidas devem ser adotadas. 
Os hospitais precisam verificar se conseguem se manter 
pelas próximas 96h, com seus recursos próprios, garantindo 
a assistência segura dos pacientes. 15 Caso isso não seja 
possível, a evacuação deve ser considerada (parcial ou 
total). Na fase inicial da preparação, acordos entre hospitais 
e a rede de saúde devem ser estabelecidos para facilitar 
esse processo. 

No caso de evacuação de cidades, as autoridades devem 
definir quem deve sair primeiro, dizer se a evacuação é 
mandatória ou opcional, bem como pedir para que as 
pessoas que não precisem evacuar (shadow evacuation), 
que não o façam, para evitar congestionamentos e 
outros problemas. As pessoas devem ser informadas para 
onde ir, de que forma, por qual rota e acordos devem 
ter sido estabelecidos com a polícia rodoviária, para 
uso de contrafluxo (todas faixas na mesma direção), 
ou eventualmente uso do acostamento (não é o mais 
recomendado), para que as pessoas possam sair o quanto 
antes, de forma segura. As autoridades devem ter o cuidado 
de não determinar evacuações, onde as pessoas podem ser 
atingidas na estrada pela ameaça, por não haver tempo de 
sair. Pedágios devem ser liberados. Em alguns casos, pode 
ser mais seguro permanecer na cidade, ficando em locais 
mais elevados (shelter-in place).16

RESPOSTA

Durante o momento do impacto (passagem de tornado, 
chegada de furacão, enxurrada, inundação), não se espera 
que as equipes de emergência se exponham a risco além 
do aceitável para iniciar o socorro. Devem aguardar, até 
que seja seguro para eles, iniciarem as operações de busca, 
salvamento e cuidados de emergência. Para que isso 
seja possível, entretanto, é fundamental, a coordenação 
integrada.

Um dos modelos mais utilizados internacionalmente 
para essa finalidade, é o Sistema de Comando de 
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Incidentes.17Nesse modelo, há um staff de comando, 
onde uma pessoa é o coordenador do incidente (ou 
representantes de cada órgão, no comando unificado), 
uma pessoa assume a função de porta-voz do incidente, 
outra cuida dos contatos com outros órgãos e um outro 
indivíduo deve estar a cargo da segurança da operação. 
Subordinados a esse comando, podem ser designadas 
pessoas que cuidaram das operações (tudo o que envolver 
salvamento de vidas), de logística, de planejamento, e de 
finanças. Todas as pessoas que trabalham em resposta em 
desastres precisam ser muito bem treinadas nesse tipo de 
coordenação, desde o primeiro dia em que assumem suas 
funções.

Deve ser estabelecido um posto de comando (pode ser uma 
igreja, um ginásio), em local que seja seguro, e a triagem 
das vítimas deve ser realizada conforme a necessidade e 
a possibilidade. Pode ser mais eficaz realizá-la na entrada 
do hospital. Em inundações, a maior parte das mortes 
ocorre por afogamento e trauma. Não é comum que fluxos 
de pacientes em grande quantidade chegando quase ao 
mesmo tempo em emergências. À medida que o tempo 
vai passando, a Saúde Pública deve estar atenta aos casos 
de leptospirose, hepatite A, dengue, dentre outras doenças 
infecciosas que podem ocorrer, além do risco aumentado 
de acidentes ofídicos e mordedura de animais.

Não é possível haver uma resposta eficiente se não 
houver coordenação integrada. Em situações como 
a ocorrida no Rio Grande do Sul, em 2024, quando 
praticamente todo o estado foi atingido. A coordenação 
pode ser realizada através de uma central de operações 
de emergência estadual, com representantes dos órgãos 
envolvidos, incluindo, de coordenação dos voluntários, 
que por sua vez irá dar suporte a dois ou mais centros 
regionais, que servirão de apoio aos sistemas de comando 
de incidentes de cada cidade. Esse seria o modelo 
mais eficiente. Importante observar que o Sistema de 
Comando de Incidentes é um método de coordenação, 
e não uma estrutura administrativa. Pode ser acionado e 
implementado em minutos.

Hospitais devem ter seus próprios sistemas de comando de 
incidentes que são denominados, sistemas de comando de 
incidentes hospitalares (HICS em inglês).18,19

As pessoas que foram evacuadas não devem retornar 
para as suas casas antes que as autoridades informem que 
o retorno é seguro. Para isso, deve-se levar em conta as 
condições das rodovias, o recuo das águas, a segurança 
do local, e a ausência de previsão de novas situações que 
potencialmente podem resultar em outras inundações a 
curto prazo.

Juntamente com a fase de reposta, deve ser iniciada a da 
recuperação, o que significa restaurar as condições básicas 
de funcionamento da cidade (luz, desobstrução de rodovias, 
água, segurança). A reconstrução pode levar semanas, 
meses ou anos, e é uma das melhores oportunidades de 
mitigação pois permite que locais destruídos não sejam 
reconstruídos em áreas de risco elevadas.

CONCLUSÃO

Os desastres ocorrem quando uma ameaça crítica ultrapassa 
a capacidade de resposta da comunidade atingida, com a 
utilização de recursos próprios. Os desastres são locais e 
por isso, as cidades devem se prevenir através de utilização 
de mitigação e se preparar para que vidas sejam salvas e 
a destruição das propriedades e danos ao meio ambiente 
sejam reduzidos. O desenvolvimento de planos para lidar 
com desastres é fundamental e deve ser realizado de forma 
precoce, na fase de preparação, uma vez identificados os 
riscos. Treinamentos servem para testar e atualizar planos 
e é fundamental que as pessoas saibam como agir ao 
receberem alertas e alarmes. A capacidade de responder 
aos desastres depende diretamente da implementação 
precoce de sistema de coordenação integrada. A Medicina 
de Desastre, como área da Medicina de Emergência, atua 
sobretudo nas fases de pré-impacto e durante a resposta 
e a recuperação, tem papel crítico na coordenação 
integrada como parte da equipe de gestão do incidente. 
Os médicos de emergência precisam conhecer e estar 
preparados para atuar em todas as fases dos desastres, 
tanto na área assistencial, como na interface com as demais 
especialidades, incluindo a Saúde Pública.
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RESUMO

Introdução: Poucos estudos até o momento investigaram 
o uso da telemedicina no atendimento pré-hospitalar 
fixo, particularmente em países em desenvolvimento. 
Objetivos: avaliar a usabilidade da telemedicina 
no atendimento pré-hospitalar fixo, enfatizando sua 
importância e os desafios a serem superados para garantir 
seu uso eficaz. Métodos: Trata-se de um estudo de 
avaliação de tecnologia em saúde de natureza descritiva e 
analítica, de corte transversal com abordagem quantitativa. 
Profissionais de saúde que desempenhavam atividades no 
atendimento pré-hospitalar fixo de urgência e emergência 
foram convidados a participar do estudo e responder 
um questionário semiestruturado e a System Usability 
Scale (SUS). A aplicação do questionário foi realizada no 
período de abril a maio do ano de 2022. Resultados: A 
amostra incluiu 85 profissionais, predominantemente do 
sexo feminino, com idade média de 43 anos. O escore 
global de usabilidade da telemedicina atingiu média 
de 67 pontos (desvio padrão de ± 11). A qualidade da 
telemedicina foi considerada como boa por 51,8% dos 
profissionais. A telemedicina utilizada pelos profissionais 
da saúde que prestam assistência nas unidades de 
atendimento pré- hospitalar fixo de urgência da cidade 
de Salvador obteve boa avaliação de usabilidade, sendo 
considerada importante ferramenta para o atendimento. 
Houve associação significativa entre as variáveis faixa 
etária e níveis dos profissionais. Notou- se que os 
profissionais de nível superior têm mais facilidade de uso. 
Conclusão: Profissionais entre 30 a 40 anos apresentaram 
maior confiança no emprego da telemedicina, porém 
aqueles com mais de 51 anos avaliaram que precisam de 
mais assistência para utilização da telemedicina.

Palavras-chave: Telemedicina. Design Centrado no 
Usuário. Medicina de Emergência

1Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, Departamento de Pós-Graduação - Salvador - BA - Brasil.

ABSTRACT

Introduction: Few studies to date have investigated 
the use of telemedicine in fixed pre-hospital care, 
particularly in developing countries. Objectives: To 
evaluate the usability of telemedicine in fixed pre-
hospital care, emphasizing its importance and the 
challenges to be overcome to ensure its effective 
use. Methods: This study is a health technology 
assessment with a descriptive and analytical nature, 
employing a cross-sectional design with a quantitative 
approach. Healthcare professionals engaged in fixed 
pre-hospital emergency and urgent care were invited 
to participate in the study and respond to a semi-
structured questionnaire and  the System Usability 
Scale (SUS). The questionnaire was administered from 
April to May 2022. Results: The sample included 85 
professionals, predominantly female, with an average 
age of 43 years. The overall telemedicine usability 
score averaged 67 points (standard deviation ± 11). 
The quality of telemedicine was considered good 
by 51.8% of the professionals. Telemedicine used 
by healthcare professionals in fixed pre-hospital 
emergency care units in the city of Salvador received 
a good usability evaluation, being considered an 
important tool for patient care. There was a significant 
association between age group and professional levels, 
with higher-level professionals finding telemedicine 
easier to use. Conclusion: Professionals aged 30 to 
40 years exhibited greater confidence in the use of 
telemedicine, whereas those over 51 years old felt 
they needed more assistance to use telemedicine 
effectively.

Key-words: Telemedicine. User-Centered Design. 
Emergency Medicine
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INTRODUÇÃO

A telemedicina é definida como a entrega remota de serviços 
de saúde e informações clínicas por meio de tecnologia de 
telecomunicações, como Internet, redes sem fio, intranets e 
extranets 1. Engloba um sistema de fornecimento de serviços 
de saúde acessível e econômico, que proporciona cuidados 
de qualidade e reduz a morbidade e a mortalidade globais. 
As soluções tecnológicas de telemedicina abordadas têm 
se mostrado válidas, confiáveis e precisas no fornecimento 
de acesso mais rápido a aconselhamento especializado, 
diminuindo o número de encaminhamentos desnecessários 
de especialistas e consultas em consultório, bem como 
aumentando a experiência de satisfação do paciente2.

Na Região Europeia da Organização Mundial da Saúde 
(OMS), foi recentemente produzido um extenso corpo 
de literatura, evidenciando múltiplos resultados positivos 
relacionados com a saúde e a criação de programas 
de aconselhamento de saúde à distância integrados e 
finamente estruturados3. A telemedicina aumenta o acesso 
a serviços de saúde gerais e especializados, presta cuidados 
às zonas rurais, oferece aos prestadores maior flexibilidade 
no agendamento e poupa tempo e dinheiro aos pacientes 
na procura de cuidados4.

Em nações extensas ou com sistemas de saúde universais, 
como o Brasil, há concentração de serviços especializados 
em grandes centros urbanos, enquanto áreas remotas e 
rurais carecem de profissionais especializados. Nestes 
casos, a telemedicina se torna ainda mais importante pela 
possibilidade de oferecer acesso a especialistas experientes, 
otimizando o atendimento, reduzindo custos e evitando 
deslocamentos desnecessários5.

Evidências recentes demonstram que a telemedicina 
tem sido usada para incentivar o autocuidado por meio 
do monitoramento remoto e de doenças crônicas, para 
fornecer consultas a pacientes que não podem comparecer 
a consultas presenciais e em hospitais e clínicas para 
melhorar o atendimento ao paciente. As intervenções 
de telemedicina podem melhorar o controle glicêmico 
em pacientes diabéticos; reduzir a mortalidade e a 
hospitalização por insuficiência cardíaca crónica; ajudar 
os pacientes a controlar a dor e aumentar a atividade 
física; melhorar a saúde mental, a qualidade da dieta e a 
nutrição; e reduzir as exacerbações associadas a doenças 
respiratórias como a asma2,6.

No entanto, poucos estudos até o momento investigaram 
o uso da telemedicina no atendimento pré-hospitalar 
fixo, particularmente em países em desenvolvimento. 
Em Salvador (Bahia), o Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU) usou a telemedicina para conectar 
unidades de urgência e emergência com hospitais de 

referência em cardiologia, resultando em melhorias nas 
taxas de reperfusão primária e na expectativa de vida7. A 
telemedicina ainda não é onipresente e as barreiras variam 
amplamente4. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi 
avaliar a usabilidade da telemedicina no atendimento pré-
hospitalar fixo, enfatizando sua importância e os desafios 
a serem superados para garantir seu uso eficaz.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo de avaliação de tecnologia em saúde 
de natureza descritiva e analítica, de corte transversal 
com abordagem quantitativa. Para o desenvolvimento da 
pesquisa, foi aplicado um questionário semi estruturado 
aos profissionais da saúde que atuam no atendimento 
pré-hospitalar fixo.

O estudo foi realizado em consonância com a Resolução 
nº. 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde e o projeto 
da pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Santa Casa de Misericórdia da Bahia, sob o parecer 
CAAE nª 54269521.0.0000.5520. Todos os participantes 
da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) previamente ao início do estudo.

O estudo foi desenvolvido no município de Salvador, 
localizado no Recôncavo Baiano e constitui um centro 
econômico, financeiro, político e administrativo do Estado 
da Bahia. O Plano Municipal de Saúde do Salvador 
2022-2025 é composto pela rede de atenção às urgências 
(RAU) que está estruturada por dez Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA), sete Pronto Atendimentos (PAs) 
comunitários, um Pronto Atendimento Psiquiátrico (PAP) 
e o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU); 
as UPAs, PAs e PAP são conceitualmente unidades pré-
hospitalares fixas, sendo o SAMU a unidade móvel 8. A 
coleta de dados foi realizada em uma UPA e dois PAs, que 
estavam sob domínio da administração direta da Secretaria 
Municipal da Saúde de Salvador.

PARTICIPANTES

A população alvo do estudo foi composta por profissionais 
de saúde que desempenhavam atividades no atendimento 
pré-hospitalar fixo de urgência e emergência, constituída 
de assistentes sociais, enfermeiros, farmacêuticos, 
fisioterapeutas, médicos, técnicos em enfermagem, 
técnicos em laboratório e técnicos em radiologia. Os 
critérios de inclusão para o estudo foram ter o exercício 
profissional na assistência à saúde nas unidades de pré-
hospitalares fixas (descrita no quadro 1) e ter utilizado a 
telemedicina no período dos últimos doze meses. O critério 
de não inclusão foi a negativa do sujeito em participar da 
pesquisa.
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Os participantes do estudo foram selecionados através da 
amostragem não probabilística entre os que potencialmente 
preenchiam os critérios de inclusão. O cálculo do tamanho 
amostral foi baseado em um erro padrão de 7,5 pontos no 
questionário de usabilidade, utilizando-se 15 pontos como 
desvio-padrão, erro alfa de 0,05 e poder do teste de 80%. 
Com estes parâmetros, o tamanho amostral foi estimado 
em 63 indivíduos.

SISTEMA DE TELEMEDICINA PRÉ-HOSPITALAR 
FIXO

Em 2009, a Rede de Atenção às Urgência da cidade 
de Salvador implementou o seu primeiro sistema de 
telemedicina, o Protocolo de Infarto Agudo do Miocárdio 
(P- IAM). Este serviço está estruturado e reúne um grupo 
de especialistas em cardiologia que prestam teleassistência 
às unidades pré-hospitalares móveis (SAMU) e fixas (UPAs 
e PAs), além de hospitais gerais e centros de referência 
em cardiologia7. A partir desta experiência bem sucedida, 
foram subsequentemente estruturadas outras redes de 
telemedicina que hoje assistem o atendimento ao IAM, 
bloqueio atrioventricular total (BAVT), acidente vascular 
cerebral (AVC), infectologia e cirurgia vascular.

A instalação da telemedicina na rede ofereceu acesso 
das unidades fixas aos especialistas por meios remotos, 
utilizando a multiplataforma Telegram como base, mas 
também sendo complementada por contatos telefônicos, 
e-mails e serviços de mensagens curtas (SMS), whatsapp e 
videochamadas. Desta forma, os profissionais das UPAs e 
PAs contavam com grupos de experts para que pudessem 
realizar discussões, apresentação de casos, esclarecer 
dúvidas ou mesmo solicitar auxílio direto na assistência 
aos seus pacientes.

INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO

Como instrumento de coleta de dados, foi utilizado um 
questionário semiestruturado. O questionário foi dividido 
em duas seções: a primeira seção descreve características 
sociais, demográficas e de trabalho dos profissionais 
da saúde, tais como: utilização da telemedicina (P-IAM 
ou outro), sexo, idade, nível de escolaridade, raça/cor; 
profissão, especialidade, vínculo empregatício, tempo de 
formação, tempo na profissão, tempo de atuação na RAU 
do município de Salvador; natureza do vínculo trabalhista; 
tempo de experiência em outro serviço de urgência, 
município de atuação, local de trabalho e conhecimento 
em informática.

A segunda seção abordou a usabilidade da telemedicina 
por meio do instrumento de avaliação de tecnologia 
denominado System Usability Scale (SUS). O SUS pode 

ser empregado de maneira irrestrita e foi escolhido por 
sua versatilidade e possibilidade de adequação. É um 
instrumento composto por dez itens que quantificam a 
usabilidade de múltiplos sistemas tecnológicos, incluindo 
recursos computacionais e não computacionais, avaliando 
os domínios de efetividade, eficiência e satisfação com o 
uso da tecnologia. As respostas são quantificadas por uma 
escala tipo Likert, em que o valor 1 equivale ao discordo 
totalmente e 5 corresponde ao concordo totalmente. O 
escore global de usabilidade pode variar de zero (pior 
usabilidade) a 100 pontos (melhor usabilidade possível). 
O presente estudo utilizou a versão traduzida e adaptada 
transculturalmente em português9,10.

PROCEDIMENTOS

A aplicação do questionário foi realizada no período de 
abril a maio do ano de 2022. Os pesquisadores visitaram 
os gerentes das unidades dos serviços de saúde, foi feita 
uma breve explanação sobre o projeto e apresentados 
os objetivos e a importância da realização da pesquisa, 
deixando explícito que a participação do profissional 
seria livre, e esta ocorreria em caráter voluntário. Após 
a visita, o segundo momento consistiu em sensibilizar os 
profissionais para contribuir com o estudo. Os sujeitos que 
decidiram participar receberam o questionário SUS para 
ser respondido livremente e na sua própria conveniência, 
devolvendo-os diretamente para os pesquisadores.

ANÁLISE ESTATÍSTICA

A análise dos dados quantitativos foi realizada utilizando 
planilha eletrônica do software “Statistical Package for 
the Social Sciences” (SPSS) versão 25.0. for Windows. 
Para as variáveis quantitativas contínuas foram realizadas 
medidas de distribuição central, média e desvio padrão, 
enquanto as variáveis quantitativas discretas foram 
apresentadas em frequências absoluta (N) e relativa (%). 
Nas análises inferenciais realizou-se o teste qui-quadrado 
a fim de verificar a associação entre as variáveis faixa 
etária e níveis profissionais com os itens do instrumento 
de avaliação de usabilidade de tecnologia (SUS). Utilizou-
se também a correção de continuidade e exato de Fisher 
quando alguma célula apresentou valores menores que 5. 
Foram construídas tabelas e gráficos descritivos quando 
pertinente, e o estudo adotou p < 0,05 (5%) como sendo 
o valor de significância.

RESULTADOS

A amostra incluiu 85 profissionais, predominantemente 
do sexo feminino. No geral, a idade dos participantes teve 
média de 43 anos (desvio-padrão de ± 8,0 e variou de 24 
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a 59 anos). A maioria dos sujeitos se autodeclarou parda. 
Houve maior prevalência de indivíduos de nível superior, 
no entanto os técnicos em enfermagem foram o grupo com 
maior número de representantes. A Tabela 1, apresenta 
as características sociodemográficas dos profissionais da 
saúde que atuam nas unidades de pronto atendimento fixo.

A maioria dos profissionais referiu os PAs comunitários 
como local de trabalho (74,1%). O tempo médio de 
formação foi de 18 anos (desvio-padrão de ± 7,0 e com 
variação de 01 a 38 anos), sendo mais frequente a faixa 
de 16-25 anos. O tempo de trabalho na profissão teve 
média de 17 anos (desvio-padrão de ± 7,0 e variou de 
um a 35 anos), sendo concentrado entre 16-25 anos 
(50,59%). O tempo de atuação em urgência e emergência 
foi concentrado entre 6-15 anos, sendo a média de 8 anos 
(desvio-padrão de 6,0 com variação de 01 a 30 anos). A 
maior parte dos profissionais tinha vínculo empregatício de 
estatutário. Na Tabela 2, podem ser vistas as características 
dos participantes.

Tabela 1. Características sociodemográficas dos profissionais 
da saúde.

Características sociodemográficas N (%)

Sexo

     Homem 12 (14,1%)

     Mulher 73 (85,9%)

Faixa etária

     18 a 30 06 (7,06%)

     31 a 40 24 (28,24%)

     41 a 50 38 (44,7%)

     51 anos e mais 17 (20%)

Raça/cor

     Branca 14 (16,5%)

     Preta 33 (38,8%)

     Parda 38 (44,7%)

Profissão

     Nível superior     46 (54,12%)

        Médico 12 (26,09%)

        Enfermeiro 30 (65,22%)

        Farmacêutico 01 (2,17)

        Fisioterapeuta 01 (2,17)

        Assistente social 02 (4,35%)

     Nível técnico 39 (45,88%)

        Técnico de enfermagem 35 (89,74%)

        Técnico de radiologia 01 (2,56%)

        Técnico em patologia clínica 03 (7,69%)

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir dos dados da pesquisa.

Características trabalhistas N (%)

Local de atuação

     UPA

     PA

Tempo de formado (em anos)

     Até 05 anos

					06	–	15	anos

					16	–	25	anos

     Acima dos 26 anos

Tempo de trabalho na profissão (em anos)  

     Até 05 anos

					06	–	15	anos

     Acima dos 16 anos

Tempo de atuação no serviço de emergência 
municipal (em anos)

     Até 05 anos

					06	–	15	anos

					16	–	25	anos

     Acima dos 26 anos

Tipos de vínculos trabalhistas

     Estatutário

     Pessoa Jurídica

     REDA

22 (25,9%)

63 (74,1%)

06 (7,06%)

22 (25,88%)

43 (50,59%)

14 (16,47%)

07 (8,24%)

22 (25,88%)

56 (65,88%)

31 (36,47%)

46 (54,12%)

06 (7,06%)

02 (2,35%)

64 (75,3%)

07 (8,2%)

14 (16,5%)

Tabela 2. Características trabalhistas dos profissionais da saúde.

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir dos dados da pesquisa.

A tabela 3 apresenta o perfil de usabilidade da telemedicina 
nos serviços de atendimento pré-hospitalar fixo. As 
afirmativas com mais de 50% de concordância (4  ou 5 
na escala Likert) foram: “Acho que gostaria de utilizar a 
telemedicina com frequência”; “Achei a telemedicina 
fácil de utilizar”; “Suponho que a maioria das pessoas 
aprenderia a utilizar rapidamente a telemedicina”; “Senti-
me muito confiante ao utilizar a telemedicina”. Já as 
questões com mais de 50% de discordância (1 ou 2 na 
escala Likert) foram: “Acho que necessitaria de ajuda de um 
técnico para conseguir utilizar a telemedicina”; “Considerei 
a telemedicina muito complicada de utilizar”.

O escore global de usabilidade da telemedicina atingiu 
média de 67 pontos, com mediana de 70 pontos (desvio 
padrão de ± 11 e variação de 42,5 a 95 pontos). A tabela 
4 mostra que a maior parte dos profissionais da saúde 
que participaram do estudo consideraram a qualidade da 
telemedicina como boa (51,8%).
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Tabela 3. Distribuição de frequência das afirmações e respostas ao instrumento de avaliação de tecnologia - SUS.

Itens afirmativos do instrumento de 
avaliação de tecnologia – SUS

Opções de resposta do instrumento de avaliação de tecnologia – SUS

Discordo
totalmente Discordo

Nem discordo 
e nem 

concordo
Concordo Concordo

totalmente

1. Acho que gostaria de utilizar a 
telemedicina com frequência 0,00 5,9 22,4 62,4 9,4

2. Considerei a telemedicina mais 
complexa que o necessário 18,8 51,8 22,4 7,1 0,00

3. Achei a telemedicina fácil de 
utilizar 1,2 8,2 16,5 64,7 9,4

4. Acho que necessitaria de ajuda de 
um técnico para conseguir utilizar 
a telemedicina

5,9 50,6 9,4 28,2 5,9

5. Considerei que as várias 
funcionalidades da telemedicina 
estavam bem integradas

3,5 11,8 37,6 44,7 2,4

6. Acho que a telemedicina tinha 
muitas inconsistências 1,2 49,4 37,6 9,4 2,4

7. Suponho que a maioria das 
pessoas aprenderia a utilizar 
rapidamente a telemedicina

1,2 12,9 15,3 65,4 4,7

8. Considerei a telemedicina muito 
complicada de utilizar 4,7 63,5 22,4 9,4 0,00

9. Senti-me muito confiante ao 
utilizar a telemedicina 1,2 11,8 22,4 61,2 3,5

10. Tive que aprender muito antes 
de conseguir lidar com a 
telemedicina

4,7 38,8 17,6 35,3 3,5

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir dos dados da pesquisa.

Tabela 4. Características dos níveis de qualidade da usabilidade 
da telemedicina.

Níveis de qualidade da usabilidade da telemedicina N (%)

Níveis de qualidade

     Pior  00 (0,00%)

     Mediano 14 (16,5%)

     Bom 44 (51,8%)

     Excelente 25 (29,4%)

     Melhor 02 (2,4%)

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir dos dados da pesquisa.

A tabela 5 demonstra que na associação entre profissionais 
de nível médio versus nível superior foi observado 
significância estatística para as afirmativas “achei a 
telemedicina fácil de utilizar” (p = 0,008) e “acho que 
necessitaria de ajuda de um técnico para conseguir utilizar 
a telemedicina” (p = 0,005).

Foi realizada análise de associação entre os itens do SUS 
com a variável faixa etária, havendo diferença significativa 

nas afirmações 4 e 9 do instrumento. O gráfico 1 mostra 
os níveis para a resposta concordante com a afirmativa 
“acho que necessitaria de ajuda de um técnico para 
conseguir utilizar a telemedicina” (p = 0,007), no qual os 
entrevistados com idade superior a 51 anos foram os que 
mais concordaram em relação aos mais jovens. Já o gráfico 
2 apresenta o percentual de concordância com a afirmativa 
“senti-me muito confiante ao utilizar a telemedicina” (p 
= 0,033), onde os entrevistados com idade entre 31 a 40 
anos apresentaram maior concordância em relação aos 
mais jovens que parecem sentir mais insegurança.

DISCUSSÃO

O presente estudo teve o propósito de avaliar a usabilidade 
da telemedicina pelos profissionais da saúde que atuam 
em unidades pré-hospitalares fixas geridas pela Secretaria 
Municipal da Saúde de Salvador, através da escala SUS. 
A usabilidade determina o quanto o sistema é eficaz e 
eficiente para os usuários de teleassistência e tem sido 
considerada um fator importante na aceitação de sistemas 
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Gráfico 1. Associação entre faixa etária e itens do instrumento 
de avaliação de usabilidade de tecnologia- SUS, de acordo 
com a afirmação “acho que necessitaria de ajuda de um 
técnico para conseguir utilizar a telemedicina.”

Gráfico 2. Associação entre faixa etária e itens do instrumento de 
avaliação de usabilidade de tecnologia- SUS, de acordo com a 
afirmação “Senti-me muito confiante ao utilizar a telemedicina.”

Tabela 5. Tabela de contingência para a associação entre as variáveis profissionais de nível superior e profissionais de nível técnico 
com	os	itens	afirmativos	do	instrumento	de	avaliação	de	tecnologia	–	SUS.

Itens afirmativos do instrumento de avaliação de tecnologia – SUS
Níveis profissionais

Nível Superior Nível Técnico Valor de p

1. Acho que gostaria de utilizar a telemedicina com frequência. 82,61 58,97 0,104 

2. Considerei a telemedicina mais complexa do que o necessário.
19,57 41,03 0,099

3. Achei a telemedicina fácil de utilizar. 89,13 56,41 0,008

4. Acho que necessitaria de ajuda de um técnico para conseguir utilizar a 
telemedicina.

19,56 51,29 0,005

5. Considerei que as várias funcionalidades da telemedicina estavam bem 
integradas.

50,0 43,59 0,416

6. Acho que a telemedicina tinha muitas inconsistências 8,69 15,38 0,651

7. Suponho que a maioria das pessoas aprenderia a utilizar rapidamente a 
telemedicina.

71,74 69,23 0,518

8. Considerei a telemedicina muito complicada de utilizar. 15,22 12,82 0,553

9. Senti-me muito confiante ao utilizar a telemedicina. 71,74 56,41 0,092

10. Tive que aprender muito antes de conseguir lidar com a telemedicina. 34,78 43,59 0,078

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir dos dados da pesquisa.

de monitoramento de telemedicina por indivíduos que 
encontram desafios na utilização de tais sistemas e que 
possuem um conhecimento limitado de seu uso11. Na 
visão geral, o sistema foi considerado de boa qualidade. 
Nosso estudo evidenciou que a telemedicina é utilizada 
com frequência pelos profissionais, sendo considerada 
de fácil uso e de rápido aprendizado; além de tornar os 
profissionais mais confiantes no desenvolvimento de suas 
tarefas.

Os profissionais de nível médio, especificamente os 
técnicos de enfermagem foram os que mais utilizaram 
a telemedicina, seguidos dos enfermeiros e médicos. 
Mesmo sendo indivíduos com larga experiência na área 
de emergência, nota-se que os técnicos de enfermagem 
ainda sentem mais necessidade de auxílio operacional para 
utilizar recursos tecnológicos em relação aos profissionais 
de nível superior. Provavelmente o nível de instrução formal 
pode ser a explicação para o desejo de maior suporte para 
utilização da telemedicina pelos técnicos. Em um estudo 
que avaliou a usabilidade e as dificuldades no manuseio 
do prontuário eletrônico do paciente por profissionais da 
enfermagem, constatou-se que profissionais que tinham 
apenas o ensino médio e sem capacitação tiveram 
dificuldades na utilização do prontuário eletrônico, além 
de terem dificuldades em lidar com ferramentas básicas, 
como o editor de texto12.

A maioria dos profissionais de nível superior referiu 
que a estrutura da telemedicina é menos complexa, 
integrada e apresenta nível de segurança apropriado 
para o compartilhamento e armazenamento de dados e 
informações sobre a saúde dos pacientes. Estudos recentes 
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também evidenciaram que profissionais de nível superior 
são mais engajados na utilização de aplicativos na área 
de saúde e em atividades de compartilhamento de dados, 
possivelmente por terem maior habilidade e facilidade 
de interação com estas tecnologias, o que lhes confere 
confiança no uso13,14. Vale ressaltar que a adoção da 
telemedicina pode ser influenciada indiretamente pelas 
políticas e pela cultura, diferenças nas percepções dos 
profissionais de saúde americanos e brasileiros foram 
identificadas particularmente em relação à segurança da 
informação5.

Com relação à idade, os profissionais com mais de 50 
anos foram aqueles que referiram precisar mais de ajuda 
técnica, enquanto sujeitos entre 31 e 40 anos foram os que 
mais se sentiram confiantes na utilização da telemedicina. 
A usabilidade da telemedicina foi considerada menos 
eficiente para os profissionais com idade igual e superior 
a 51 anos de idade. Estes profissionais tendem a requerer 
auxílio de uma  pessoa com maior expertise para sentirem-
se seguros com o uso da telemedicina ou a presença de 
pessoas mais jovens com disposição para orientá-los. 
Pessoas com mais idade não são confiantes no uso de 
tecnologias e geralmente usam menos que os mais jovens, 
podendo ser este o motivo pelo qual a usabilidade da 
telemedicina foi considerada inferior nesta faixa etária, 
como já demonstrado recentemente15.

Com a intenção de descrever e criar referencial de 
usabilidade, alguns estudos avaliaram dados da escala 
SUS ao longo de uma década, com o objetivo de investigar 
como as pessoas utilizam a escala numérica para avaliar 
a usabilidade de produtos e serviços. Um destes estudos 
constatou que há uma correlação pequena e significativa 
entre a idade e os escores da SUS ao passo que o SUS-score 
diminui com o aumento da idade, isso afeta negativamente 
a usabilidade dos produtos para o público mais idoso 
possivelmente devido à diminuição das capacidades 
cognitiva e motora16.

As multiplataformas de mensagem instantânea e 
outras soluções tecnológicas permitem a realização de 
modificações e atualizações, bem como a inclusão de 
novas funcionalidades e acessibilidade, com o objetivo 
de proporcionar diversidade de públicos e a possibilidade 
de interação entre os usuários. Apesar de não cumprirem 
as regras de regulamentação, tais como do Regulamento 
Geral Europeu de Proteção de Dados e da Lei de 
Portabilidade e Responsabilidade de Seguros de Saúde dos 
EUA, esses aplicativos têm sido frequentemente utilizados 
por profissionais e organizações de saúde, com objetivo 
de melhorar a continuidade dos cuidados e facilitar a 
prestação eficaz de serviços de saúde, especialmente em 
ambientes agudos17. Ainda assim, profissionais de 18 a 
31 anos não se sentem totalmente confiantes no uso da 

telemedicina, enquanto aqueles de 31-40 são os mais 
confiantes. É possível que profissionais recém-formados 
e inexperientes estejam submetidos a maior pressão nas 
unidades de emergência; também é possível que tenham 
tido pouco contato com a telemedicina e que desconheçam 
sua potencialidade.

Ao inserir uma ferramenta de comunicação para auxiliar 
o atendimento pré- hospitalar fixo e para não haver 
dificuldades de uso, os profissionais da saúde deveriam ser 
submetidos aos treinamentos e capacitações necessários 
para o manejo dos aparatos tecnológicos. Sabe-se que a 
ausência de conhecimento e habilidades na manipulação 
dos dispositivos computacionais acarreta frustração nos 
profissionais, o que pode tornar o recurso tecnológico 
obsoleto e subutilizado, além de impactar na diminuição 
da qualidade esperada para os atendimentos18.

No que diz respeito à avaliação da usabilidade de 
tecnologia, os participantes devem ter uma visão geral da 
funcionalidade do produto em questão, o que pode ser 
oferecido e o resultado desejado, não se limitando apenas 
às funções específicas que mais são executadas. Pois, ao 
avaliar a usabilidade de um produto de acordo com a 
experiência dos participantes, tende-se a priorizar recursos 
que são fáceis e muito utilizados de forma rotineira, ao 
invés de priorizar recursos difíceis e de baixa utilização19

.

Seria importante que as unidades de urgência e emergência 
geridas de maneira direta pela Secretaria Municipal da 
Saúde de Salvador promovessem educação permanente 
em saúde a partir das temáticas transversais sobre as boas 
práticas de usabilidade da telemedicina. Desta forma, 
seria possível melhorar a usabilidade da telemedicina 
em grupos específicos de profissionais como, por 
exemplo, profissionais da saúde com vínculo trabalhista 
precário, indivíduos com de meia idade ou idoso jovem, 
e profissionais da saúde com grau de formação técnica. 
Com o contexto atual de escassez de pessoal médico e 
não médico especializado nos serviços de urgência e 
emergência, além da necessidade de segurança entre a 
equipe do centro de controle e dos serviços assistenciais 
diretos, diante do cenário crescente de judicializações, 
torna- se absolutamente necessária uma utilização 
otimizada dos recursos existentes, neste ponto, a 
telemedicina assume particular importância como recurso 
complementar nos serviços de urgência20.

Na execução da pesquisa, foram identificadas algumas 
limitações importantes. Não foi possível relacionar a 
frequência do uso da telemedicina com sua usabilidade 
ou com características pessoais dos profissionais. Por não 
se tratar de estudo qualitativo, não foi possível identificar 
adequadamente os problemas e soluções a serem 
propostas. As unidades de urgência sempre estão a pleno 
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vapor, criando vieses importantes nas características dos 
respondedores. Seria também desejável identificar quais 
os dispositivos eletrônicos de acesso a telemedicina que 
foram mais utilizados. A despeito destas limitações, o 
estudo é pioneiro na avaliação da usabilidade de um 
sistema de telemedicina bem estruturado e demonstra que 
tais iniciativas são eficientes e que devem ser replicadas 
no território nacional para facilitar acesso à saúde, 
especialmente em regiões mais remotas ou onde não haja 
especialistas suficientes.

Para elaboração de estudos futuros sobre a utilização 
da telemedicina, sugere-se a realização de estudos que 
envolvam abordagem qualitativa numa perspectiva da 
análise de conteúdo, do discurso ou da narrativa dos 
participantes. Pois, a partir das experiências e reações 
dos usuários é possível identificar os problemas que 
comprometem a usabilidade da telemedicina, assim 
como os pontos de aperfeiçoamento e modificações 
da telemedicina no atendimento pré-hospitalar. Há 
necessidade também de confirmação da usabilidade da 
telemedicina em áreas remotas ou em situações onde seria 
difícil ter acesso a especialistas como, por exemplo, no 
ambiente carcerário ou em zonas rurais.

CONCLUSÃO

A telemedicina utilizada pelos profissionais da saúde 
que prestam assistência nas unidades de atendimento 
pré-hospitalar fixo de urgência da cidade de Salvador 
obteve boa avaliação de usabilidade, sendo considerada 
importante ferramenta para o atendimento. Houve 
associação significativa entre as variáveis faixa etária e 
níveis dos profissionais. Notou- se que os profissionais de 
nível superior têm mais facilidade de uso. Profissionais 
entre 30 a 40 anos apresentaram maior confiança no 
emprego da telemedicina, porém aqueles com mais de 
51 anos avaliaram que precisam de mais assistência para 
utilização da telemedicina.
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RESUMO

O choque é uma das condições clínicas mais complexas 
em emergência médica e medicina intensiva, tendo em 
vista que apresenta uma alta prevalência e altos índices de 
letalidade quando não abordado de maneira correta e em 
um tempo hábil. Porém, é de suma importância que sejam 
diferenciados os tipos existentes e suas abordagens. Tendo 
em vista as complicações geradas e a necessidade de um 
atendimento adequado, o artigo tem como objetivo avaliar 
o número de internações e óbitos por choque e a quantidade 
de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) distribuídas nas 
regiões do Brasil, no intuito de verificar se a quantidade de 
infraestrutura básica influenciará no desfecho do paciente ou 
não. Para a obtenção dos dados sobre a associação levantada 
em questão, foi necessário analisar o banco de dados do 
Sistema de Informações TABNET e CNES do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS), 
selecionando pacientes de todas as faixas etárias que foram a 
óbito por choque (CID R57), seja por condições ambientais, 
como acidentes de trânsito, ou de trabalho no período entre 
dezembro de 2016 a dezembro de 2020. Apenas a Região Sul 
apresentou redução na taxa de mortalidade com uma melhor 
distribuição de UPAs, nas demais regiões, o aumento destas 
unidades de saúde por habitantes não se traduziu em uma 
atenuação na quantidade de óbitos. Portanto, conclui-se que 
não há correlação entre a ampliação das UPAs no território 
nacional com a redução da taxa de mortalidade.

Palavras-chave: Choque. Mortalidade. Serviços Médicos 
de Emergência

1UNIME, Medicina - Lauro de Freitas - Bahia - Brasil.

ABSTRACT

Shock is one of the most complex clinical conditions in 
emergency medicine and intensive care, given that it 
has a high prevalence and high lethality rates when not 
addressed correctly and in a timely manner. However, 
it is extremely important that the existing types are 
differentiated and how they are approached. In view of the 
complications generated and the need for adequate care, 
the article aims to evaluate the number of hospitalizations 
and deaths due to shock and the number of Emergency 
Care Units (UPA) distributed in the regions of Brazil, in 
order to verify whether the amount of basic infrastructure 
will influence the outcome of the patient or not. In order 
to obtain data on the association raised in question, it was 
necessary to analyze the database of the TABNET and CNES 
Information System of the Department of Informatics of 
the Brazilian Unified Health System (DATASUS), selecting 
patients from all age groups who died due to shock (CID 
R57) or due to environmental conditions such as traffic or 
work accidents, in the period between December 2016 
and December 2020. Only the South Region showed a 
reduction in the mortality rate with a better distribution 
of UPAs, in the other regions, the increase in these health 
units per inhabitants did not translate into a reduction in 
the number of deaths. Therefore, it is concluded that there 
is no correlation between the expansion of UPAs in the 
national territory and the reduction in the mortality rate.

Key-words: Shock. /mortality. Emergency Medical Services
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INTRODUÇÃO

O choque é definido como uma síndrome caracterizada 
pela redução considerável da perfusão tecidual sistêmica 
de etiologia variada, tendo como causa principal a hipóxia 
prolongada, que pode levar a morte celular, lesão de 
órgãos-alvo, falência múltipla de órgãos e morte1. Os 
eventos de choque são classificados em quatro principais 
tipos que levam em consideração o perfil hemodinâmico, 
sendo eles: hipovolêmico, cardiogênico, obstrutivo e 
distributivo2. Por apresentar etiologia variada, acaba sendo 
uma condição bastante comum, respondendo por cerca 
de um terço das internações em Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI)3.

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a 
sepse mata 11 milhões de pessoas a cada ano e incapacita 
outros milhões. O choque séptico é o exemplo clássico, 
mais importante e mais prevalente do choque distributivo, 
levando a altas taxas de mortalidade, que variam entre 20-
50%4. Já o trauma, de acordo com a OMS, é responsável 
pela morte de 9 pessoas por minuto no mundo, sendo 
que apenas de acidentes automobilísticos, no Brasil no 
ano de 2015, foram registradas 37.306 mortes5. O trauma 
assume um papel importante nos pacientes em choque 
hipovolêmico. Durante as últimas décadas, a hemorragia 
grave por trauma assume um dos primeiros lugares entre as 
causas de morte, acarretando grande perda social, sendo 
os jovens os mais afetados 6.

O prognóstico dos eventos de choque relaciona-se com 
presença de enfermidade preexistente ou complicante e 
tempo decorrido entre o início e o diagnóstico. Depende 
da causa base e da prontidão e adequação da terapia, 
podendo ser fatal caso manejado de forma incorreta7. Tendo 
em vista que o manejo em tempo hábil do paciente em 
choque é algo imprescindível para o prognóstico, é de suma 
importância que exista uma avaliação adequada. Dessa 
forma, é necessário que a equipe seja conduzida por um 
profissional capacitado. Em qualquer suspeita de caso de 
choque, o diagnóstico deve ocorrer ao mesmo tempo em 
que a ressuscitação. É indispensável uma sistematização do 
atendimento, contando com suporte material e profissional, 
tendo como objetivo corrigir a perfusão tecidual e evitar 
lesões adicionais para o paciente. Um exemplo claro disso 
seria a abordagem adotada para o choque anafilático, que 
conta com o uso de adrenalina e anti-histamínicos para o 
resgate do paciente.

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) estão 
diretamente ou indiretamente ligadas à administração 
pública, sendo classificadas através dos seus portes 
e divididas em: porte I, II e III. Analisando as equipes 
e estruturas associadas a cada porte, é observado: na 
categoria médica, predominam os clínicos gerais e 

pediatras, o que qualifica a UPA como um estabelecimento 
de atendimento clínico. Nas UPAs de porte II e III, é 
possível encontrar profissionais nas áreas de odontologia e 
serviço social. Infelizmente, existem sensíveis e flagrantes 
problemas de infraestrutura, segurança, recursos humanos, 
remuneração e gestão quando pensamos nas Unidades 
de Pronto Atendimento. Todas essas problemáticas 
influenciam diretamente no atendimento e prognóstico 
do paciente8. Outrossim, é válido salientar que as UPAs 
são, muitas das vezes, os primeiros locais a receberem um 
paciente em estado grave, a exemplo do choque, uma vez 
que os pacientes chegam nesses serviços de saúde, seja por 
meios próprios, seja regulado pelo SAMU.

Desse modo, o presente estudo tem por objetivo analisar 
a correlação entre a taxa de mortalidade por choque 
e a quantidade de Unidades de Pronto Atendimento 
distribuídas nas regiões brasileiras, no intuito de verificar 
se a quantidade desses estabelecimentos de saúde 
influenciará na mortalidade por choque.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecológico exploratório. Os dados 
epidemiológicos foram obtidos no banco de dados do 
Sistema de Informações TABNET e CNES do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil 
(DATASUS), Sistema de Informação Sobre Mortalidade 
(SIM) e IBGE no endereço eletrônico https://datasus.saude.
gov.br/informacoes- de-saude-tabnet/, acessado entre 11 de 
outubro de 2022 a 11 de abril de 2023. Os dados coletados 
foram sistematizados e agrupados no software Microsoft 
Excel 2019. Foram calculadas as taxas de mortalidade e 
densidade de UPAs por região, sendo demonstrados em 
tabelas e gráficos.

Foram selecionados pacientes de todas as faixas etárias que 
foram a óbito por choque (CID R57), seja por condições 
ambientais, como acidentes de trânsito, ou de trabalho. 
Foi levado em conta todas as raças e ambos os sexos, 
nas cinco regiões administrativas do Brasil, nos períodos 
de 2016 a 2020. Como o objetivo da pesquisa é analisar 
e comparar a distribuição de UPAs no território nacional 
e a quantidade de mortes por choque, foi necessário 
quantificar as UPAs nas regiões do Brasil entre os anos de 
2016 a 2020, utilizando como mês de referência para cada 
ano o de dezembro, visto que possibilita a informação mais 
atualizada durante o período de coleta de dados. Foram 
excluídos casos de óbito por choque após atendimento 
eletivo ou outra área que não tivesse vínculo com áreas 
da saúde (domicílio e via pública). As variáveis coletadas 
foram mortalidade por sexo, local de ocorrência, ano de 
atendimento e tratamento de choque em estabelecimentos 
do SUS.
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Os dados foram utilizados para a construção de duas 
tabelas demonstrando a relação entre o número de UPAs 
a cada 1 milhão de habitantes e a associação entre a taxa 
de mortalidade por choque (R57) por 100 mil habitantes 
ao longo dos anos selecionados. A correlação entre as 
variáveis foi calculada pelo coeficiente de Pearson. Este 
coeficiente varia de -1 a 1, quanto mais próximo estiver de 
1 ou -1, mais forte é a associação, quanto mais próximo 
estiver de zero, mais fraca é a relação entre as duas 
variáveis. O coeficiente negativo expressa uma relação 
inversa entre as duas variáveis.

RESULTADOS

No período de estudo, evidencia-se na Tabela 1, ainda 
que de forma modesta, um maior investimento na área 
de saúde no território nacional com o avançar dos anos, 
uma vez que o número de UPAs conseguiu ultrapassar o 
crescimento populacional de cada região brasileira.

Embora as regiões Sudeste e Nordeste apresentaram os 
maiores índices de mortalidade por choque em relação 
às demais - com acréscimo superior a 30% e 35%, 
respectivamente, quando comparamos os anos de 2020 
com	o	de	2016	–	(Tabela	2),	a	proporção	do	número	de	
UPAs por milhão de habitantes apresentou um crescimento 
inferior, quando comparadas às outras regiões nacionais, 
com exceção do Norte (Tabela 1).

Em contrapartida, o Centro Oeste e Sul, por sua vez, 
apresentaram declínio considerável da taxa de mortalidade 
por choque no período avaliado, sendo que esta primeira 
região obteve oscilações importantes dentre os anos, 

apresentando em 2020 valores superiores de mortalidade 
quando comparado aos três anos anteriores (Tabela 2).

Destoando dos demais resultados encontrados, a região 
Sul merece importante destaque, visto que, entre os anos 
analisados, foi a região que, proporcionalmente, conseguiu 
ampliar o índice de Unidades de Pronto Atendimento 
por habitante, além de mitigar a taxa de mortalidade por 
choque (Figura 1).

A Tabela 3 apresentou uma fraca correlação entre as 
variáveis.

DISCUSSÃO

Os dados obtidos neste estudo apontam que o aumento 
da distribuição do número de estabelecimentos de saúde 
no Brasil, nos anos de 2016 a 2020, não influenciaram na 
redução do índice de mortalidade por choque nas regiões 
Norte, Nordeste e Sudeste. Todavia, a região Sul ganha 
destaque por apresentar queda na mortalidade no período 
avaliado. A região Centro- Oeste, por sua vez, entre os 
anos de 2016 a 2018, demonstra uma redução no índice 
de mortalidade, mas, no período subsequente, evidencia-se 
uma crescente nas taxas de mortalidade e no número de 
UPAs por habitantes.

É de suma importância que seja entendido que as alocações 
das UPAs não são feitas de forma aleatória, mas sim, 
respeitando características epidemiológicas e demográficas 
[9]. Como consequência, estas são implantadas em locais 
estratégicos para configuração das redes de atenção às 
urgências e emergências, com acolhimento e classificação 

Tabela 1. Relação de UPAs/1.000.000 habitantes nas regiões brasileiras entre o período 2016 e 2020.

Região/Unidade da Federação 2016 2017 2018 2019 2020

Região Norte 3,22 3,46 3,85 3,8 3,75

Região Nordeste 3,62 3,9 4,33 4,28 4,67

Região Sudeste 4,78 5,23 5,32 5,51 5,77

Região Sul 4,91 5,62 6,35 6,64 7,19

Região Centro-Oeste 4,28 4,98 4,91 5,22 5,57

Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS).

Tabela 2. Taxa de mortalidade por choque (R57) /100.000 habitantes nas regiões brasileiras entre o período 2016 e 2020.

Região/Unidade da Federação 2016 2017 2018 2019 2020

Região Norte 6,22 6,02 6,38 6,78 7,18

Região Nordeste 7,13 7,76 7,68 8,45 9,81

Região Sudeste 10,56 10,36 12,22 13,56 14,09

Região Sul 6,42 5,69 5,31 5,47 5,17

Região Centro-Oeste 4,28 2,58 2,42 3,25 3,7

Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil (DATASUS).
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Figura 1. Análise comparativa das taxas de mortalidade por choque/100.000 habitantes e taxas de UPAs/ 1.000.000 habitantes nas 
diferentes regiões brasileiras (A, B, C, D, E) no período de 2016 a 2020. Fonte: Autoria Própria.
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Tabela 3. Correlação entre a distribuição de unidades de pronto atendimento e a taxa de mortalidade por choque.

Ano 2016 2017 2018 2019 2020

Correlação 0,314922016 -0,0205231 0,000794404 -0,057748382 -0,166045993

Fonte: Autoria Própria.
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de risco em todas as unidades, em conformidade com 
a Portaria Nacional de Atenção às Urgências - PNAU 
- criada em 200310. No entanto, as evidências sugerem 
que a correlação entre as UPAs e mortalidade depende de 
múltiplos fatores: atendimento retardado ou inadequado 
devido à imperícia de alguns prestadores de cuidados 
de saúde da linha de frente, aos recursos hospitalares 
limitados, e à escassez de sistemas para assegurar a 
aplicação das melhores práticas11.

Os dados encontrados ressaltam que o aumento físico de 
unidades pode não ter sido suficiente para atender aquela 
determinada população e acompanhar o crescimento 
populacional e sua maior predisposição ao choque. O 
índice de mortalidade está diretamente relacionado ao 
tamanho de uma determinada população12, corroborando 
assim com os dados observados no estudo que, de fato, o 
aumento de UPA não está relacionado com a queda nos 
óbitos por choque.

Outra vertente que chama atenção é a quantidade de 
médicos em serviço no Brasil a cada 1.000 habitantes, onde 
o ideal se baseia em 3,5 profissionais. Entretanto, de modo 
geral, a realidade se configura em 2,6, e essa realidade não 
é atribuída a todos regiões brasileiras. Segundo a pesquisa 
Demográfica Médica no Brasil 2023, o Norte e Nordeste 
são as regiões que mais apresentam diferença nessa média, 
onde a taxa cai para 1,30 e 1,6913, respectivamente. Dessa 
forma, a conjuntura de crescimento de estabelecimentos 
necessitaria de uma expansão adicional no número de 
profissionais capacitados e instruídos para resolução do 
quadro de choque, desde o primeiro contato do paciente 
até sua evolução. Além disso, a disparidade entre o número 
de médicos e pacientes a serem atendidos levam a uma 
superlotação nos serviços e, consequentemente, demora 
no atendimento. No estudo de Fernandes de 201414, é 
abordada a inconsistência acerca do conceito de urgência 
entre os profissionais e população, levando a piora no 
atendimento aos pacientes em quadros mais graves, que 
precisam de auxílio mais ágil, e a não garantia de uma 
terapêutica adequada.

Em contrapartida às outras regiões observadas no estudo, a 
Região Sul apresenta um declínio na mortalidade por choque, 
fato que pode ser justificado através de estudos que mostram 
o maior desenvolvimento da região nas áreas de tecnologia, 
comunicação e saúde, podendo assim ser atribuído ao 
melhor desempenho do cuidado 15. Ainda assim, um estudo 
de Macedo et al (2015)16 relata que na Atenção Ambulatorial 
e Hospitalar de Alta Complexidade, Referência de Média e 
Alta Complexidade e Urgência e Emergência, todas as regiões 
brasileiras ficam com indicadores extremamente abaixo da 
média. Neste caso, é necessária uma atenção prioritária 
neste aspecto, pois o achado demonstra que o cuidado 
com urgência e emergência em todo território nacional é 

insatisfatório, sendo necessárias a promoção de políticas 
públicas e implementação de investimentos adequados para 
essas instâncias.

Algumas limitações podem ser atribuídas a este estudo, 
entre elas a utilização de dados secundários e a possível 
subnotificação de casos, além do pequeno recorte temporal 
usado. Apesar disso, os achados revelam que, neste 
recorte temporal no Brasil, apesar da expansão no número 
de UPAs, a taxa de mortalidade por choque também 
aumentou na maioria das regiões brasileiras, refutando 
a hipótese inicialmente proposta de correlação inversa 
entre as taxas.

CONCLUSÃO

No período de 2016 a 2020, observou-se um aumento tanto 
das taxas de mortalidade por choque e de distribuição de 
UPAs por habitantes nas diferentes regiões do Brasil, com 
exceção da região Sul. O presente estudo não evidenciou 
uma tendência de melhor prognóstico com o aumento de 
UPAs distribuídas pelas regiões brasileiras, visto que não 
houve uma redução da taxa de mortalidade relacionada ao 
choque (CID: R57). É indispensável, portanto, uma futura 
análise no benefício do desenvolvimento de uma melhor 
qualidade assistencial e de investimentos adequados para 
alavancar os efeitos das UPAs em termos de redução da 
taxa de mortalidade por choque.
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RESUMO

A Educação Médica baseada em simulações cresceu 
rapidamente nas últimas décadas, como uma alternativa para 
treinamento de situações e procedimentos que podem trazer 
sérios riscos ao paciente de forma mais segura. No treinamento 
em Medicina de Emergência, especialidade em que os médicos 
são submetidos a situações de grande estresse físico e mental 
e grande pressão psicológica da tomada de decisão rápida, 
esta forma de ensino é especialmente proveitosa. O Programa 
de Residência de Medicina de Emergência do Ceará, à partir 
de 2021, adicionou ao currículo acadêmico um modelo de 
ensino teórico-prático baseado em simulações em quatro temas, 
chamados de Eixos Longitudinais: Reanimação, Via Aérea, 
Ultrassonografia Point Of Care (POCUS) e Tomada de Decisão. 
O objetivo do presente trabalho é compartilhar a vivência de 
uma residente de Medicina de  Emergência em cerca de 3 anos 
de treinamento na forma de simulações. Conforme a revisão 
de literatura e a experiência vivida, conclui-se que o ensino 
baseado em simulações é uma ferramenta que enriquece o 
aprendizado do aluno, agregando qualidade técnica com 
segurança.

Palavras-chave: Ensino. Medicina de Emergência. 
Exercício de Simulação
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ABSTRACT

Simulation based Medical Education has grown rapidly in 
recent decades as an safer alternative for training situations 
and procedures that can pose serious risks to patients. 
In Emergency Medicine, a medical specialty in which 
doctors are subjected to situations of great physical and 
mental stress and enormous psychological pressure from 
rapid decision-making, this form of teaching is especially 
useful. The Emergency Medicine Residency Program in 
Fortaleza, from 2021 onwards, added to the academic 
curriculum a theoretical-practical teaching model based  
on simulations in four themes, called Longitudinal Axes: 
Resuscitation, Airway, Point Of Care Ultrasonography 
(POCUS) and Decision Making. The objective of this 
work is to share the experience of an Emergency Medicine 
resident after approximately 3 years of training in these 
simulations. According to the literature review and 
lived experience, it is concluded that simulation based 
teaching is a tool that enriches student learning since it 
combines technical quality with safety for both Residents 
and Patients.

Key-words: Teaching. Simulation Training. Emergency 
Medicine
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INTRODUÇÃO

O Departamento de Emergência costuma ser um ambiente 
de alto nível de estresse, com rápida rotatividade de 
pacientes, os quais podem ser de grande complexidade1. 
Conforme o Dr Joe Lex cita em seu artigo “Thinking Like 
An Emergency Physician”, em um plantão de 8 horas, o 
Médico Emergencista toma cerca de 10.000 decisões - de 
forma consciente ou não - entre elas: para qual paciente 
priorizar o atendimento, quais manobras de exame físico 
realizar, os exames complementares necessários, quais 
outros especialistas deverão ser acionados etc. Caso 
o profissional tome 0,1% das decisões erradas, serão 
cometidos 10 erros por plantão. Neste contexto, torna-
se imprescindível desenvolver métodos de ensino que 
preparem os futuros Emergencistas para o cenário real de 
sua especialidade.

A Educação Médica baseada em simulações cresceu 
rapidamente nas últimas décadas, uma vez que é 
necessário que os estudantes de Medicina e Médicos 
Residentes	 adquiram	 habilidades	 práticas	 –	 como	
intubação orotraqueal, punção de acesso venoso central, 
suturas,	entre	outros	–	mas	também	é	necessário	minimizar	
os riscos inerentes à realização destes procedimentos2.

Desde sua fundação, o programa de Residência de Medicina 
de Emergência do Ceará utilizou aulas convencionais 
com o objetivo de complementar a vivência hospitalar 
do Médico Residente, provendo a base teórica do 
aprendizado. Em 2021, foi implementado um novo modelo 
de ensino teórico-prático baseado em simulações, dividido 
em quatro temas, os Eixos Longitudinais: Reanimação, Via 
Aérea, Ultrassonografia Point Of Care (POCUS) e Tomada 
de Decisão. Neste artigo, discutirei minha vivência com 
este formato de aula e as vantagens do ensino baseado 
em simulação.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

Os Eixos Longitudinais ocorrem semanalmente, duram 1 
hora e alternam-se a cada semana. As turmas são formadas 
por alunos de um mesmo ano de residência, para garantir 
que os tópicos a serem simulados sejam proporcionais às 
habilidades dos residentes.

O Eixo Longitudinal de Reanimação consiste na prática de 
atendimentos simulados a pacientes graves, utilizando-se 
manequins de média tecnologia, simuladores de baixo 
custo ou pacientes-atores. Os residentes conduzem casos 
clínicos indicados pelo preceptor, com o objetivo de 
aprender a manejar situações de alto risco em um ambiente 
controlado e refinar suas habilidades de reanimação. O 
treinamento visa estimular a tomada de decisão rápida, a 

organização de raciocínio frente ao paciente gravemente 
enfermo e o trabalho em equipe. Saber realizar uma boa 
reanimação cardiopulmonar é primordial ao Emergencista 
e os alunos têm a oportunidade de treinar o manejo de uma 
parada cardiorrespiratória em um ambiente controlado.

O Eixo Longitudinal de Via Aérea consiste na abordagem 
teórico-prática do manejo de via aérea com os manequins/
simuladores. São discutidos os fundamentos do manejo de 
via aérea, desenvolvidas as habilidades técnicas necessárias 
para tal e analisados os aspectos humanos envolvidos. 
Os alunos aprendem a utilizar cânulas orofaríngeas e 
nasofaríngeas, como introduzir corretamente a máscara 
laríngea, diversas formas de intubação, além de discutir a 
farmacologia das medicações frequentemente utilizadas, 
a otimização pré intubação e até como utilizar todos os 
dados disponíveis para fazer escolhas que reduzem a 
mortalidade periprocedimento.

O terceiro eixo é o Eixo Longitudinal de POCUS, no qual o 
residente aprende desde os princípios da ultrassonografia, 
manejo técnico dos aparelhos de ultrassom até aplicação 
de	protocolos	 já	consolidados	–	como	Protocolo	RUSH 
(Rapid Ultrasound in Shock), Protocolo E-FAST (Extended 
Focused Assessment with Sonography in Trauma) e 
Protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency). 
São utilizados pacientes-atores, simuladores como o 
SimMan® e manequins de baixa complexidade, como 
os “phantoms”, a depender do objetivo de aprendizado 
da aula. Sendo o POCUS um importante adjunto ao 
diagnóstico e realização de procedimentos (como acesso 
venoso central, toracocentese, pericardiocentese, entre 
outros) no Departamento de Emergência, é fundamental 
que os futuros Emergencistas dominem sua realização.

Por fim, o Eixo Longitudinal de Tomada de Decisão é o 
momento reservado ao desenvolvimento do raciocínio 
voltado às situações de emergência em pacientes estáveis 
porém de alto risco: como reconhecer ameaças à vida e 
formas oportunas de prevenir complicações e desfecho 
desfavorável. Para desenvolver habilidades de pensamento 
rápido, tomada de decisão consciente, inteligência 
emocional e organização de pensamento, o Eixo de 
Tomada de Decisão faz com que os residentes sejam 
confrontados com situações hipotéticas difíceis, capciosas 
e que exijam grande esforço psicológico e mental do 
residente.

Após as simulações, os preceptores que estão ministrando 
as atividades de cada eixo reúnem os alunos para 
um momento de discussão, amplamente conhecido 
como debriefing. Avalia-se o desempenho dos alunos 
quanto às habilidades técnicas, de trabalho em equipe, 
comunicação efetiva, tomada de decisão e os desfechos 
dos casos.
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DISCUSSÃO

O aprendizado médico baseado em técnicas passivas, 
como aulas teóricas e testes escritos, comprovadamente 
diminuem a retenção do conhecimento e a aplicabilidade 
na prática5. Nesse contexto, a educação baseada em 
simulação surge como uma alternativa importante 
para desenvolver conhecimentos e competências aos 
profissionais de saúde, ao mesmo tempo que protege os 
pacientes de riscos desnecessários, além de mitigar tensões 
éticas e resolver dilemas práticos3.

Embora diversas definições de simulação sejam propostas 
em literatura, a mais aceita é a de David M Gaba, publicada 
no artigo “Do as we say, not as you do: using simulation 
to investigate clinical behavior in action”, em 2009: 
“a simulação é um processo de instrução que substitui 
o encontro com pacientes reais em troca de modelos 
artificiais como atores reais ou de realidade virtual, 
replicando cenários de cuidados ao paciente em um 
ambiente próximo da realidade, com o objetivo de analisar 
e refletir as ações realizadas de forma segura”4.

As habilidades que podem ser melhoradas com o 
treinamento baseado em simulação são: expertise técnica e 
funcional, habilidades de resolução de problemas e tomada 
de decisão e habilidades interpessoais e de comunicação, 
além de capacidade de trabalho em equipe. Os benefícios 
educacionais da simulação na educação médica incluem: 
prática deliberada com feedback, exposição a eventos 
incomuns, reprodutibilidade, oportunidade para avaliação 
dos alunos e ausência de riscos para os pacientes3.

A implementação de simuladores de alta tecnologia, como 
o SimMan®, manequins utilizados na Escola Cearense 
de Emergências Médicas - ECEM, mostraram resultados 
favoráveis no aprendizado de residentes de Medicina 
de Emergência, por apresentar controles de funções 
respiratórias, cardíacas, neurológicas e voz, tornando 
a experiência extremamente realística e permitindo a 
imersão do residente na estratégia de ensino. Em 2013, 
Swamy et al. publicou estudo piloto que comparou as 
habilidades adquiridas através do exame em pares (colegas 
e pacientes atores) com as adquiridas com o exame do 
simulador SimMan®. Neste estudo, observou-se que as 
habilidades dos alunos não progrediram com a repetição 
de exames cardiovasculares e pulmonares em pares, mas 
que os alunos que treinavam com o SimMan® melhoraram 
consideravelmente suas habilidades6.

Além de todos os benefícios já expostos, o uso de simulações 
e de aprendizado prático em ambiente controlado contribui 
para o desenvolvimento da inteligência emocional dos 

residentes que, através do treinamento repetitivo sem 
causar riscos aos pacientes, apresentam aumento de 
conforto e confiança em seus atendimentos e realização 
de procedimentos7.

Após as simulações, o momento final de ensino é a avaliação 
do desempenho da equipe. Essa discussão, mediada pelo 
preceptor, permite a detecção de falhas na formação 
dos residentes e intervenção nas mesmas, de forma a 
proporcionar aos alunos as melhores oportunidades de 
aprendizado e crescimento profissional.

Até o momento, não há estudos que demonstrem que 
o treinamento em simulação melhore diretamente os 
resultados do atendimento ao paciente, entretanto existe 
um conjunto significativo de dados e evidências a favor 
do treinamento em simulação nos resultados educacionais. 
Os alunos que passam pela simulação têm melhor 
desempenho nos testes e tarefas simulados subsequentes3.

CONCLUSÃO

O modelo de ensino proposto pela Residência Médica 
de Fortaleza, nos últimos dois anos, visou oferecer aos 
residentes estratégias ao desenvolvimento de habilidades 
fundamentais ao Médico Emergencista, de forma prática, 
através de simulações.

A organização do ensino em Eixos Longitudinais garante 
uma alternância entre temas mantendo uma continuidade 
necessária ao desenvolvimento de habilidades técnicas e 
humanas, que permitem o amadurecimento profissional 
do residente do Programa de Residência de Medicina 
de Emergência de Fortaleza, que passaram a utilizar os 
conhecimentos adquiridos de forma a identificar ameaças 
à vida do paciente, tomar decisões de forma hábil e 
rápida, diagnosticar complicações à beira-leito e prevenir 
desfechos desfavoráveis.

O fato deste ensino ser prático, mas em ambiente 
controlado, teve como vantagem evitar acarretar riscos 
aos pacientes durante o aprendizado, já que os objetos 
de ensino ocorreram em manequins ou pacientes-
atores. Portanto, foi possível adquirir conhecimento 
com segurança, sem que pacientes em reais situações 
de risco sejam utilizados como “cobaias de ensino”, em 
concordância com a tendência mundial de utilização de 
simulações realísticas para ensino médico.

CONFLITOS DE INTERESSES

não há.
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RESUMO

Introdução: O Brasil é o quinto país em número de acidentes 
de trânsito; além disso, a violência no trânsito é a terceira 
causa de óbito em todas as faixas etárias. O objetivo deste 
estudo é analisar o perfil dos acidentes de trânsito em 
Salvador (capital da Bahia) com vistas a subsidiar políticas 
públicas nesta área. Material e Métodos: foi realizado estudo 
descritivo, transversal utilizando o banco de dados do Serviço 
de Assistência Móvel de Urgência (SAMU) da cidade de 
Salvador. Foram selecionadas as ocorrências classificadas 
como acidentes de trânsito assistidas na cena pelo SAMU no 
período de fevereiro a dezembro de 2022. Foram coletados 
dados sociodemográficos, da ocorrência em si e de gestão dos 
casos. Os resultados foram apresentados de forma descritivas. 
Resultados: Foram atendidas 5.000 ocorrências (6,19% do 
total). Houve predomínio do sexo masculino. A principal 
faixa etária esteve entre 21 e 50 anos de idade. Os principais 
tipos de ocorrências foram acidente envolvendo motocicleta 
e atropelamento. A maioria das ocorrências foi classificada 
como amarela ou vermelha com envio dos pacientes para 
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) ou hospital geral 
público. As grandes avenidas e os bairros mais populosos 
foram os mais prevalentes nas ocorrências. Conclusões: 
Controles de velocidade e vigilância poderiam minimizar os 
acidentes nas vias de grande tráfego assim como redutores 
de velocidade, faixas de pedestres e sinalização adequada. 
Campanhas educativas são necessárias para diminuir 
vulnerabilidade de crianças e idosos, especialmente em 
atropelamentos. Regulamentação específica para motocicletas 
também tornariam as vias mais seguras.

Palavras-chave: Acidentes de Trânsito. Emergências. 
Assistência Pré-Hospitalar
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ABSTRACT

Introduction: Brazil is the fifth country with the highest 
number of accidents; besides, traffic violence is the third 
death cause among all age groups. The objective of the 
current study is to analyze the profile of traffic accidents in 
the city of Salvador (capital of Bahia) aiming at subsidizing 
public policies. Materials and Methods: It was carried 
out a descriptive and cross-sectional study using the data 
bank of the Mobile Emergency health Service (SAMU) of 
Salvador city. All the events classified as traffic accident 
and assisted by SAMU were selected during the period 
from February to December of 2022. Data collected was 
as follows: sociodemographic, characteristics of the event, 
and management data of the cases. The variables were 
presented in descriptive statistics. Results: There was a 
predominance of male gender. The most prevalent age 
group was between 21 to 50 years old. The main type 
of events were traffic accidents involving motorcycle 
and running over. The higher prevalence of events was 
classified as yellow or red, needing assistance in the scene 
of occurrence and most of them needed transference to 
Emergencies Unities (UPA) or general public hospitals. 
Large avenues and big populated areas responded for 
the majority of the traffic accidents. Conclusions: Speed 
controls and surveillance could minimize accidents on 
high- traffic roads, speed bumps, pedestrian lanes, and 
proper signage could be effective as well. Educational 
campaigns are necessary to reduce the vulnerability 
of children and the elderly. Specific regulations for 
motorcycles would also make the roads safer.

Key-words: Accidents, Traffic. Emergency Medical 
Services. Prehospital Services



81 |

BRAZILIAN JOURNAL OF EMERGENCY MEDICINE   VOLUME 04 | NÚMERO 2 / 80-87

REBRAME | REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DE EMERGÊNCIA

INTRODUÇÃO

Acidente de trânsito é um evento ocorrido em via pública, 
inclusive calçadas, decorrente do trânsito de veículos 
e pessoas, que resulta em danos humanos e materiais1. 
Compreende colisões entre veículos, choques com objetos 
fixos, capotamentos, tombamentos, atropelamentos e 
queda de pedestres e ciclistas1. O Brasil é o quinto país 
com o maior número de acidentes de trânsito, segundo 
estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) 
e da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS)2. 
Além disso, a denominada violência no trânsito é a 
terceira maior causa de óbito em todas as faixas etárias3, 
sendo considerada um problema de saúde pública com 
capacidade de causar danos irreparáveis à saúde, com 
sofrimento humano e custos econômicos demasiados ao 
Estado.

Os acidentes de trânsito apresentam vários impactos 
negativos para a população. Dentre eles, a perda de 
anos de vida livres de doença, incapacidade, redução 
da expectativa de vida, altos custos sociais, judiciais e 
econômicos, além da sobrecarga dos sistemas de saúde 
e previdenciário1,4,5. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) estima que em 2030 cerca de 2,4 milhões de 
pessoas poderão perder suas vidas por acidentes de trânsito, 
principalmente em locais com pouco investimento voltado 
para a segurança das vias públicas2,4. Diante disso, a OMS 
iniciou a Década de Ação pela Segurança no Trânsito 2021-
2030, pensando em prevenir pelo menos 50% das mortes 
até 2030 a partir de ações para tornar o tráfego de veículos 
e pedestres mais seguros, garantindo também atendimento 
de emergência pleno e adequado2.

No Brasil, cerca de 3.1% da população se envolve 
anualmente em acidentes de trânsito e cerca  de 25% das 
vítimas são atendidas por serviços móveis de urgência e 
emergência4,5. Na Bahia ainda não existem publicações 
consistentes sobre acidentes de trânsito, contudo dois 
estudos revelaram a também grave situação na capital 
baiana. Oliveira et al 20166 evidenciaram que acidentes 
de trânsito são responsáveis por aumento de quase cinco 
vezes nos casos de lesões vertebral assistidas em hospital 
de emergência, enquanto que Matos et al 20147 relataram 
que acidentes de trânsito respondem por boa parte das 
fraturas expostas com cerca de um quarto delas evoluindo 
para osteomielite crônica.

O melhor conhecimento do cenário dos acidentes de 
trânsito em Salvador permitirá estabelecer medidas 
preventivas para evitar perdas de vidas ou graves lesões 
produzidas por esses traumas. Além disso, poderá servir 
de espelho para estudos semelhantes em outras capitais 
brasileiras e mesmo de países com perfil semelhante ao 
Brasil. Desta forma, o presente estudo tem como objetivo 

analisar o perfil dos acidentes de trânsito da cidade de 
Salvador-BA, a partir das ocorrências registradas e assistidas 
pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU).

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizado estudo transversal descritivo e analítico 
utilizando o banco de dados do Sistema de Atendimento 
Móvel de Urgência da cidade de Salvador (SAMU) 
de fevereiro a dezembro de 2022. Neste banco foram 
considerados apenas os acidentes de trânsito para 
finalidade da pesquisa. O protocolo do estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética Institucional com CAAE 
68499723.8.0000.5520 e parecer número 6.018.687.

O Banco de Dados do SAMU é gerenciado por um software 
denominado SAMU+ que armazena as características 
principais de todas as ocorrências e solicitações feitas 
ao serviço. No ano de 2022 foram atendidas um total de 
80.147 ocorrências subdivididas em todas as categorias. A 
partir deste banco foram selecionadas todas as ocorrências 
classificadas como acidentes de trânsito, sem nenhum 
critério de exclusão. Foram considerados os seguintes 
acidentes: atropelamento foi definido como qualquer 
acidente envolvendo pedestre e veículos; as colisões foram 
divididas em acidentes de motocicleta (quando envolviam 
motocicleta e qualquer outro veículo) e acidentes de carro 
(quando envolviam apenas carros ou outros veículos).

Não houve cálculo do tamanho amostral, pois foram aceitas 
todas as ocorrências do banco de fevereiro a dezembro de 
2022; o mês de janeiro que não foi registrado posto que o 
início do SAMU+ foi em fevereiro do mesmo ano.

A partir dos dados retirados do SAMU+, foi construído 
um novo banco no software SPSS com  as seguintes 
características de cada caso: número do protocolo, data 
e hora de abertura do chamado, cidade, bairro, avenida, 
endereço, origem do solicitante, tipo de solicitante, nome, 
sexo, idade, relato da equipe, classificação de risco, tipo de 
ocorrência (causa externa), subdivisão (tipo de acidente de 
trânsito), hospital de destino, conduta médica, acolhimento 
no destino, decisão do médico regulador, história clínica, 
data e hora do fim da regulação. Estes dados foram 
extraídos e avaliados pelos autores da pesquisa e foram 
codificados e classificados para melhorar a análise.

Além da divisão de acordo com o tipo de acidente 
(atropelamento, motocicleta, carro), também foi realizada 
divisão por faixas etárias considerando-se de 10 em 10 anos 
e, para efeito de análise dos acidentes foram consideradas 
crianças (faixa etária 1) aqueles menores de 11 anos; 
adolescentes e adultos (faixa etária 2) aqueles entre 11 e 60 
anos; e idosos (faixa etária 3) aqueles maiores de 60 anos. 
O risco foi considerado como segue: azul (não urgente), 
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verde (pouco urgente), amarelo (urgência), vermelho 
(emergência).

ANÁLISE DE DADOS

Todos os dados foram apresentados em estatística 
descritiva, utilizando-se distribuição por frequência e 
percentuais para dados qualitativos e média e desvio 
padrão para dados quantitativos. Foram também 
construídas tabelas descritivas, gráficos e mapas de calor 
para dados epidemiológicos originários do banco.

RESULTADOS

Durante o ano de 2022 foram registradas 80.147 
ocorrências, das quais, as ocorrências  de trânsito 
representaram 4.964 (6,19%). A maioria das ocorrências 
de trânsito foi verificada na faixa etária entre 21 e 
50 anos, sendo predominante o sexo masculino. Os 
acidentes de moto foram os mais frequentes, seguidos de 
atropelamento. Na maioria absoluta dos casos, os registros 
foram classificados como vermelhos ou amarelos e o 
médico regulador decidiu enviar unidades para assistência, 
enquanto a equipe local também decidiu encaminhar 
quase todas as vítimas para unidades de saúde (a maioria 
para hospitais). Ver Tabela 1.

A maioria dos acidentes envolveu pessoas do sexo 
masculino entre 21 e 50 anos e os casos onde, pelo menos, 
uma moto estava envolvida somaram a maioria absoluta. A 
prioridade de assistência foi classificada como amarela em 
aproximadamente 70% dos registros e como vermelha em 
quase 8%; em quase 100% das ocorrências os pacientes 
foram encaminhados para uma unidade de saúde (a 
maioria para hospitais). A distribuição das ocorrências de 
acordo com sexo, faixa etária e tipo de ocorrência pode 
ser observada nos gráficos 1 e 2.

Cerca de 22,4% das ocorrências foram registradas nos 
grandes bairros de Salvador, enquanto 21,6% foram 
originárias das grandes avenidas. Seis bairros (Cajazeiras, 
Itapuã, Cabula, São Cristóvão. Pituba e Pernambués) e 
três avenidas tiveram mais de 100 registros (Paralela, 
Suburbana e Antônio Carlos Magalhães). Ver mapas de 
calor 1 e 2 por bairros e por avenidas.

No quadro 1 está representado fluxograma dos acidentes 
de trânsito na cidade de Salvador de acordo com três faixas 
etárias. No grupo de crianças e de idosos, o atropelamento 
predomina, enquanto que no grupo de adolescentes e 
adultos predomina o acidente de motocicleta. Todos 
estes acidentes ocorrem predominantemente nos bairros, 
especialmente o atropelamento de crianças. No gráfico3 
nota-se que os acidentes mais graves ocorrem em crianças 

Tabela 1. Características gerais das ocorrências de trânsito na 
cidade de Salvador em 2021 registradas no SAMU.

Características N(%) ou média 
(±desvio-padrão)

Idade
     Média (desvio-padrão)
     Faixa 1 (1-10)
     Faixa 2 (11-20)
     Faixa 3 (21-30)
     Faixa 4 (31-40)
     Faixa 5 (41-50)
     Faixa 6 (51-60)
     Faixa 7 (61-70)
     Faixa 8 (71-80)
     Faixa 9 (81-92)
Sexo
     Masculino
     Feminino
Tipo de acidente
     Atropelamento
     Moto
     Carro
     Outros
Classificação de risco
     Azul
     Verde
     Amarelo
     Vermelho
     Preto
Decisão
     Envio de unidade
     Não envio de unidade
Desfecho
     Encaminhado para unidade de saúde
     Não encaminhado
Tipo de unidade de saúde demandada
     Clínica
     UPA/PA
     Hospital Público
     Hospital Particular

36,07 (±78,91)
46 (0,9%)

359 (7,6%)
1751 (37,4%)

1229 (26,04%)
722 (15,42%)
300 (6,04%)
191 (4,08%)
60 (1,28%)
23 (0,49%)

3781 (76,18%)
991 (19,96%)

948 (19,10%)
3209 (64,65%)
630 (12,69%)
176 (3,54%)

8 (0,16%)
1078 (21,72%)
3471 (69,93%)

405 (8,16%)
1 (0,02%)

4921 (99,15%)
42 (0,84%)

3548 (77,11%)
1053 (22,88%)

2 (0,05%)
1625 (46,21%)
1416 (40,27)
473 (13,45%)

(faixa 1), sendo atropelamentos e acidentes de carro sempre 
mais graves nas faixas 1 (crianças) e 2 (adolescentes e 
adultos, enquanto acidente de motocicleta apresenta maior 
gravidade nos idosos.

DISCUSSÃO

Os acidentes de trânsito em Salvador somaram pouco 
mais de 6% das ocorrências, envolvendo majoritariamente 
homens entre 21 e 50 anos e os casos envolvendo 
motocicleta somaram a maioria absoluta. A assistência 
foi classificada como amarela (urgência) em sua maioria 
e em quase todas as ocorrências os pacientes foram 
encaminhados para uma unidade de saúde (a maioria 
para hospitais).
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Gráfico 1. Percentual de ocorrências de acordo com o sexo e faixa etária.

Gráfico 2. Percentual dos acidentes de trânsito em Salvador de acordo com a faixa etária e tipo de acidente.

A prevalência de adultos jovens do sexo masculino 
possivelmente se deve a comportamento social vulnerável. 
Este conceito pode estar associado a fadiga por trabalhos 
noturnos, extenuantes ou ininterruptos, sonolência, trânsito 
na escuridão, inexperiência, busca pela emoção, prazer 
em situações de risco, impulsividade, abuso de drogas 
lícitas e ilícitas, entre outros8. As mulheres, pelo contrário, 

são identificadas em alguns estudos como mais cautelosas 
no trânsito8,9.

O atropelamento tem distribuição bicaudal de acordo com 
a faixa etária, sendo a primeira elevação entre 0-10 anos 
e voltando a crescer após 51 anos, com pico entre 61 e 
70 anos (Gráfico 2). Distribuição semelhante ocorre com 
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Mapa de calor 1. Número de ocorrências de acordo com as principais avenidas de Salvador.

Mapa de calor 2. Número de ocorrências de acordo com os principais bairros de Salvador.

acidentes que envolvem exclusivamente carros, com picos 
na faixa etária de 0-10 anos e a partir de 71 anos (Gráfico 
2). Silva et al.10 encontraram também distribuição bimodal 
nos atropelamentos com picos na faixa entre 15 e 25 anos 
e novamente entre 45 e 55 anos10. Este achado se justifica 
posto que a maioria dos idosos e crianças são pedestres10.

Por conta das dificuldades cognitivas e funcionais, é 
comum que idosos utilizem caminhadas curtas para 

se deslocarem, explicando o motivo do aumento de 
atropelamentos nessa idade. Devido à fragilidade do 
idoso, o trauma pelo atropelamento pode ser causa de 
mais sequelas quando comparado ao jovem, levando a 
dificuldade no tratamento ou até mesmo a comorbidades 
irreversíveis ou óbito3,11.

No que se refere às crianças, estudo feito no Hospital 
Geral do Estado da Bahia (HGE) evidenciou que 17,7% 
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Quadro 1. Distribuição dos acidentes de trânsito segundo faixa etária, tipo de acidente, local de ocorrência e 
gravidade.

Gráfico 3. Distribuição do risco vermelho (emergência) de acordo com o tipo de acidente.

dos atropelamentos ocorrem nesta faixa etária9. Crianças 
andam muitas vezes desacompanhadas dos responsáveis, 
brincam em ruas e se aventuram a atravessá-las durante 
jogos, ou nos arredores de escolas. Isso reforça o fato de 
que as crianças, principalmente na faixa de 0-10 anos, 
precisam de educação e orientação quanto ao perigo da 
violência no trânsito9.

Os acidentes com motocicleta representaram quase 65% 
e ocorreram mais nos grandes bairros, e em pessoas entre 

11 e 50 anos, tendo gravidade menos nos jovens e maior 
quando idosos estavam envolvidos. Baixo consumo de 
combustível, custo de manutenção e aquisição acessíveis 
são algumas das vantagens do uso da motocicleta; isto 
justifica seu uso desordenado quando comparada ao carro. 
Além disto, a sensação de liberdade comum entre os jovens 
pode ser uma razão para explicar a prevalência aumentada 
desta faixa etária nestes acidentes de trânsito. Estudo 
apresentado por Ascari et al12 constatou o predomínio 
de 69% de acidentes com motocicletas, seguido de 25% 
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de automóveis de passeio, com prevalência de 42% 
de pessoas entre 20 a 30 anos, sendo semelhante ao 
quadro encontrado na capital baiana. Na Bahia, outros 
dois estudos também revelaram o importante impacto 
dos acidentes com motocicleta na prevalência de fraturas 
expostas e no trauma raquimedular6,7.

A maioria das ocorrências foi registrada em via pública e nas 
grandes avenidas de Salvador que cortam múltiplos bairros 
e que, por sua vez, são vias com intensa movimentação. 
Avenidas Paralela e Antônio Carlos Magalhães (entre 
as cinco com mais ocorrências) são congestionadas e 
funcionam como artérias que conectam múltiplas partes 
da cidade. Este tipo de avenida apresenta altos índices de 
acidentes de trânsito, justificados pelo volume de tráfego, 
alta velocidade (acima de 60Km/h), baixa iluminação e 
problemas de consevação13,14. Estudo epidemiológico em 
São José do Rio Preto, concluiu também maior frequência 
de acidentes em rodovias e avenidas quando comparado 
a ruas dos bairros daquela cidade15.

Os bairros com mais de 100 ocorrências foram aqueles 
com maior população. A maioria possui vias com diversos 
acessos locais e são cortados por grandes avenidas. Estudo 
epidemiológico em Santarém-Pará16, também evidenciou 
que bairros mais populosos apresentaram mais acidentes 
de trânsito se comparados aos demais. Possivelmente o 
número de pedestres e de circulação de carros e motos nas 
vias secundárias, mesmo considerando a baixa velocidade, 
pode explicar a grande incidência destes acidentes em 
bairros com tais características. Além disto, talvez a falsa 
sensação de segurança e a falta de sinalização adequada 
nas ruas também contribuam para estes achados em 
consequência de excesso de velocidade e negligência16,17.

Nosso estudo apresenta a limitação de ter sido realizado 
apenas com as vítimas atendidas pelo SAMU, não 
contabilizando os óbitos e nem casos mais leves; 
também não houve acompanhamento para avaliação 
dos desfechos. A despeito disso, acreditamos ser possível 
apontar algumas sugestões para o poder público. Nas 
avenidas e vias de grande tráfego, controles de velocidade 
e vigilância constantes poderiam minimizar os acidentes. 
Nos bairros populares, isto poderia ser amenizado pela 
colocação de redutores de velocidade, faixas de pedestres 
e sinalização adequada das vias secundárias e terciárias. 
No caso de crianças e idosos, as campanhas educativas 
que despertem para a vulnerabilidade e violência no 
trânsito são fundamentais para tentar barrar acidentes, 
especialmente atropelamento. O maior problema, 
entretanto, são os acidentes de motocicleta que ainda 
necessitam de regulamentação específica para tornar as 
vias mais seguras, tanto para o motociclista quanto para 
os outros atores deste cenário.
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RESUMO

Objetivo: elaborar uma ferramenta de avaliação do 
atendimento ao paciente crítico vítima de trauma grave na 
entrada da emergência, por meio de indicadores específicos 
relacionados ao trauma, ao quadro clínico do paciente 
e a organização e tempo resposta dos procedimentos 
realizados pelos profissionais envolvidos no atendimento. 
Método: pesquisa metodológica realizado em três etapas: 1) 
procedimento teórico - formulação dos itens do instrumento; 
2) procedimento  experimental - organizado um grupo 
de trabalho para análise dos itens do instrumento inicial 
elaborado na primeira etapa; e 3) procedimento analítico - 
teste do instrumento pelos enfermeiros da emergência, nos 
pacientes vítimas de trauma grave. Resultados: os itens do 
instrumento inicial foram criados a partir de uma revisão de 
literatura, o qual passou por análise e aprovação do grupo 
avaliador. Cerca de 75% do quadro funcional de enfermeiros 
responderam eo questionário. Na análise das respostas três dos 
itens (questões 1, 16 e 17) obtiveram índice de concordância 
inferior a 80% o que gerou alterações no instrumento, 
totalizando 29 itens. Sugestões forma feitas pelos participantes 
e, após nova avaliação do grupo de trabalho, foram realizadas 
modificações pertinente, não alterando o número de variáveis. 
Conclusão: o instrumento elaborado conta com itens 
específicos de avaliação do quadro clínico do paciente na 
chegada e ao final do período de estabilização do paciente na 
emergência, bem como com indicadores de tempo resposta 
nos procedimentos realizados pelos profissionais envolvidos 
no atendimento, sendo validado para uso no serviço.

Palavras-chave: Emergências. Qualidade da Assistência à 
Saúde. Gerenciamento da Prática Profissional

1UFCSPA, Enfermagem - Porto Alegre - RS - Brasil.
2Prefeitura Municipal de Porto Alegre/Secretaria Municipal da Saúde de Porto Alegre, Hospital de Pronto Socorro - Porto Alegre 
- RS - Brasil.

ABSTRACT

Objective: to develop a tool for evaluating care for critically 
ill patients suffering from severe  trauma at the entrance 
to the emergency room, using specific indicators related 
to the trauma, the patients clinical condition and the 
organization and response time of the procedures carried 
out by the professionals involved in the care. Method: 
methodological research carried out in three stages: 1) 
theoretical procedure - formulation of instrument items; 2) 
experimental procedure - a working group was organized 
to analyze the items from the initial instrument prepared 
in the first stage; and 3) analytical procedure - testing the 
instrument by emergency nurses, on patients suffering from 
severe trauma. Results: the items of the initial instrument 
were created from a literature review, which was analyzed 
and approved by the evaluating group. Around 75% of the 
nursing workforce responded to the questionnaire. In the 
analysis of the responses, three of the items (questions 1, 
16 and 17) obtained an agreement rate of less than 80%, 
which led to changes in the instrument, totaling 29 items. 
Suggestions were made by the participants and, after a new 
evaluation by the working group, relevant modifications 
were made, without changing the number of variables. 
Conclusion: the instrument developed has specific items 
for evaluating the patients clinical condition upon arrival 
and at the end of the patients stabilization period in the 
emergency room, as well as response time indicators in 
the procedures performed by the professionals involved 
in the care, being validates for use on service.

Key-words: Emergencies. Quality of Health Care. Practice 
Management
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INTRODUÇÃO

O trauma por causas externas é um dos principais 
geradores de danos, sendo a sexta principal motivo de 
morte1, no mundo, principalmente entre a população mais  
jovem.  Somente em 2022, o Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM) registrou 152.945 óbitos por causas 
externas2.

Os acidentes de trânsito são os maiores responsáveis por 
estes números, gerando cera de 3% do DALYs (Dysability-
Adjusted Life Years) global, sendo a quinta causa de 
incapacidade moderada e grave e morte prematura.3 
Estima-se que em 2030 seja a terceira causa principal 
de incapacidade.4 Conforme um estudo realizado pela 
Fundação Getúlio Vargas, no ano de 2015, 38.651 pessoas 
morreram em vias públicas. Este patamar coloca o Brasil 
na quinta posição entre os países com o maior número de 
vítimas de trânsito5.

Apesar de ser um atendimento frequentemente realizado 
em nosso meio, observa-se que esta área conta com 
uma necessidade do aprimoramento constante, tanto 
dos profissionais que trabalham nas emergências, como 
dos serviços de atendimento ao trauma, em especial os 
processos que envolvem este atendimento. A escassez de 
estudos atualizados sobre instrumento que possa avaliar a 
qualidade deste atendimento no sentido de aperfeiçoá-lo, a 
respeito do atendimento primário ao paciente crítico vítima 
de trauma, suscita outras investigações. Para tanto, foram 
criados protocolos e escores que auxiliam no atendimento 
inicial, trazendo uma abordagem padronizada e adequada 
para o atendimento às vítimas6.

Além disso, precisa-se considerar que o tratamento de 
pacientes vítimas de trauma grave requer avaliação rápida 
e precisa, e a instituição de medidas terapêuticas que 
garantam sua sobrevivência. Portanto, tem-se o tempo 
como fator essencial no resultado final deste tratamento, 
fazendo-se necessária uma abordagem sistematizada, 
que inclua sequência hierarquizada de prioridades e seja 
facilmente revista e aplicada7.

Avaliar a qualidade do atendimento de vítimas de trauma 
grave exige que se considere uma série de fatores, dentre 
eles o tipo de trauma, a gravidade do quadro clínico e 
a rapidez com que se inicia o atendimento. Para tanto, 
existem algumas ferramentas que auxiliam na classificação 
de risco8 e nos escores de gravidade9 dos pacientes críticos 
vítimas de trauma.

O objetivo deste estudo foi elaborar um instrumento de 
avaliação do atendimento inicial ao paciente crítico, 
vítima de trauma grave na entrada da emergência, por 
meio de indicadores específicos relacionados ao trauma, 

quadro clínico do paciente, organização dos profissionais 
envolvidos e tempo resposta dos procedimentos realizados.

MATERIAL E MÉTODO

Pesquisa metodológica realizado em três etapas10 
(procedimento teórico, procedimento experimental e 
procedimento analítico). Esta pesquisa foi desenvolvida 
na emergência de um hospital de referência em trauma 
na região sul do Brasil (Figura 1).

A construção do artigo seguiu o guia do Revised Standards 
for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 
2.0).

Na etapa do procedimento teórico foram formulados os 
itens do instrumento. Nesta fase foi realizada uma revisão 
da literatura, incluindo literatura técnica sobre o tema. A 
partir dessa base, foram formulados os itens do instrumento 
de avaliação inicial do atendimento do paciente crítico 
na entrada da emergência de trauma e que fornecerão 
indicadores específicos do atendimento ao paciente crítico 
vítima de trauma, levando em consideração aspectos 
relevantes para a melhoria da qualidade do atendimento.

No procedimento experimental foi realizada a elaboração 
do instrumento inicial (versão 1). Para esta etapa foi 
organizado um grupo de trabalho (GT) composto por 
enfermeiros da emergência do hospital em questão. O 
GT foi composto por cinco pessoas.11 Os critérios de 
inclusão foram enfermeiros com um ano de experiência 
em emergência de trauma e assistência direta ao paciente. 
Foram excluídos os participantes que estavam em licença 
de qualquer natureza de suas atividades laborais durante 
esta etapa. As reuniões ocorreram em três momentos, de 
no máximo 60 minutos, em um local reservado, dentro 
da instituição. Na primeira reunião foi entregue o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Após este 
momento foram agendadas as próximas reuniões de 
trabalho. Durante as reuniões, os profissionais foram 
liberados de suas atividades, sem prejuízo de suas funções 
e carga horária. Para a construção do instrumento (versão 
2) foram analisados os itens formulados na primeira etapa 
(procedimento teórico).

O instrumento foi avaliado como um todo, determinando 
se foi adequadamente coberto e incluído as variáveis 
necessárias.12 Também foi avaliado a clareza, pertinência 
e relevância de todos os itens. Nesta fase foram incluídos 
ou excluídos itens, conforme avaliação do GT.

Ao todo, forma elaboradas três versões do instrumento, 
uma em cada etapa dos procedimentos (teórico, 
experimental e analítico). Todos os instrumentos elaborados 
em cada fase passaram por análise, em períodos diferentes, 
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Figura 1. Fluxograma das etapas do procedimento metodológico.

sendo: procedimento teórico foi realizado de 13 a 31 de 
janeiro e o procedimento experimental foi realizado de 
03 a 14 de fevereiro de 2020, em três momentos. No 
procedimento analítico, após sua revisão final pelo GT, 
os itens do instrumento foram enviados aos enfermeiros 
da emergência para serem apreciados e validados para a 
versão final, no período de março a agosto de 2020.

Para facilitar a avaliação de cada item do instrumento 
de avaliação inicial do trauma, foi elaborado outro 
instrumento online no Google Forms. Na primeira parte 
consta o TCLE e  o aceite a participação da pesquisa. 
A segunda parte, informações sociodemográficas dos 
participantes foram coletadas. Na terceira parte foi 
apresentado cada item do instrumento elaborado pelo 
GT (versão 2), com uma escala de Likert de cinco itens 

(discordo totalmente, discordo parcialmente, neutro, 
concordo parcialmente e concordo totalmente). Para 
cada item havia um espaço para observações, caso os 
participantes discordassem.

O instrumento (versão 2) foi avaliado por duas semanas 
e após reavaliado pelo GT, verificando se as variáveis 
sugeridas captam os dados necessários para avaliar a 
qualidade do atendimento ao paciente na entrada da 
emergência e fornecer indicadores específicos relacionados 
ao trauma.

Para a validação do instrumento foi quantificado o grau 
de concordância dos enfermeiros durante o processo de 
avaliação inicial (duas semanas), utilizando a fórmula 
porcentagem de concordância12:
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% concordância = Número de participantes que 
concordam (totalmente + parcialmente)

Número total de participantes

Foi considerado uma taxa de concordância de 80% entre 
os avaliadores. Apesar de apresentar algumas limitações, 
a melhor vantagem deste procedimento é a facilidade de 
seu cálculo.13

A versão final do instrumento foi apresentada para o GT o 
qual verificou e analisou todos os itens a serem excluídos 
ou incluindo.

O projeto foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa 
das respectivas instituições (CAAE 17619019.1.0000.5345 
e 17619019.1.3001.5530), aprovados em 24/10/2019 e 
16/12/2019, respectivamente.

RESULTADOS

Os itens do instrumento (versão 1) foram elaborados a 
partir de uma análise de revisão da literatura sobre o 
tema. A partir da análise dos resultados foram formulados 
os itens da primeira versão do instrumento de avaliação 
inicial do atendimento do paciente crítico na entrada da 
emergência de trauma: imobilização, sinais vitais iniciais, 
Escala de Coma e Glasgow (ECG), mecanismo do trauma, 
tipo de lesão, via aérea/ventilação, circulação, equipes 
especializadas, sinais vitais após 1 hora, ECG após 1 horas, 
estrutura adequada, número de profissionais, desfecho em 
1 hora e desfecho final.

A versão inicial foi apresentada para o GT, o qual sugeriu 
alterações destacadas na Figura 2.

Após aprovação pelo GT da primeira versão (Figura 1), o 
instrumento foi submetido para apreciação e avaliação dos 
enfermeiros que trabalham no serviço.

Um total de 15 enfermeiros, o que corresponde a 
aproximadamente 75% do quadro funcional de enfermeiros 
da Emergência de trauma do referido hospital, responderam 
ao questionário no período de março a agosto 2020. A 
média de idade dos participantes é de 39,69+8,2 anos. 
Todos os turnos foram contemplados, sendo 66,6% das 
avaliações realizadas pelos enfermeiros do diurno e com 
tempo de atuação em emergência de 11,53 anos (média).

Em relação às concordâncias e discordâncias entre as 
respostas dos profissionais observamos que três dos itens 
(questões 1, 16 e 17) tiveram índice de concordância 
inferior a 80%, como mostra a Tabela 1.

Algumas observações e sugestões foram avaliadas, sendo 
que duas delas não foram alteradas no instrumento final 
após a avaliação final do GT, por considerarem indicadores 
importantes a serem avaliados (Quadro 1).

Após avaliação dos enfermeiros uma versão final (Figura 3) 
foi elaborada, sendo acrescentado outros itens pertinentes 
para a avaliação.

DISCUSSÃO

A validade de um instrumento se dá quando sua construção 
e aplicabilidade permitem a fiel mensuração do que 
se pretende mensurar, ou seja, se o conteúdo de um 
instrumento analisa de forma efetiva, os requisitos para 
mensurar os fenômenos a serem investigados.14

A elaboração do instrumento de avaliação inicial do 
trauma se deu pela necessidade de avaliar e orientar a 
qualidade do atendimento da vítima de trauma grave, 
otimizando processos e tempo.

O método de coleta de dados desta uma pesquisa foi 
planejado para que se testasse o instrumento elaborado 
em loco, com os profissionais envolvidos diretamente 
na assistência. O instrumento foi construído de maneira 
que os enfermeiros pudessem ponderar a necessidade, 
importância e relevância dos itens do instrumento um a um.

Foram elaboradas 29 questões referentes a cada item do 
instrumento, para que fosse mais objetivo e específico o 
resultado. Destas, três (1, 16 e 17) tiveram concordância 
inferior  a 80% na soma das respostas. A questão 1 
contempla o aviso antecipado da chegada da vítima 
e a presença de familiar. Por alguns profissionais foi 
considerada irrelevante, já que o hospital  é um hospital de 
referência de atendimento a vítimas de trauma e, por isso, 
deve estar preparado para qualquer intervenção súbita de 
emergência, independente do aviso prévio de chegada. E, 
neste momento inicial, a presença do familiar também não 
foi considerada fundamental e não repercutiria negativa 
ou positivamente na qualidade do atendimento. Embora 
haja discordância nesta questão14, ela foi mantida, pois 
como os serviços de APH (Atendimento Pré-Hospitalar) 
são responsáveis por grande demanda de pacientes aos 
serviços de emergência, estes costumam avisar sobre o 
deslocamento e chegada de pacientes para o destino.

As questões 16 e 17 versam sobre o tipo de lesão e sua 
localização. Foi sugerido acrescentar o item “partes moles” 
para tornar mais abrangente a avaliação e mais específico 
o local da lesão. Também foi sugerido substituir o termo 
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Figura 2. Versão elaborada na etapa do procedimento experimental pelo grupo de trabalho.
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Tabela 1. Índice de concordância dos itens apresentados na primeira versão do instrumento. Porto Alegre, RS, 2020.

ITEM
Concordo

Totalmente
n (%)

Concordo
Parcialmente

n (%)

Neutro 
n (%)

Discordo
Parcialmente

n (%)

Discordo
Totalmente

n (%)

Índice de 
concordância

1 8 (53,3) 2(13,3) 2(13,3) 2(13,3) 1(6,7) 66,7%

2 11 (73,3) 2(13,3) 1(6,7) 1(6,7) 0 80%

3 14(93,3) 1(6,7) 0 0 0 100%

4 8(53,3) 6(40) 1(6,7) 0 0 93,3%

5 13(86,6) 2(13,3) 0 0 0 100%

6 10(66,7) 5(33,3) 0 0 0 100%

7 14(93,3) 1(6,7) 0 0 0 100%

8 10(66,7) 4(26,7) 0 1(6,7) 0 93,3%

9 14(93,3) 1(6,7) 0 0 0 100%

10 10(66,7) 4(26,7) 0 1(6,7) 0 93,3%

11 10(66,7) 4(26,7) 0 0 1(6,7) 93,3%

12 9(60) 5(33,3) 0 1(6,7) 0 93,3%

13 9(60) 4(26,7) 0 2(13,3) 0 86,7%

14 12(80) 2(13,3) 0 1(6,7) 0 93,3%

15 9(60) 4(26,7) 1(6,7) 1(6,7) 0 86,7%

16 8(53,3) 3(20) 2(13,3) 2(13,3) 0 73,3%

17 8(53,3) 3(20) 1(6,7) 3(20) 0 73,3%

18 9(60) 5(33,3) 0 1(6,7) 0 93,3%

19 8(53,3) 6(40) 1(6,7) 0 0 93,3%

20 13(86,7) 2(13,3) 0 0 0 100%

21 13(86,7) 2(13,3) 0 0 0 100%

22 9(60) 4(33,3) 1(6,7) 0 0 86,7%

23 11(73,3) 3(20) 1(6,7) 0 0 93,3%

25 14(93,3) 1(6,7) 0 0 0 100%

25 12(80) 3(20) 0 0 0 100%

26 13(86,7) 2(13,3) 0 0 0 100%

27 8(53,3) 4(26,7) 2(13,3) 1(6,7) 0 80%

28 11(73,3) 2(13,3) 1(6,7) 0 1(6,7) 86,7%

29 8(53,3) 4(26,7) 2(13,3) 1(6,7) 0 100%

Fonte: dados da pesquisa (2020).

“fratura” por “deformidade”, pois fratura é um diagnóstico 
médico e só pode ser confirmado por meio de exame de 
imagem. As sugestões foram acatadas e o instrumento foi 
modificado nestes itens.

Outras duas questões (11 e 28) tiveram discordância total 
por um participante. A questão 11 se refere ao mecanismo 
do trauma por queda (altura, própria altura, moto, bicicleta, 
escada, skate). Como não foi justificada a discordância, 
tampouco feita sugestão de modificação, e também por 
ter sido apenas um dos quinze profissionais que discordou 
da questão, ela foi mantida. Além disso, a cinemática é 

sempre  relevante e muitas vezes determinante na avaliação 
de uma vítima de trauma.15

A questão 28 se refere ao desfecho em uma hora após o 
início do atendimento (óbito, bloco cirúrgico, Unidade 
de Terapia Intensiva, sem definição até o momento). 
Foi sugerido acrescentar “permanece em observação na 
emergência”, sendo acatada.

A taxa de ocupação nos serviços de emergências é um 
problema em vários países do mundo, e podem estar 
relacionadas à ineficiência na gestão do serviço.16 Por 
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Quadro 1. Sugestões e observações realizadas pelos enfermeiros da emergência do instrumento. 

Observação / Sugestão Definição e ajustes

Pupilas: identificar avaliação de lateralidade Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho.

Acidente Vascular Hemorrágico não é trauma
Item mantido pelo Grupo de Trabalho, por ser uma emergência 
referências em atendimento a pacientes com acidente vascular 

cerebral hemorrágico

Não acho relevante registrar tempo para atendimento das 
especialidades.

Item mantido pelo Grupo de Trabalho, por ser um indicador de 
tempo-resposta

A informação sobre a sedação do paciente está em 2 campos, eu 
escolheria apenas um.

Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho.

No campo de lesões no crânio, acrescentaria uma lacuna para 
preenchimento de qual região do crânio (parietal, frontal...).

Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho.

No campo do tipo de lesões, incluir "escoriações" junto a uma 
lacuna para colocar a localização.

Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho.

No campo de lesões de MMSS e MMII removeria a palavra 
"fratura", por se tratar de um diagnóstico médico. Poderia substituir 

por "deformidade".
Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho

No campo estrutura adequada, fica dúbio. Talvez poderias 
substituir por "recursos materiais adequados". Avaliar relevância e 

subjetividade dessa pergunta.
Estrutura do setor (recursos materiais e humanos) adequados

Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho.

No campo desfecho em 1 hora, acrescentaria "[ ] manter 
observação na emergência".

Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho

O desfecho final seria avaliado em quantas horas? Ou a pergunta 
seria: Encaminhamento do paciente após atendimento na 

emergência?
Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho

Sinais vitais - acrescentar capnografia. Desfecho incluir 
Internação, observação Item alterado e validado pelo Grupo de Trabalho

Fonte: elaborado pela autora.

outro lado, gerenciar fluxo de pacientes sempre  será um 
desafio para os serviços.17 Entretanto, a implementação de 
ferramentas que auxiliem nessa organização sempre serão 
bem-vindas21.18

As demais questões obtiveram concordância entre os 
enfermeiros, o que nos permite inferir que o instrumento 
contempla indicadores específicos e relevantes na 
avaliação do paciente crítico vítima de trauma grave 
durante o atendimento inicial. Ainda assim, outras 
sugestões foram realizadas pelos enfermeiros, as quais 
resultaram em cinco questões modificadas no instrumento 
e outras duas foram mantidas.

Na questão 12, além da modificação realizada, foi mantido 
o AVCH, pois, apesar de não se tratar de trauma, o hospital 
em questão é referência para atendimento desta patologia 
dentro da Rede de Atenção às Urgências e Emergências de 
Porto Alegre, o que torna relevante que haja um campo 
para este registro.

A questão 23 trata dos tempos de acionamento de equipes 
especializadas	–	um	dos	participantes	refere	que	não	acha	
relevante registrar o tempo para atendimento das equipes 

especializadas, porém, como consideramos tempo um fator 
determinante no prognóstico do paciente19, optou-se por 
manter este registro.

Para a construção de um instrumento competente e 
qualificado para registrar informações pertinentes na 
avaliação da qualidade do atendimento é preciso que 
se utilizem dados mensuráveis, muitas vezes empíricos. 
Além disso, a extração de indicadores de um instrumento 
a fim de resolver falhas, qualificar e aprimorar as técnicas 
e prioridades auxiliam na medição direta de indicadores 
de qualidade de cuidados20.

O modelo de medição de qualidade utilizado neste estudo 
permite identificar e monitorar variações em seus serviços, 
identificando áreas para melhoria e controle da gestão de 
processos da emergência. Desta maneira. quanto mais 
reduzida for essa variação, melhor a qualidade do serviço.

Os cuidados prestados em uma emergência resolvem 
grande parte da morbidade e mortalidade resultante de 
lesões graves. Entretanto, para alcançar este impacto, 
o serviço de emergência deve ser de alta qualidade e 
reconhecido com o desenvolvimento da saúde na chamada 
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Figura 3. Versão final do instrumento após etapa do procedimento analítico. Porto Alegre, 2020.



Viegas K. et al. 

96|REBRAME | REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DE EMERGÊNCIA

era dos objetivos de desenvolvimento sustentável, 
deixando de ser apenas a porta de acesso.

Uma limitação deste estudo foi a não aplicação do 
instrumento diretamente na avaliação do paciente, o que 
terá de ser imprescindível para verificar se  ele  consegue 
mensurar os indicadores necessários para a tomada de 
decisão no processo de gestão da unidade de emergência 
para o qual o mesmo foi criado.

Pacientes com lesões graves apresentam condições 
complexas e dinâmicas onde é preciso agir com eficiência, 
tendo noção de prioridades e tomada de decisão rápida 
para a estabilização precoce do quadro. Para tanto, a 
coleta de dados deve ser capaz de evidenciar a gravidade 
do quadro apresentado pelo paciente vítima de trauma, a 
fim de intervir diretamente nas causas de instabilidade e 
revertê-la. A elaboração do instrumento contribuirá para 
a construção de indicadores de gestão e assistenciais, 
qualificando o atendimento inicial ao paciente crítico de 
trauma na entrada da emergência.

CONCLUSÃO

O instrumento conta com 29 itens específicos de avaliação 
do quadro clínico do paciente crítico, na chegada e 
ao final do período de estabilização na emergência. 
A utilização dessas variáveis auxiliará nos indicadores 
de tempo resposta nos procedimentos realizados pelos 
profissionais envolvidos no atendimento. O instrumento 
foi devidamente validado para uso no serviço em questão. 
Entretanto, qualquer uso fora do contexto, ao qual foi 
criado este instrumento, o mesmo deverá ser reorganizado 
e validado para tal uso.

O uso efetivo das informações clínicas geradas auxiliará 
em um serviço de saúde qualificado, seguro e sustentável. 
Assim, é vital para a tomada de decisões dados consistentes 
dos registros assistenciais.
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RESUMO

Introdução: A Política Nacional de Atenção às Urgências 
foi criada para enfrentar a crescente demanda por serviços 
de urgência e emergência, resultando na formação de 
uma rede integrada de atendimento, como o SAMU 
192, e consórcios regionais. Objetivo: Analisar o perfil 
epidemiológico  das ocorrências realizadas pelo SAMU 
192 no Sudoeste do Paraná, entre os anos de 2019 à 2022. 
Métodos: O estudo utiliza dados coletados das Fichas 
de Atendimentos, autorizadas pela CIRUSPAR. Análises 
estatísticas, incluindo sexo, idade e tipo de transferência, 
foram feitas no software STATA, com aprovação do Comitê 
de Ética e Pesquisa do Centro Universitário de Pato Branco. 
Resultado: A análise das ocorrências do SAMU 192 no 
Sudoeste do Paraná entre 2019 e 2022 revela uma maioria 
masculina (53,2%) com idade entre 20 e 59 anos (53,0%), 
sendo mais frequentes em 2020. As principais naturezas 
de chamado foram clínicas (57,3%) e traumáticas (24,6%), 
enquanto as transferências foram principalmente clínicas 
(63,2%) e por Covid-19 (13,6%). Discussão: Entende-se que 
a alta demanda masculina no SAMU 192 pode se relacionar 
com riscos ocupacionais e negligência na saúde. Enquanto 
que, a predominância de casos clínicos e traumáticos, 
com aumento durante a pandemia, reflete desafios de 
saúde pública. Conclusão: A análise dos dados coletados 
é essencial para compreender o perfil epidemiológico das 
ocorrências do SAMU na região do Sudoeste do Paraná. 
Essa análise é fundamental para orientar a formulação 
de políticas públicas destinadas a aprimorar os recursos 
e o tempo-resposta do serviço, visando assim melhorar a 
assistência prestada à comunidade.

Palavras-chave: Serviços Médicos de Emergência. 
Ambulâncias. Assistência Pré-Hospitalar

1Centro Universitário de Pato Branco, Acadêmica de Medicina - Pato Branco - Paraná - Brasil.
2Centro Universitário de Pato Branco, Docente do Curso de Medicina - Pato Branco - Paraná - Brasil.

ABSTRACT

Introduction: The National Policy for Emergency 
Care was created to address the increasing demand 
for emergency services, resulting in the formation 
of an integrated care network, such as SAMU 192, 
and regional consortia. Objective: To analyze the 
epidemiological profile of SAMU 192 occurrences in the 
Southwest of Paraná, Brazil, between 2019 and 2022. 
Methods: The study uses data collected from Attendance 
Records, authorized by CIRUSPAR. Statistical analyses, 
including sex, age, and type of transfer, were conducted 
using the STATA software, with approval from the Ethics 
and Research Committee of the University Center of Pato 
Branco. Results: The analysis of SAMU 192 occurrences 
in the Southwest of Paraná between 2019 and 2022 
reveals a male majority (53.2%) aged between 20 and 
59 years (53.0%), with higher frequency in 2020. The 
main call types were clinical (57.3%) and traumatic 
(24.6%), while transfers were mainly clinical (63.2%) 
and for Covid-19 (13.6%). Discussion: It is understood 
that the high male demand in SAMU 192 may relate 
to occupational risks and health negligence, while the 
predominance of clinical and traumatic cases, with an 
increase during the pandemic, reflects public health 
challenges. Conclusion: The analysis of collected data 
is essential to understand the epidemiological profile of 
SAMU occurrences in the Southwest region of Paraná. 
This analysis is crucial to guide the formulation of public 
policies aimed at improving the resources and response 
time of the service, thus enhancing the assistance 
provided to the Community.

Key-words: Emergency Medical Services. Ambulances. 
Prehospital Care
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1. INTRODUÇÃO

Emergências são situações médicas que apresentam 
uma ameaça imediata à vida do indivíduo, exigindo 
intervenção médica imediata e resolutiva. Por outro lado, 
urgências referem-se a condições de saúde que resultam 
em danos significativos ao bem-estar do paciente, 
podendo ou não representar risco iminente de morte, e 
requerem atendimento rápido e eficaz, visando minimizar 
complicações1.

Para atender a essas situações, o Ministério da Saúde 
(MS) publicou em 2003 a Política Nacional de Atenção 
às Urgências, que institui a implantação de Serviços 
de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU-192) em 
municípios e regiões de todo o território brasileiro: SAMU- 
192. Posteriormente a Política foi reformulada por meio 
da Portaria nº1600 em 7 de julho de 2011, instituindo 
a Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE), 
composta pela Promoção, Prevenção e Vigilância em 
Saúde; Atenção Básica; SAMU-192; Sala de Estabilização; 
Força Nacional do SUS; UPA 24h; Unidades Hospitalares 
e Atenção Domiciliar. Sendo que, o componente SAMU 
192 juntamente com suas Centrais de Regulação Médica 
das Urgências tem como objetivo chegar precocemente 
à vítima após ter ocorrido um agravo à sua saúde (de 
natureza clínica, traumática, obstétrica, pediátrica, 
psiquiátrica) que possa levar a sofrimento, sequelas ou 
mesmo à morte, sendo necessário, garantir atendimento 
e/ou transporte adequado para um serviço de saúde 
devidamente hierarquizado e integrado ao SUS2.

Nesse contexto, em 20 de dezembro de 2011, foi criado 
o Estatuto do Consórcio Intermunicipal da Rede de 
Urgências do Sudoeste do Paraná (CIRUSPAR), elaborado 
de acordo com as disposições do Contrato de Consórcio 
Público, Lei Federal nº 11.107/2005, do Decreto Federal 
nº 6.017/2007, e demais legislações aplicáveis à espécie. 
O CIRUSPAR tem por finalidade a execução de ações e 
serviços na área de regulação das urgências, transporte 
de pacientes graves, e atendimento pré-hospitalar móvel 
que estejam interligados à Política Nacional de Atenção 
às Urgências do SUS, entre outras ações atinentes à 
saúde, em conformidade com a legislação vigente, 
com a pactuação dos gestores do SUS e com os atos 
administrativos que lhe digam respeito, limitado a sua área 
de abrangên cia conforme o Plano de Ação Regional da 
Rede de Urgências do Sudoeste do Paraná3.

O SAMU é composto por uma Central Médica de 
Regulação e equipes de ambulâncias. Na Central, todas 
as etapas do atendimento são registradas, com o Técnico 
Auxiliar de Regulação Médica (TARM) identificando 
o paciente e o local, e encaminhando para o Médico 
Regulador, que tem como função acolher as demandas, 

avaliar a gravidade, classificar a urgência e definir os 
recursos necessários4.

Quanto as equipes de ambulâncias, podem ser de dois 
tipos: Unidade de Suporte Básico (USB), composta por 
auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem, e um 
condutor socorrista ou Unidade de Suporte Avançado 
(USA) que integra o profissional médico, um enfermeiro 
e um condutor, sendo acionada em ocorrências que 
apresentam maior risco de vida eminente. Ainda podem 
ser incluídas na frota o serviço aéreo, composto por 
helicóptero e avião conforme as necessidades regionais5.

Depois que a ocorrência é recebida e processada 
pela Central Médica de Regulação, as informações são 
transmitidas para a unidade móvel designada, que se 
dirige ao local indicado para prestar assistência. Durante 
o atendimento, todos os detalhes do paciente e da 
condição são registrados em uma Ficha de Atendimento. 
Se necessário, o paciente é transportado para um serviço 
de saúde correspondente à sua necessidade, garantindo 
assim a continuidade do cuidado adequado6.

No acompanhamento do serviço pré-hospitalar, a variável 
tempo-resposta é crucial, representando o intervalo entre 
o pedido de socorro e a chegada da ambulância para o 
atendimento. Esse período é fundamental para avaliar os 
fatores que podem influenciar seu desempenho, como a 
extensão geográfica da área de atendimento, o tráfego, a 
disponibilidade de viaturas e a precisão das informações 
de localização fornecidas7.

Assim, torna-se essencial explorar as informações contidas 
nos boletins de atendimento do SAMU devido à escassez 
de estudos que delineiem esse cenário e, especialmente, 
a partir dessa análise, é possível identificar e atualizar 
dados do perfil epidemiológico da região Sudoeste do 
Paraná. Essas informações têm grande potencial para 
subsidiar cientificamente o gestor local na compreensão 
da situação de saúde da região. Isso pode facilitar o 
planejamento de estratégias de prevenção de doenças, a 
formulação de políticas públicas e programas de saúde, 
visando aprimorar a qualidade da assistência prestada 
pelos serviços à comunidade e promovendo a educação 
continuada8. Sendo assim, o objetivo geral é analisar 
o perfil epidemiológico das ocorrências realizadas pelo 
SAMU 192 no Sudoeste do Paraná, entre os anos de 2019 
à 2022.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal de base secundária que 
tem como finalidade analisar o perfil epidemiológico dos 
atendimentos realizados pelo SAMU 192 no Sudoeste do 
Paraná, durante os anos de 2019 e 2022.
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O universo da pesquisa foi constituído pelos dados 
contidos nas Fichas de Atendimento Pré-hospitalares, 
autorizados pela CIRUSPAR, sendo incluídas fichas dos 
atendimentos realizados entre janeiro de 2019 a dezembro 
de 2022, incluindo as ocorrências com faixa etária 
acima de um ano de idade e excluindo as que estavam 
preenchidas de forma incompletas ou equivocadas.

O serviço de atendimento realizado é composto por 
10 sedes de Bases Descentralizadas, abrangendo 42 
municípios, sendo composto por 20 ambulâncias, 4 USA e 
16 USB, e com a Base Central de Regulação Médica situada 
na cidade de Pato Branco, Paraná.

Quanto aos atendimentos, foram analisadas as variáveis: 
sexo, idade, natureza do chamado (clinico, trauma, 
transferência, obstétrico, pediátrico, psiquiátrico, 
suicídios, óbitos e causas externas), tipo de transferência 
(clinico, trauma, pediátrico, psiquiátrico, COVID-19, 
suspeita de COVID-19, transferência para exame, outras 
causas externas) e alta no local.

As análises estatísticas foram realizadas no software 
STATA (Statistical Software for Professionals, Texas), 
versão 13.1, iniciando pela análise descritiva da 
amostra, com prevalência (%) e respectivo intervalo de 
confiança. Enquanto que, para verificar a associação entre 
variáveis demográficas, ano e alta na ocorrência, tipo de 
transferência com o sexo, foi aplicado o teste estatístico 
Qui-quadrado de Pearson (χ2).

Posteriormente, foi empregada a regressão linear, com 
estimação de coeficiente beta (β) e respectivo intervalo 
de confiança (IC95%). A partir do modelo vazio com 
o intercepto, as variáveis foram incluídas em blocos na 
análise, sendo dois modelos para cada desfecho, no total. 
O modelo 1 foi ajustado para sexo e idade, enquanto 
que no Modelo 2 o ajuste foi para sexo, idade e tipo tran 
sferência. Para estas análises foi empregado o comando 
“nomiss”, de forma a padronizar o número de observações 
da amostra. A significância estatística foi estabelecida 
para p < 0,05.

O projeto foi encaminhado para o Comitê de Ética e 
Pesquisa do Centro Universitário de Pato Branco, sendo 
aprovado de acordo com a Resolução CNS 466/2012.

3. RESULTADOS

Na tabela 1 verifica-se que a maior parte da amostra foi 
do sexo masculino (53,2%) com idade entre 20 e 59 anos 
(53,0%) e com ano de ocorrência relativo à 2020 (36,2%), 
sendo a idade média 49,2 anos ±23,4 e o tempo médio entre 
o chamado e atendimento da ocorrência pelo SAMU de 
23,7 minutos ± 120,5 (dados não apresentados em tabelas).

Variáveis N %(IC 95%)

Sexo (n=82.298)
Masculino 43.773 53,2(52,8;53,5)

Feminino 38.525 46,2(46.4;47,1)

Idade em anos (n= 80.976)

    01-10 2.225 2,7(2,6;3,0)

    11-19 6.137 7,6(7,3;7,8)

    20-59 42.948 53,0(52,6;53,8)

    60-79 19.813 24,5(24,1;24,8)

    80-105 9.853 12,2(11,9;12,4)

Ano de ocorrência (n=94.181)

    2019 12.733 13,5(13,0;13,7)

    2020 34.084 36,2(35,8;36,9)

    2021 22.877 24,3(24,0;24,6)

    2022 24.487 26,0(25,7;26,9)

Alta na ocorrência (n=72.814)

    Sim 1.363 1,9(1,7;2,0)

    Não 71.451 98,1(98,0;99,2)

Tabela 1. Caracterização das ocorrências realizadas pelo SAMU 
192 no Sudoeste do Paraná, entre os anos de 2019 à 2022. 
Brasil, 2024.

n=número e %=prevalência, IC95% (intervalo de confiança).

A tabela 2, demonstra uma maior prevalência de natureza 
do chamado clínica (57,3%) seguido de trauma (24,6%). 
Da mesma forma o tipo de transferência foi clínico (63,2%) 
e por Covid-19 (13,6%).

Da mesma forma, observa-se que o sexo feminino 
apresentou maior prevalência de ocorrência entre os anos 
de 2019-2020 (p=< 0,001) e, em relação a transferência, 
para o sexo masculino foi do tipo Covid-19 seguido por 
trauma (Tabela 3).

E por fim, a tabela 4 denota que houve um aumento 
de 15,0 minutos entre o chamado e o atendimento da 
ocorrência pelo SAMU entre os anos de 2021 e 2022, 
quando comparado com 2019-2020 na análise totalmente 
ajustada, sendo esse resultado estatisticamente significativo 
(IC95% 7,66;22,4).

4. DISCUSSÃO

No que diz respeito ao sexo, a maior demanda dos 
chamados foi masculina. Tal fato está relacionado a uma 
maior exposição dos homens a fatores de risco como 
acidentes ocupacionais, álcool, imprudência ao dirigir 
automotores, além do exercício de atividade econômica 
de serviços braçais com maiores perigos de prejuízo 
físico. Soma-se a isso, a negligência em cuidados com sua 



101 |

BRAZILIAN JOURNAL OF EMERGENCY MEDICINE   VOLUME 04 | NÚMERO 2 / 98-104

REBRAME | REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DE EMERGÊNCIA

Variáveis N %

Natureza do chamado (n=86.710)

  Trauma 21.344 24,6

  Clinico 49.666 57,3

  Transferência 11.183 12,9

  Obstétrico 1.413 1,6

  Pediátrico 588 0,7

  Psiquiátrico 2.433 2,8

  Causas externas 63 0,1

  Suicídio 7 0,01

  Óbito
Tipo de transferência (n=9.795) 13 0,01

  Trauma 1.273 13,0

  Clinico 6.190 63,2

  Pediátrico 837 8,5

  Psiquiátrico 28 0,3

  Covid-19 1.329 13,6

  Suspeita de Covid-19 58 0,6

  Transferência para exame 51 0,5

  Outras Causas externas 29 0,3

Tabela 2. Prevalência da amostra segundo natureza do chamado 
e tipo de transferência. Brasil,2024.

n=número e %=prevalência.

própria saúde em comparação com o sexo feminino, visto 
que o masculino procura atendimento médico em menor 
proporção, não apresentam cuidados continuados e, por 
consequência, tornam-se a população de risco e usuários 
ativos dos serviços de urgência e emergência9.

No tocante à faixa etária, destacou-se uma maior 
prevalência entre as idades de 20 a 59 anos (53,0%). Tal 
cenário pode ser explicado pelo aumento da incidência 
e prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, 
decorrente do processo de transição epidemiológica e 
nutricional.

Em relação à incidência entre os jovens, temos as causas 
externas que propiciam altos custos com a assistência e 
necessitam de tratamentos de alta complexidade, como, 
por exemplo, a violência por arma de fogo e arma branca, 
os acidentes de trânsito e o uso de drogas ilícitas. Nesse 
sentido, os serviços de emergência pré-hospitalar, deste 
estudo, estão atendendo além das pessoas acima da quinta 
década de vida, os pacientes jovens com possibilidade de 
inserção no mercado de trabalho10.

De acordo com as análises realizadas, o significativo 
aumento dos números de ocorrências entre 2019-2020, 
em relação a transferência deu-se pelos transportes 
solicitados para cobertura da pandemia da Covid-19. Essa 

patologia é uma doença de caráter emergencial, com alta 
taxa de transmissibilidade e cronicidade, nesse contexto 
compete ao SAMU o atendimento rápido às emergências 
que exigem transporte imediato ao hospital, bem como 
transportes entre hospitais, sendo assim, o aumento dos 
chamados decorreu para suprir a necessidade do serviço8.

Na observação da natureza do chamado, ficou claro que 
as de caráter clínico (57,3%) predominaram,   seguidas 
por casos traumáticos (24,6%), em consonância com as 
descobertas do estudo conduzido por Almeida PMV, et 
al. (2016)11 no SAMU 192 de Botucatu, São Paulo. Esse 
estudo confirmou uma alta demanda por problemas 
clínicos, seguida por ocorrências traumáticas resultantes 
de acidentes de trânsito e quedas, independentemente 
do tipo de ambulância alocada. As transferências são um 
tipo correspondente ao APH secundário, caracterizado 
pelo transporte inter-hospitalar. Essas dizem respeito ao 
serviço que garante a integralidade e resolutividade da 
condição de agravo do doente, uma vez que o transporte 
qualificado em ambulâncias do SAMU para uma unidade 
de saúde, indicada a sua necessidade, complementa o 
tratamento12. Nesse contexto, a análise observou que houve 
maior demanda também do tipo clinico de transferência 
(63,2%), o que justifica pelo grande número de agravos 
que essa variável abrange, seguido de transferência por 
COVID-19 (13,6%), levando em consideração o período 
pandêmico que o período de tempo sofreu em que tinha 
alta demanda de pacientes com síndromes gripais8.

Nesse contexto, destacou -se uma maior prevalência 
de transferência dos homens pela covid-19 seguido 
por trauma. Nesse cenário panorâmico, cabe destacar 
que, no Brasil, até o dia 29 de agosto de 2020, 56,6% 
dos casos confirmados e 58,2% dos casos de óbitos pela 
covid-19 eram de pessoas do sexo masculino devido a 
maior prevalência de fatores de risco, como o tabagismo, 
sobrepeso e o consumo abusivo de bebidas alcoólicas. 
Além de torná-los mais vulneráveis à infecção pelo SARS-
CoV- 2, tais problemáticas podem se intensificar durante 
o confinamento imposto pelo avanço da COVID-1913.

Por outro lado, registrou -se um acréscimo de 15,0 minutos 
no intervalo entre o chamado e a chegada do atendimento 
pelo SAMU entre os anos de 2021 e 2022. Esta mudança 
pode ser atribuída ao contexto da pandemia de COVID-19, 
que exigia mais tempo para a desinfecção das ambulâncias 
e para os procedimentos de preparação e retirada de 
equipamentos de proteção individual (EPIs)14.

O tempo de resposta do atendimento pré-hospitalar 
constitui-se do período que engloba a ativação do 
serviço de emergência, até a chegada da equipe de 
atendimento móvel ao local onde a vítima se encontra. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda 
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Variáveis

Sexo

Masculino Feminino
p-Valor

N (%) N (%)

Idade em anos 0,224*

  01-10 71(45,5) 85(54,5)

  11-19 144(49,3) 148(50,7)

  20-59 1309(51,2) 1247(48,8)

  60-79 692(52,8) 618(47,2)

  80-105 241(48,1) 260(51,9)

Ano de ocorrência < 0,001*

  2019-2020 1.546 (48,7) 1.631(51,3)

  2021-2022 911(55,6) 727(44,4)

Alta na ocorrência 0,378**

  Sim 34 (46,0) 40(54,0)

  Não 2.423(51,1) 2.318(48,9)

Tipo de transferência < 0,001**

  Trauma 309 (57,7) 227(42,3)

  Clinico 1.389(51,6) 1.304(48,4)

  Pediátrico 180(44,9) 221(55,1)

  Psiquiátrico 5(41,7) 7(58,3)

  Covid-19 391(58,5) 277(41,5)

  Suspeita de Covid-19 20(47,6) 22(52,4)

  Transferência para exame 14(66,7) 7(33,3)

  Outras Causas externas 5(35,7) 9(64,3)

Tabela 3. Análise bivariada da associação entre variáveis demográficas, ano e alta na ocorrência, tipo de transferência com o sexo. 
Brasil, 2024 (n= 4.815).

%= Prevalência; n= número%;* Teste de qui quadrado de heterogeneidade; ** Teste de qui quadrado de tendência.

Ano

Tempo

Análise Bruta Modelo 1 Modelo 2

β (IC95%) β (IC95%) β (IC95%)

2019-2020 Referência Referência Referência

2021-2022 13,7(7,33;20,5) 13,5(7,12;19,9) 15,0(7,66;22,4)

Tabela 4. Associações entre o chamado e o atendimento da ocorrência pelo SAMU segundo ano, Brasil, 2024 (n= 4.815).

*Modelo 1 ajustado para sexo e idade; *Modelo 2 ajustado para sexo, idade e tipo transferência; IC95%: intervalo de 95% de 
confiança.

que o tempo ideal de resposta das ambulâncias para o 
atendimento ao trauma seja de 8 minutos15. Já em dados 
americanos deveria ser, em média, de 4 a 6 minutos, 
para áreas urbanas, e não ultrapassar 10 minutos, em 
áreas rurais16. Porém, a realidade é diferente a exemplo 
do tempo-resposta do SAMU do Rio Grande do Sul que 
é, aproximadamente, 22 minutos e meio17 e do tempo-
resposta da CIRUSPAR como analisado no artigo, de 23,7 
minutos. Isso pode se justificar devido à necessidade 
de quantidade de viaturas proporcional à demanda 

da localidade, espalhadas em pontos estratégicos, a 
identificação da referência mais apropriada e próxima do 
local de ocorrência do agravo e desafios como trânsito 
volumoso e acesso a áreas remotas16,18.

Nos aspectos culturais, pode-se destacar a alta prevalência 
de trotes aplicados no SAMU de todo o País. Segundo 
levantamento do Ministério da Saúde, 40% de todas as 
ligações são trotes. Com isso, o processo de triagem, que 
deveria servir apenas para identificar qual o recurso mais 
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adequado para atender determinada situação, acaba 
servindo como um elemento para identificar se a chamada 
é verdadeira ou não. Esta verificação nas situações reais de 
emergência acaba elevando o tempo de atendimento da 
vítima, aumentando o custo da operação e aumentando 
o nível de ocupação das equipes de atendimento19.

Outro aspecto cultural, pode-se destacar a insuficiência 
de informações repassadas a equipe no momento da 
chamada, o que compromete a identificação do problema 
que está ocorrendo com a vítima durante a ligação, para 
que o médico possa saber rapidamente qual a prática mais 
adequada a ser adotada, o que eleva de forma considerável 
o tempo do atendimento telefônico e o tempo total do 
atendimento20.

A limitação deste estudo está relacionada a disponibilidade 
limitada de informações detalhadas nas planilhas de 
atendimento fornecidas pelo SAMU. Embora as fichas de 
atendimento possam conter dados específicos sobre os 
casos clínicos atendidos, as planilhas recebidas muitas 
vezes não refletem essas informações de forma explícita. 
Sendo assim, novas pesquisas são recomendadas para 
identificar o perfil clinico de atendimento dos usuários do 
SAMU-192, comparando periodicamente os indicadores 
para o planejamento de políticas públicas e a prevenção 
de agravos, visando melhorar a assistência à saúde.

5. CONCLUSÃO

Por fim, este estudo demonstrou a identificação de uma 
população supostamente mais vulnerável ao atendimento 
pelo SAMU e, portanto, sugere-se a elaboração de políticas 
públicas destinadas aos públicos mais atingidos como os 
jovens e adultos, visando reduzir o contingente de agravos 
à saúde e distribuir de forma assertiva os recursos alocados 
ao SAMU. Além disso, se torna fundamental a expansão dos 
serviços oferecidos pelo SAMU, reconhecendo o significativo 
valor do trabalho desses profissionais, assim como de todos 
os outros envolvidos no Atendimento Pré-Hospitalar (APH) 
do país.

Conclui-se, portanto, a partir da coleta e análise dos 
dados que é de suma importância a implementação 
de ações de educação em saúde que visem reduzir a 
demanda das emergências do SAMU, programas de 
conscientização de segurança no trânsito, como o uso 
do cinto, obrigatoriedade da cadeirinha para crianças. 
Por outro lado, se faz necessária, a conscientização 
sobre os impactos negativos dos trotes para o SAMU, 
como o atraso no atendimento a emergências reais e o 
desperdício de recursos ensino sobre o impacto dos trotes 
nas ações de saúde a serem implementadas nas escolas e 
universidades que visam reduzir o número de chamadas 
para o SAMU. Além disso, a promoção de campanhas de 

prevenção de doenças por meio de mutirões de vacinação, 
exames preventivos e cuidados com a saúde mental com 
o intuito de prevenir emergências clínicas que levam aos 
atendimentos do SAMU.
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RESUMO

Relato de caso: paciente feminina, 35 anos, com 
antecedente de asma parcialmente controlada, evoluiu, 
há 4 dias, com mal estar inespecífico, tosse seca intensa e 
calafrios. No dia seguinte, pela manhã, a paciente inicia 
astenia, sendo agravada por dispneia importante e tosse 
com “chiado no peito”. Discussão: Pneumomediastino, 
secundário ou espontâneo (Síndrome de Hamman), 
é definido pela presença de ar no espaço mediastinal 
evidenciada em radiografia torácica e/ou tomografia 
computadorizada. Conclusão: destaca-se a importância de 
reconhecimento precoce para manejo clínico cauteloso, 
ressaltando possível quadro clínico vago e que pode se 
relacionar com outras causas de dispneia e dor torácica.

Palavras-chave: Diagnóstico de Pneumomediastino. 
Asma. Enfisema Subcutâneo

1Universidade Anhembi Morumbi, Medicina - São Paulo - São Paulo - Brasil.

ABSTRACT

Case report: female patient, 35 years old, with a history of 
partially controlled asthma, developed, 4 days ago, with 
malaise and dry cough . The next day, in the morning, the 
patient begins asthenia, which is worsened by significant 
dyspnea and cough with “wheezing”. Discussion: 
Pneumomediastinum, secondary or spontaneous 
(Hamman Syndrome), is defined by the presence of 
air in the mediastinal space as evidenced by chest 
radiography and/or computed tomography. Conclusion: 
the importance of early recognition for cautious clinical 
management is highlighted, highlighting a possible vague 
clinical picture that may be related to other causes of 
dyspnea and chest pain.

Key-words: Pneumomediastinum, Diagnostic. Asthma. 
Subcutaneous Emphysema
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RELATO DE CASO

Paciente feminina, 35 anos, com antecedente de asma 
parcialmente controlada, evoluiu, há 4 dias, com mal estar 
inespecífico, tosse seca intensa e calafrios, que motivaram 
procura por serviço de saúde, onde há relato de piora do 
sintoma, sem referência clara de dispneia nesse momento. 
Foi tratada, devido ausculta com sibilos, com medidas para 
broncoespasmo e alta subsequente, negando sintomas 
respiratórios altos.

No dia seguinte, pela manhã, a paciente inicia astenia, 
sendo agravada por dispneia importante e tosse com 
“chiado no peito” à noite e piora progressiva ao longo 
da madrugada. Com isso, procurou nossa unidade de 
pronto atendimento e foi admitida em sala de observação, 
recebendo corticoide oral e salbutamol. Na unidade, 
sentiu opressão torácica e dor cervical, com piora súbita 
da dispneia, exibindo desconforto respiratório.

À admissão em sala de emergência, já no dia seguinte, 
apresentava saturação periférica de oxigênio de 87% em 
ar ambiente, desconforto respiratório, palpação crepitante 
da porção apical do tórax (bilateralmente) e leve inchaço 
cervical. A ausculta respiratória exibia sibilos esparsos 
inspiratórios e expiratórios, e estertores crepitantes em 
terços inferiores, bilateralmente. Havia agravo da dor à 
inspiração profunda, fácies de dor e ansiedade. Exames 
cardiovascular, abdominal e de extremidades sem 
alterações. A paciente negou comorbidades e tabagismo.

Gasometria	 arterial	 da	manhã	do	2°	 dia	de	 internação	
mostrava: pH 7,44; pCO2 29; pO2 94; Lactato 2.6; 
HCO3 19,7; spO2 98% (com cateter de O2). Avaliação 
laboratorial não evidenciou achados adicionais, com 
marcadores dentro dos limites da normalidade. Avaliação 
radiológica demonstra radiotransparência bem delimitada 
da silhueta cardíaca e enfisema subcutâneo supraclavicular 
(no dia da admissão na observação), com leve aumento 
em radiografia de controle do dia seguinte (Imagem 1 
e Imagem 2). Observa-se também, padrão de infiltrado 
reticular bilateral medial em terços inferiores dos pulmões:

Ao	 final	 do	 2°	 dia	 de	 internação,	 a	 paciente	 evoluiu	
com desconforto respiratório alto, com aumento do 
enfisema subcutâneo cervical, estridor laríngeo e uso de 
musculatura acessória, inferindo efeito de massa cervical 
pelo posicionamento aéreo em tecido gorduroso. Pela 
previsão de desfecho clínico desfavorável associada ao 
início de insuficiência respiratória do tipo 1.

Após acoplamento na ventilação mecânica, seguiu-se 
com transferência para hospital terciário de referência, 

Imagem 1. Radiografia de tórax com evidencia de 
pneumomediastino e enfisema subcutâneo.

Imagem 2. Radiografia de tórax com aumento do 
pneumomediastino e do enfisema subcutâneo.

local onde o caso foi seguido. O retardo em transferência 
é justificado por questões logísticas de convocação de 
pacientes internados coordenado pelo Governo do Estado 
de São Paulo.
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DISCUSSÃO

Pneumomediastino, secundário ou espontâneo 
(Síndrome de Hamman), é definido pela presença de 
ar no espaço mediastinal evidenciada em radiografia 
torácica e/ou tomografia computadorizada1. A clínica 
pode cursar com dor retroesternal (68%), dor e 
inchaço cervicais, dispneia (44%), disfagia, enfisema 
subcutâneo e Sinal de Hamman (crepitações no ritmo 
do ciclo cardíaco, à ausculta)2.

Pneumomediastino secundário é observado em: 
traumatismo torácico, perfuração das vias aéreas centrais 
ou do tubo digestivo, pneumotórax, barotraumatismo 
relacionado à ventilação mecânica e outras condições. 
Quando espontâneo, ocorre sem que se possa atribuir uma 
das etiologias, com difícil diferenciação entre as formas1. 
São etiologias de pneumomediastino espontâneo: manobra 
de Valsalva, êmese, asma exacerbada, atividade física 
vigorosa ou idiopática4.

Em asmáticos, a formação de pneumomediastino pode 
decorrer de aprisionamento de ar que aumenta a pressão 
alveolar, fazendo com que esse mecanismo de trauma 
gere ruptura das menores vias aéreas (Fenômeno de 
Macklin), especialmente após tosse. Com isso, há tendência 
de formação de pneumotórax e enfisema subcutâneo 
adjacentes4.

Nossa  pac ien te  in ic iou com s in tomato log ia 
inespecífica, referindo angústia e desconforto, não 
sabendo diferenciar dispneia. A manifestação clínica 
de tosse seca exuberante e a ausculta com sibilos 
difusos, somados ao histórico de asma parcialmente 
controlada, permite diagnóstico de exacerbação de 
asma, o que colabora para esclarecimento etiológico 
do pneumomediastino e do enfisema subcutâneo.

A dificuldade no manejo de ventilação mecânica ante 
paciente com percurso entre via aérea, mediastino e 
subcutâneo é o principal fator que justifica a necessidade 
de condução cautelosa desses pacientes.

Análise multivariada, demonstra que pressão inspiratória 
de pico elevada e relação ventilação perfusão inicial baixa 
aumentariam a incidência de pneumomediastino. Isso 
indica necessidade de ventilação com menores valores de 
pressão de pico como efeito protetor, visando diminuição 
dos riscos de agravamento do quadro. 5

CONCLUSÃO

Há tendência de evolução benigna da Síndrome de 
Hamman, de modo que o tratamento com oxigênio leve à 
rápida absorção do vazamento de ar por aumento da pressão 
de difusão de nitrogênio. Além disso, deve-se atentar à causa 
de base relacionada ao surgimento da condição.

Nesse sentido, destaca-se a importância de reconhecimento 
precoce para manejo clínico cauteloso, ressaltando 
possível quadro clínico vago e que pode se relacionar com 
outras causas de dispneia e dor torácica. É um diagnóstico 
que deve ser suspeitado em indivíduos jovens com 
queixa de dispneia e opressão retroesternal, sendo ainda 
mais reforçado por histórico de exacerbação asmática e 
enfisema subcutâneo2.
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RESUMO

Este artigo revisa a relação entre a COVID-19 e eventos 
tromboembólicos, focando em Tromboembolismo Pulmonar 
(TEP) e Trombose Venosa Profunda (TVP). Foram analisados 
dez estudos entre junho e dezembro de 2021. Os resultados 
evidenciam uma ligação significativa entre a COVID-19 e a 
ocorrência desses eventos, atribuída à resposta inflamatória 
exacerbada e à hipercoagulabilidade sistêmica. Além 
disso, fatores de risco como idade avançada e gravidade da 
infecção foram identificados como contribuintes para um 
maior risco de complicações tromboembólicas. É ressaltada 
a importância da identificação precoce e da implementação 
de estratégias preventivas para mitigar essas complicações 
em pacientes com COVID-19.
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Trombose Venosa
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ABSTRACT

This article reviews the relationship between COVID-19 
and thromboembolic events, focusing on Pulmonary 
Thromboembolism (PTE) and Deep Vein Thrombosis 
(DVT). Ten studies were analyzed between June and 
December 2021. The results show a significant link 
between COVID-19 and the occurrence of these events, 
attributed to the exacerbated inflammatory response and 
systemic hypercoagulability. In addition, risk factors such 
as advanced age and severity of infection were identified 
as contributors to an increased risk of thromboembolic 
complications. The importance of early identification 
and implementation of preventive strategies to mitigate 
these complications in COVID-19 patients is highlighted

Key-words: COVID-19. Pulmonary Embolism. Venous 
Thrombosis
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INTRODUÇÃO

Em dezembro de 2019, foram relatados em Wuhan, 
capital e maior cidade da província de Hubei na China, os 
primeiros casos da COVID-19. Consequentemente, cerca 
de três meses depois, foi declarada uma pandemia global 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS)1.

A COVID-19 espalhou-se rapidamente como uma ameaça 
infecciosa mundial. Essa síndrome respiratória aguda grave 
causada pelo SARS-CoV-2 provou ser a responsável por 
essa condição de alta transmissibilidade, com morbidade 
significativa e alta letalidade2.

A doença, inicialmente reconhecida por manifestações 
principalmente respiratórias, mostrou-se mais complexa, 
afetando outros sistemas, incluindo imunológico, 
gastrointestinal, neurológico e cardiovascular, sendo 
este último um importante marcador de progressão e 
mortalidade da doença1,2.

Um fator preocupante que surgiu com a COVID-19 foi 
o desfecho de coagulação sistêmica, com trombose 
macrovascular e microvascular, o que denota mau 
prognóstico geral. De acordo com Capell e colaboradores2, 
a incidência desses eventos, venosos ou arteriais, em 
pacientes hospitalizados pode ser de 1 em 6, e de até 1 
em 3 em pacientes que necessitam de cuidados intensivos.

Em casos graves da doença, devido à inflamação sistêmica, 
podem ocorrer coagulopatias com certas características 
laboratoriais semelhantes à coagulação intravascular 
disseminada (CIVD). Parâmetros anormais, como níveis 
elevados de d-dímero, estão associados a aumento do 
risco de tromboembolismo, falência de órgãos e morte em 
pacientes hospitalizados com COVID-194.

O tromboembolismo foi descrito como uma das principais 
complicações cardiovasculares, contribuindo para piores 
desfechos. Mecanismos fisiopatológicos ligados ao 
vírus podem predispor as pessoas infectadas a eventos 
tromboembólicos, incluindo a resposta inflamatória à 
viremia, distúrbio da função endotelial no pulmão e o 
estado de hipercoagulabilidade5.

Os relatórios iniciais mostraram um alto risco de 
tromboembolismo venoso (TEV), em especial Trombose 
Venosa Profunda (TVP) e Tromboembolismo Pulmonar 
(TEP), em pacientes hospitalizados com COVID-19 grave. 
Contudo, mesmo havendo vários relatos nessa temática, 
muitos destes em séries individuais e concentrados por 
regiões e hospitais, a cascata de eventos fisiopatológicos 
e os seus desdobramentos associados ao TEV e TVP 
necessitam de maiores estudos6.

Devido a esse estado hipercoagulável pronunciado, a 
atenção se concentrou no tratamento antitrombótico 

para reduzir a morbidade e a mortalidade. Estudos 
observacionais sugeriram que o tratamento preventivo 
com anticoagulantes pode melhorar os resultados clínicos, 
entretanto a terapêutica não será o enfoque deste artigo6.

Dessa forma, pelo exposto, esta revisão integrativa 
de literatura tem por objetivo verificar, com base em 
publicações realizadas no segundo ano de pandemia do 
novo Coronavírus, a relação entre os pacientes acometidos 
pela COVID-19 e os eventos tromboembólicos, com 
enfoque em TEP e TVP.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo revisão integrativa 
de literatura, realizado no período de junho a dezembro de 
2021. Foi seguido o processo metodológico proposto por 
Whittemore e Knafl7 e baseado no guia Preferred Reporting 
Items For Systematic Review and Meta-analysis (PRISMA) 
de 20208. A pesquisa foi realizada a partir das seguintes 
etapas: 1) identificação do tema e elaboração da pergunta 
norteadora da pesquisa; 2) busca ou amostragem na 
literatura seguindo os critérios estabelecidos para inclusão 
e exclusão de estudos; 3) coleta de dados; 4) análise crítica 
dos estudos incluídos; 5) discussão dos resultados, a partir 
da interpretação e síntese destes. Desta maneira, para 
conduzir esta revisão, formulou- se a seguinte questão 
norteadora: Qual é a associação da trombose venosa 
profunda e o tromboembolismo pulmonar em pacientes 
com a COVID-19?

A pesquisa ocorreu nas bases de dados Biblioteca Virtual 
de Saúde (BVS), Public Medline (PUBMED), Scientific 
Electronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino- 
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS); 
e foram utilizados os seguintes descritores: COVID-19, 
tromboembolia pulmonar e trombose venosa profunda, 
conforme o vocabulário Descritores Controlados de 
Ciências da Saúde (DeCS). Foi utilizado o operador 
booleano “AND” como estratégia de cruzamento desses 
descritores conforme a seguir: tromboembolismo pulmonar 
AND COVID-19; trombose venosa profunda AND 
COVID-19.

Como pontos para análise crítica dos dados obtidos foram 
escolhidos: objetivos, principais resultados e conclusão 
de cada estudo, sendo apresentados e discutidos a seguir.

RESULTADOS

Assim, após a análise detalhada, foram incluídos 
textos completos, e estudos de meta análises e revisões 
integrativas, ensaios clínicos e estudos de coorte entre 
junho a dezembro de 2021, totalizando 11 artigos. 
Foram excluídos os textos escritos em outros idiomas que 
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não inglês, revisão de literatura, textos de livros, textos 
incompletos e textos com acesso restrito a assinatura 
particular. Desta forma, foram encontrados 12.209 artigos 
expostos na Tabela 1.

Em um segundo momento, para propiciar uma pesquisa 
mais criteriosa e específica foi realizada a associação 
dos DeCS com o descritor Booleano AND, na qual 
foram encontrados, como mostra os seguintes resultados 
apresentados na Figura 01:

Estudos destacam a relação entre eventos tromboembólicos 
e COVID-19, influenciada por fatores de risco como idade 
avançada, sexo masculino e comorbidades.

Na Tabela 02 a seguir é apresentada uma síntese de estudos 
que merecem ser destacados por sua íntima relação com 
o tema e conforme os pontos escolhidos para análise, 
anteriormente citados.

DISCUSSÃO

Nos trabalhos de metanálise apresentados na 
tabela, verificamos alguns estudos realizados com 
pacientes com COVID-19 e a provável associação 
da condição com eventos trombóticos como TVP e 
TEP, por diversos mecanismos conforme ilustrado 
na Figura 02.

Tabela 1. Descritores controlados de ciências da saúde.

DeSC PubMed LILACS SciELO

COVID-19 2.361 6.903 441

Pulmonary Thromboembolism 409 840 2

Deep Venous Thrombosis 593 660 0

Figura 1. Fluxograma detalhando o processo de busca de acordo com PRISMA 2020.
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Tabela 2. Caracterização dos estudos quanto aos objetivos, principais resultados e conclusão.

ANO AUTOR(ES) TÍTULO (Traduzido) RESULTADOS CONCLUSÃO

1 2021
GOMÉZ, 
C.A.; et al

Mortalidade e fatores 
de risco associados 
a pulmonar embolia 
na doença de 
coronavírus pacientes 
de 2019: uma 
revisão sistemática e 
metanálise

Dezesseis (16) ensaios clínicos com 5.826 
pacientes foram elegíveis. Houveram 
associações significativas de TEP com o 
gênero masculino, ventilação mecânica, 
internação em UTI, dosagem de d-dímero 
(diferença principal=5,04 μg/mL) e PCR 
(MD=1,97 mg/dL) concentrações sem 
correlação significativa entre TEP e 
mortalidade, bem como outros parâmetros 
ou comorbidades. Depois de omitir um 
ensaio clínico com estrito critério de seleção 
para profilaxia anticoagulante, benefício da 
profilaxia anticoagulante foi observado.

Identificou-se os fatores de risco 
associados à TEP em pacientes 
com COVID-19 e apoiaram o 
benefício terapêutico da profilaxia 
anticoagulante contra TEP nesta 
população de pacientes.

2 2021
LIU, Y., et 
al.

Uma revisão 
sistemática e meta-
análise de incidência, 
prognóstico, 
indicadores 
laboratoriais de 
tromboembolismo 
venoso em pacientes 
hospitalizados com 
doença de coronavírus 
2019

No geral, 4.382 pacientes hospitalizados 
com COVID-19 foram incluídos. Os homens 
representaram significativamente mais 
pacientes do que as mulheres. A incidência 
total de TEV entre os pacientes com COVID-19 
foi de 28,3%, com uma incidência de 38,0% 
e 17,2% entre aqueles com COVID-19 grave 
e geral, respectivamente. A incidência total 
de TVP das extremidades inferiores foi de 
18,3%. A incidência de TVP foi de 22,1% 
e 12,8% naqueles com COVID-19 grave e 
geral, respectivamente. A incidência total de 
embolia pulmonar foi de 17,6%, com uma taxa 
de 21,7% em casos graves e 12,5% em casos 
gerais. Quando a gravidade da COVID-19 não 
foi classificada, a mortalidade para os pacientes 
com TEV não foi significativamente maior do 
que para aqueles sem TEV. No entanto, entre 
os pacientes com COVID-19 grave, aqueles 
que desenvolveram TEV tiveram mortalidade 
significativamente maior em comparação 
com aqueles sem TEV. Os pacientes com 
COVID-19 e TEV tiveram níveis de d-dímero 
significativamente mais altos do que pacientes 
semelhantes sem TEV.

A ocorrência de TEV, TVP e 
TEP tem sido substancial entre 
pacientes hospitalizados com 
COVID-19, especialmente entre 
aqueles com COVID-19 grave. 
Pacientes com COVID-19 grave 
e TEV tiveram maior mortalidade 
em comparação com pacientes 
semelhantes sem TEV. Um nível 
aumentado de d-dímero pode ser 
um indicador da ocorrência de 
TEV em pacientes com COVID-19.

3 2020
ZHANG, 
R.; et al.

Revisão sistemática 
e metanálise da 
prevalência
de eventos 
tromboembólicos 
venosos no novo 
coronavírus
doença-2019 
pacientes

Quarenta estudos clínicos envolvendo 7.966 
pacientes hospitalizados com COVID-19 foram 
incluídos. A prevalência de TEV foi de 13% 
em pacientes consecutivos, 7% em pacientes 
fora da UTI; e 31% em pacientes de UTI. 
Pacientes de UTI tiveram a maior prevalência 
de TEP entre os três grupos vs 8% em pacientes 
consecutivos, 4% em pacientes fora da UTI. 
Os pacientes da UTI também tiveram a maior 
prevalência de TVP (25% vs 7% em pacientes 
consecutivos e 7% fora da UTI). A análise 
de subgrupo mostrou uma melhoria de três 
vezes no TEP e taxas de detecção de TVP em 
pacientes internados e não internados em UTI 
com COVID-19 quando o teste de triagem para 
TEV foi aplicado. Nas configurações de testes 
de triagem para TEV, pacientes de UTI têm 
uma prevalência significativamente maior de 
TEP (37% vs 10%) e TVP (40% vs 12%) versus 
pacientes fora da UTI.

Concluiu-se que TEV é comum 
em pacientes hospitalizados com 
COVID-19, especialmente entre 
pacientes de UTI. Testes de triagem 
para TEP e TVP podem melhorar 
significativamente as taxas de 
detecção em pacientes de UTI e 
não UTI com COVID-19 do que 
testes baseados na suspeita clínica.
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4 2020
ROCON, L.; 

et al.

Incidência de embolia 

pulmonar aguda 

em pacientes com 

COVID-19: sistemática 

revisão e metanálise.

Analisados dados de 7.178 pacientes com 

COVID-19 (idade média de 60,4 anos) 

incluídos em 23 estudos. Entre os pacientes 

internados em enfermarias gerais e UTIs, 

a incidência agrupada intra-hospitalar 

de TEP foi de 14,7% dos casos e 23,4%, 

respectivamente. As artérias pulmonares 

segmentares/subsegmentares foram mais 

frequentemente envolvidas em comparação 

com artérias principais/lobares (6,8% vs 

18,8%). Angiotomografia de Tórax foi 

usada apenas em 35,3% dos pacientes com 

infecção por COVID-19 em 06 estudos.

A incidência intra-hospitalar de 

TEP aguda entre pacientes com 

COVID-19 é maior em pacientes 

de UTI em comparação aos 

internados em enfermarias gerais. A 

angiotomografia de tórax raramente 

foi usada, sugerindo uma potencial 

subestimação dos casos de TEP.

5 2020 LU, Y.; et al.

Uma meta-análise 

da incidência de 

t r o m b o e m b o l i s m o 

venoso e impacto 

da anticoagulação 

na mortalidade 

em pacientes com 

COVID-19

Após uma pesquisa no banco de dados, 

25 estudos observacionais (20 sobre a 

incidência de TEV e 5 sobre a relação 

entre anticoagulação e mortalidade) 

foram incluídos. As taxas de incidência 

agrupadas de TEV, TEP e TVP em pacientes 

hospitalizados com COVID-19 foram de 

21%, 15% e 27%, respectivamente. Uma 

metanálise de 05 estudos encontrou que a 

anticoagulação não foi associada a um risco 

aumentado de mortalidade em pacientes 

hospitalizados com COVID-19.

A incidência de TEV entre pacientes 

hospitalizados com COVID-19 

foi alta. Estudos são urgentemente 

necessários para avaliar os papéis 

da anticoagulação profilática e 

terapêutica na COVID-19.

6 2021
MAI, Vicky; 

et al.

Tromboembol i smo 

venoso em COVID-19 

em comparação 

com não-COVID-19 

coortes: Uma revisão 

sistemática com meta-

análise

07 estudos (41.768 pacientes) avaliaram TEV 

em coortes com COVID-19 em comparação 

com coortes sem COVID-19. O risco geral 

de TEV, TEP e TVP não foi significativamente 

diferente entre COVID-19 e não-COVID-19. 

No entanto, análises de subgrupos sugeriram 

um aumento do risco de TEV entre coortes 

CODID-19 versus não COVID-19 quando 

apenas pacientes hospitalizados dentro uma 

unidade de terapia intensiva (UTI) foram 

considerados, o que não foi observado em 

coortes de pacientes predominantemente 

fora da UTI.

Não houve diferença no TEV nas 

coortes COVID-19 em comparação 

com as coortes não COVID-19, 

exceto para o subgrupo de 

pacientes internos na UTI.
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7 2020
PORFÍDIA, 

A.; et al.

Tromboembol i smo 

venoso em pacientes 

com COVID-19: 

revisão sistemática e 

metanálise

3.487 pacientes de 30 estudos foram incluídos. 

Com base em comprovativo de qualidade muito 

baixa devido à heterogeneidade e risco de viés, 

a incidência de TEV foi de 26%. TEP com ou 

sem TVP ocorreu em 12% dos pacientes e TVP 

isolada em 14%. Estudos usando algoritmos 

padrão para suspeita clínica de TEV relataram 

TEP em 13% dos pacientes e TVP em 6%, em 

comparação com 11% e 24% em estudos usando 

outras estratégias de diagnóstico ou internação 

do paciente. Em pacientes internos em UTI, TEV 

ocorreu em 24%, TEP em 19% e TVP apenas em 

7%. Os valores correspondentes em enfermarias 

gerais foram respectivamente 9%, 4% e 7%.

O TEV representa uma complicação 

frequente em pacientes 

hospitalizados com COVID-19 e 

geralmente ocorre como TEP. O 

limiar para desenvolver suspeita 

clínica deveria ser baixo para testes 

diagnósticos.

8 2021

K O L L I A S , 

Anastasios; 

et. al;

Tromboembol i smo 

venoso na COVID-19: 

Uma revisão 

sistemática e meta-

análise

Entre 47 estudos candidatos (n = 6.459; 

33 na Europa), 17 estudos (n = 3.973; 

idade ponderada 63,0 anos, homens 60%, 

Unidade de Terapia Intensiva 16% relataram 

a prevalência de TEP com uma estimativa 

agrupada de 32% e 32 estudos (n = 2.552; 

idade ponderada 62,6 anos, homens 57%, 

UTI 49% declararam a prevalência de 

TVP com uma estimativa combinada de 

27%. Um total de 36 estudos informou 

o uso de pelo menos um tratamento 

antitrombótico profilático para a maioria de 

seus pacientes. A análise de meta-regressão 

mostrou que a prevalência de TEV foi maior 

em estudos com maior porcentagem de 

pacientes de UTI e maiores valores médios 

de d-dímero da população de estudo, e 

menor em estudos com dose de padrão de 

anticoagulação	em	⩾	50%	da	população	em	

comparação com estudos com dosagem 

profilática de anticoagulação em < 50% da 

população. O Odds Ratio agrupado para 

morte em pacientes com COVID-19 e TEV 

versus aqueles sem TEV (17 estudos, n = 

2882) foi de 2,1.

Pacientes hospitalizados com 

COVID-19 grave apresentam 

alto risco de TEV, apesar da 

anticoagulação profilática.
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09 2021
J I M É N E Z , 

D.; et al.

Incidência de TEV 

e sangramento 

entre Pacientes 

h o s p i t a l i z a d o s 

com doença do 

coronav í rus -2019 : 

Uma revisão 

sistemática e meta 

análise

A incidência agrupada foi de 17,0% para 

TEV, 12,1% para TVP, 7,1% para TEP, 7,8% 

para sangramento e 3,9% para sangramento 

maior. Em meta-análises de subgrupos, a 

incidência de TEV foi maior quando avaliado 

de acordo com a triagem (33,1 % vs 9,8 % 

pelo diagnóstico clínico), entre pacientes 

na UTI (27,9% vs 7,1% na enfermaria), em 

estudos prospectivos (25,5% vs 12,4% em 

estudos retrospectivos), e com a inclusão 

de trombose associados a cateter/TVP 

distal isolada e TEPs subsegmentares. A 

estimativa de incidência agrupada mais 

alta de sangramento foi relatada para 

pacientes recebendo anticoagulação de 

dose protetora ou total (21,4%) e o menor 

no único estudo prospectivo que avaliou 

eventos hemorrágicos (2,7%).

Entre os pacientes hospitalizados 

com COVID-19, a estimativa global 

agrupada incidência de TEV foi 

de 17,0%, com taxas mais altas 

com triagem de rotina, inclusão 

de TVP distal, e TEP subsegmentar, 

em pacientes críticos e em estudos 

prospectivos. Eventos hemorrágicos 

foram observados em 7,8% dos 

pacientes e foram sensíveis ao 

uso de doses escalonadas de 

anticoagulantes e na natureza da 

coleta de dados.

10 2020
SUH, Y.J.; 

et al.

Embolia Pulmonar 

e Trombose Venosa 

Profunda em 

COVID-19: uma 

revisão sistemática e 

meta-análise

Vinte e sete estudos com 3.342 pacientes 

com COVID-19 foram incluídos na análise. 

As taxas de incidência agrupadas de TEP e 

TVP foram 16,5% e 14,8%, respectivamente. 

TEP era mais frequente em pacientes internos 

em UTIs (24,7% vs 10,5% naqueles não 

internos na ITU) e em estudos com triagem 

universal por angiografia pulmonar por TC. 

TVP se apresentou em 42,4% dos pacientes 

com TEP. Os testes de d-dímero tiveram 

uma área sob uma curva característica de 

operação do receptor de 0,737 para TEP, 

e níveis de d-dímero de 500 e 1000 mg/L 

mostraram alta sensibilidade (96% e 91%, 

respectivamente), mas baixa especificidade 

(10% e 24%, respectivamente).

TEP e TVP ocorreram em 16,5% e 

14,8% dos pacientes com doença 

do coronavírus 2019 (COVID-19), 

respectivamente, e mais da 

metade dos pacientes com TEP 

não apresentavam TVP. Os limites 

dos níveis de D dímero usado 

para excluir TEP em diretrizes 

preexistentes parece aplicável a 

pacientes com COVID-19.
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11 2020
MINNO, A.; 

et al

COVID-19 e 

Tromboembol i smo 

Venoso: Uma meta-

análise de estudos de 

literatura

Vinte estudos envolvendo 1.988 pacientes 

com COVID-19 foram incluídos. A 

prevalência média ponderada de TEV foi de 

31,3 %. A PMP da TVP foi 19,8 %, enquanto 

a PMP do TEP foi de 18,9%. Resultados 

semelhantes foram obtidos quando 

analisaram especificamente estudos sobre 

pacientes internos em UTIs e em pacientes 

sob profilaxia antitrombótica. Os modelos 

de regressão apreciam que o aumento 

da idade estava associado a uma maior 

prevalência de TEV, TVP e TEP, enquanto 

um índice de massa corporal crescente 

foi associado a uma prevalência crescente 

de TEP (escore Z = 2,01, = 0,04). O sexo 

masculino não influenciou os resultados.

A taxa de complicações 

tromboembólicas em pacientes 

com COVID-19 é definitivamente 

alta.

Figura 2. Representação esquemática dos possíveis mecanismos pró-trombóticos do Sars-CoV-2. Adaptado de Suh et al, 
2021 e Rostami et al, 2020.
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A COVID-19 é considerada uma doença altamente 
infecciosa, que muitas vezes tem evolução ruim, sendo 
associada a um índice alto de mortalidade. A doença pode 
acometer os sistemas respiratório, cardiovascular e renal10.

Diante da gravidade e impacto da doença na saúde 
pública, fez-se necessário o desenvolvimento de estudos 
sobre o assunto, visando entender com mais afinco a 
relação dessa doença com vários fatores e desfechos, 
dentre eles os eventos de coagulação sistêmica, foco desta 
discussão.

Estudos apontam que a COVID-19 é uma doença 
vascular11. O vírus SARS-CoV-2 pode agir diretamente 
nas células endoteliais, o que leva a lesões nesse local. 
Vale considerar que o estado de hipercoagulação tem 
sido bem reconhecido em indivíduos com a doença, nos 
quais apresentam fatores pró-coagulantes circulantes em 
níveis elevados, dentre esses fatores destacam-se o fator 
VIII e fibrinogênio, verificados em indivíduos com essa 
enfermidade. Como consequência, algumas condições 
podem se apresentar mais comumente nesses indivíduos, 
tais como: tromboembolismo venoso (TEV), que por sua 
vez pode se manifestar como trombose venosa profunda 
(TVP) e tromboembolismo pulmonar10.

Nos estudos de Rocon e colaboradores11, diversas 
investigações apontaram uma associação entre a 
patogênese da COVID-19 e um padrão pró-coagulante 
que parece estar implicado em um risco maior de eventos 
trombóticos arteriais e venosos. O TEP, por exemplo, 
surge então como uma grande preocupação, sendo uma 
potencial complicação grave da infecção. Esse estudo 
relata algumas questões para a prática clínica, que vão 
desde altas taxas de pacientes com TEP agudo em pacientes 
infectados pelo vírus, tornando-se urgente a adequação do 
regime terapêutico para redução de complicações, até as 
subnotificações de casos de COVID-19 associados ao TEP.

Os autores supracitados afirmam que apenas um terço 
de 7.178 pacientes foram submetidos a angiotomografia 
pulmonar para fins diagnósticos, corroborando a afirmação 
de que os diagnósticos de TEP são largamente subestimados 
em pacientes com COVID-19. Ainda ratificaram que, nesse 
cenário, pode ocorrer “imunotrombose” local provocada 
pela infecção viral e “clássico” TEV, causado, em grande 
parte, por fatores transitórios, como repouso no leito, 
existência de cateteres, hipoxemia, idade avançada do 
paciente e a presença de comorbidades. Além disso, locais 
de disfunção celular endotelial na microvasculatura do 
pulmão também podem influenciar nos processos trombo-
inflamatórios.

De acordo com a revisão, a maioria dos casos de TEV foi 
seguida por TEP com ou sem TVP concomitante. A junção 
da ativação sistêmica de coagulação, alteração extensa no 

endotélio pulmonar e do processo inflamatório provocado 
pelo vírus pode acarretar inflamação pulmonar difusa, 
coagulopatia intravascular e trombose arterial pulmonar.

Ao longo da revisão, pôde-se perceber quadros de 
coagulação intravascular disseminada (CIVD), com 
surgimento de microtrombos em diferentes órgãos, bem 
como na circulação  pulmonar  e TEV,  informações  
presentes em indivíduos  com  complicações    da 
COVID-19.

Até os presentes  dados  relatados,  verificou-se  que  os  
autores  concordam quanto à presença de processos 
inflamatórios que contribuem para a formação de trombos, 
através de uma coagulação vascular aumentada. A 
tempestade de citocinas e os microtrombos pulmonares 
observados na COVID-19 são, portanto, consistentes 
com o modelo de imunotrombose, que destaca a relação 
bidirecional entre o sistema imunológico, inflamação e 
geração de trombina durante infecções graves.

Por outro lado, mesmo a patogênese da COVID-19 
apontando para a inflamação sistêmica excessiva, com 
ativação plaquetária, disfunção endotelial e estase, 
sequências que podem explicar o alto risco de TEV, ainda 
há pormenores sobre esses mecanismos que permanecem 
desconhecidos. De acordo com a revisão sistemática 
realizada por Jiménez e colaboradores, os resultados 
mostraram elevadas taxas associadas a TEP e TVP em 
pacientes com COVID-19, com maior gravidade da doença 
associada a essas condições, como esperado. Além disso, 
pacientes com TEP também tiveram TVP, sendo que a 
primeira condição se mostrou mais localizada na periferia 
das artérias pulmonares do que na porção central. Assim, os 
estudos revisados sugeriram que indivíduos infectados pelo 
coronavírus podem ter complicações com coagulopatia e 
que eventos pró-trombóticos associam-se a um alto risco  
de TEV.

Ademais, concluiu-se que COVID-19 pode ser marcada, 
além do tromboembolismo, por padrão microtrombótico, 
que surge nos pulmões decorrente de ativação maciça 
de coagulação, seguido de inflamação intensa e 
reação imunológica; e que pode resultar em oclusão 
e destruição geral alveolar. Esses mesmos autores 
discutem em seus achados a entrada do SARS-CoV-2 nas 
células epiteliais das vias aéreas e a promoção de uma 
cascata de reações inflamatórias e imunológicas, que 
vão desencadear infiltrações alveolares de macrófagos, 
monócitos e células T, como também a geração de 
quimiocinas		e		citocinas.		Estas		incluem:	TNF-αα, IL-
1β, IL-6 e IL-8, acarretando uma degradação elevada 
da fibrina e uma elevação nos níveis de D-dímero. Vale 
frisar que o D-dímero pode manter-se alterado até quatro 
meses após a normalização do quadro.
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Para Lu e colaboradores, na COVID-19, o primeiro 
mecanismo presente é a tempestade de citocinas. Vários 
estudos apontam concentrações plasmáticas elevadas em 
pacientes com essa infecção em comparação a adultos 
saudáveis. Quando diante de casos graves, é possível 
verificar níveis elevados de IL-6. A influência dessa 
citocina, além do TNF-α, pode alterar a sensibilidade de 
fatores teciduais nas superfícies das células endoteliais 
para os leucócitos. Autópsias de pacientes que foram 
a óbito por COVID-19 mostraram a presença dessas 
citocinas inflamatórias, que acarretaram microangiopatia 
trombótica. Também se acredita que a concentração de 
heparina vascular é diminuída durante a inflamação, o que 
reduz a via anticoagulante natural. Além disso, os estados 
de hipoxemia, hipertermia e hipovolemia podem aumentar 
a chance de hipercoagulabilidade.

Suh e colaboradores afirmaram que a exacerbação da 
resposta inflamatória provoca alteração endotelial e 
formação de microtrombos na árvore pulmonar, assim 
como já visto em outros estudos. Em uma análise histológica 
verificou-se, por exemplo, a presença de microangiopatia 
e trombose generalizada, com esses trombos alveolares 
numa média de nove vezes maiores que em pacientes 
com gripe H1N1.

Os estudos verificados apontaram alguns fatores 
contribuintes ou alvo das complicações pelo coronavírus. 
O sexo masculino, por exemplo, foi visto como um fator 
de risco para TEV. Isso devido aos efeitos deletérios do 
andrógeno nas paredes dos vasos, o que pode provocar 
prejuízos na função endotelial, envelhecendo as células 
vasculares e aumentando fatores de coagulação. Gómez 
e colaboradores afirmaram que, dentre os 5.826 pacientes 
elegíveis em 16 dos estudos analisados, 63,1% dos 
hospitalizados com COVID-19 eram homens, inferindo 
uma ligação entre o sexo masculino e a virose; porém, 
há a atribuição entre hábitos de vida, exposição e 
doenças cardiovasculares, por exemplo, associadas a essa 
população, o que está intimamente ligado a casos graves 
de infecção por coronavírus.

Nesse mesmo estudo, evidências mostraram que o TEV 
associado à doença pode chegar a uma taxa de 20 a 25%. 
Esse risco, se comparado à população geral, seria de 8%. 
Vale lembrar que o valor pode ainda ser subnotificado, 
considerando a possibilidade de que alguns indivíduos vão 
a óbito sem o diagnóstico preciso. Dentre os indivíduos que 
estão em ambiente de UTI, os fatores de risco gerais para 
TEV são idade avançada, TEV prévio, histórico de câncer, 
permanência prolongada no leito, sobrepeso, gravidez, 
lesão de medula espinhal, traumatismo, cirurgia recente 
e acidente vascular cerebral.

Sabe-se que pacientes hospitalizados com doenças agudas 
têm alto risco de TEV e, portanto, precisam ser avaliados 
rotineiramente e instituída a tromboprofilaxia. Esse risco 
ocorre devido a circunstâncias típicas da hospitalização, 
em especial ambiente de UTI, como imobilização, 
sedação, e uso de vasopressores ou cateteres venosos 
centrais, fatores de risco relacionados ao próprio paciente, 
como a idade, a obesidade, sepse, câncer, imobilização, 
histórico pessoal de TEV, insuficiência respiratória ou 
cardíaca, AVC e cirurgia recente.

É essencial identificar melhores estratégias para evitar 
a deterioração do estado geral dos pacientes com 
COVID-19, em especial o aparecimento de trombos, 
foco desta discussão. A investigação multissistêmica, seja 
ambulatorial, internados em enfermarias médicas ou em 
unidade de cuidados intensivos, faz-se necessária. Logo, 
é pertinente uma triagem precisa dos indivíduos com 
TVP ou TEP, principalmente em ambiente hospitalar, pois 
pode haver subnotificação dos casos; inclusive devido 
à dificuldade em diferenciação entre o próprio TEP e a 
COVID-19. O isolamento, a exposição do paciente e o 
uso prévio de antitrombóticos reduzem a qualidade da 
avaliação para TVP.

Outros autores verificaram ainda que a profilaxia com altas 
doses ou mesmo doses terapêuticas de anticoagulantes 
em pacientes hospitalizados pela COVID-19, como 
tentativa de prevenção de TEV, mostrou o efeito positivo 
da heparina na diminuição da mortalidade desse grupo. 
Assim, considerando a alta incidência e prevalência dessa 
condição, sugere-se a tromboprofilaxia clínica para todos 
os pacientes que precisam ser internados em hospitais  pela 
COVID-19, até mesmo aqueles que não estejam em UTI. 
Porém, esses mesmos autores revelaram que, ainda com a 
terapia antitrombótica, a incidência de TEV tem sido alta, 
com necessidade de ajuste nas doses, visando otimizar o 
prognóstico desses pacientes.

Verificou-se que a própria doença associada  a  fatores  
de risco, como aumento  de IMC e idade avançada, pode 
atuar como um estímulo trombótico adicional. Porém, 
os mecanismos envolvidos nessas alterações ainda não 
são totalmente conhecidos. Sabe-se, pois, que com 
o agravamento da doença, poderão existir alterações 
hemostáticas, como o tempo de protrombina mais longo 
e altos valores de D-dímero, bem como uma redução na 
contagem de plaquetas. Esses resultados foram vistos em 
pacientes que vieram a óbito.

Diante da análise da complexa relação entre COVID-19 
e distúrbios de coagulação, destaca-se particularmente o 
risco significativo de tromboembolismo venoso (TEV) em 
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indivíduos infectados. Assim, esta revisão acorre como 
reflexão os seguintes pontos-chave extraídos da revisão: 
1) COVID-19 como doença vascular: estudos indicaram 
que a COVID- 19 não é apenas uma doença respiratória, 
mas também uma doença vascular. O vírus SARS- CoV-2 
afeta diretamente as células endoteliais, causando danos 
vasculares; 2) Padrão Pró- Coagulante: os pacientes 
com COVID-19 apresentaram frequência de um estado 
pró- coagulante, com níveis elevados de fatores como 
o fator VIII e o fibrinogênio. Isto contribui para um risco 
aumentado de tromboembolismo venoso, incluindo TVP 
e TEP; 3) Associação com eventos trombóticos: várias 
investigações sugeriram uma associação clara entre a 
patogênese da COVID-19 e um risco aumentado de 
eventos trombóticos arteriais e venosos.  O TEP surge 
como uma preocupação significativa, podendo levar a 
complicações graves; 4) Imunotrombose e microtrombos: 
as revisões introduziram o conceito de “imunotrombose” 
na COVID-19, onde a infecção viral causa reações 
imunológicas locais específicas que levam à trombose.

CONCLUSÃO

Foi possível verificar, com foco na análise dos trabalhos de 
metanálises e revisões sistemáticas, a existência da relação 
entre COVID-19 e eventos trombóticos. Pacientes com 
quadro grave da condição, especialmente os que estão em 
leitos de UTI, são mais propensos a desenvolver eventos 
de hipercoagulabilidade sistêmica, devido à resposta 
inflamatória exacerbada, e consequentemente aumentar 
a probabilidade de desfechos como TVP e TEP, ambos 
condições particulares de TEV.
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RESUMO

O atendimento pré-hospitalar possui desdobramentos 
para o cenário civil de atendimento convencional e para 
o cenário tático, nas operações policiais e militares, além 
de exigir adaptações das doutrinas táticas no cenário civil, 
por conta de incidentes intencionais com múltiplas vítimas. 
A uniformização de procedimentos nos setores público e 
privado é necessária para se estabelecer limites legais, mas 
a adaptação para a realidade brasileira enfrenta dificuldades 
nas traduções das diretrizes e nas habilitações profissionais ou 
níveis de treinamento comparados entre nações. É necessária 
a análise crítica da literatura em conjunto com as realidades 
locais, a natureza das atividades e a legislação, evidenciando 
a necessidade de adaptação caso-a-caso, bem como de 
novos instrumentos normativos. A variabilidade de diretrizes 
e referências causa confusão e inadvertências, atrapalhando 
o desenvolvimento profissional, principalmente de novos 
socorristas. Este trabalho teve por objetivo, através de uma 
revisão narrativa da literatura, de descrever as principais 
diretrizes e mnemônicas aplicadas na área de emergência 
pré-hospitalar no Brasil, em contextos de cenários civil e tático. 
Foram realizadas buscas na plataforma PubMed, utilizando 
os descritores “basic life Support”, “advanced life support”, 
“prehospital trauma life Support”, “tactical combat casualty 
care”, “tactical emergency casualty care” e “stop the bleed”, 
bem como utilizadas as publicações oficiais e atualizadas 
das diretrizes discutidas neste trabalho. A organização dos 
dados do levantamento bibliográfico permitiu construir um 
resumo didático e comparativo, para auxiliar os profissionais 
no relacionamento de conceitos sobre o tema.
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ABSTRACT

The prehospital care has extensions for the civilian 
scenario of conventional care and for the tactical 
scenario, in police and military operations, in addition 
to requiring adaptations of tactical doctrines in the 
civilian scenario, due to active shooters and mass-
casualty incidents. The standardization of procedures in 
the public and private sectors   is necessary to establish 
legal limits, but the adaptation to the Brazilian reality 
faces issues in inexact translations   of guidelines and 
professional qualifications or training levels compared 
between nations. The critical analysis of   the literature 
is necessary in conjunction with local realities, activities 
nature and legislation, highlighting the need for case-
by-case suiting, as well as new normative instruments. 
The variability in guidelines and references causes 
confusion and misconceptions, hindering professional 
development, especially for new responders. This study  
aimed to describe the main guidelines and mnemonics 
applied in the field of prehospital emergency care in 
Brazil, in both civilian and tactical contexts, through 
a narrative literature review. Searches were conducted 
on the PubMed platform using the descriptors “basic 
life support,” “advanced life support,” “prehospital 
trauma life support,” “tactical combat casualty care,” 
“tactical emergency casualty care,” and “stop the 
bleed,” along with official and updated publications of 
the guidelines discussed in this work. The organization 
of the bibliographic data enabled the construction of a 
didactic and comparative summary to assist professionals 
in understanding the concepts related to the topic.

Key-words: Emergencies. Emergency Medical Services. 
Prehospital Care. First Aid. Military Health Services
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INTRODUÇÃO

A área de urgência e emergência pré-hospitalar se 
desdobra para cenários divergentes: o cenário civil1 com 
atendimento pré-hospitalar convencional e o cenário tático 
das operações policiais2,3 e militares3.

Em algumas situações, como no caso do atendimento  
à vítima  de  trauma  por violência em confrontos ou 
incidentes intencionais com múltiplas vítimas (atentados 
terroristas), há ainda uma demanda de emprego das 
doutrinas táticas no cenário civil4.

A uniformização de procedimentos  nos  setores  público  
e  privado, necessária para estabelecer limites legais5,  
enfrenta  dificuldades relacionadas às diferentes realidades 
entre nações, inexatidão ou inaplicabilidade de traduções 
de diretrizes e protocolos, diferenças entre habilitações 
profissionais e níveis de atendimento (que podem existir 
ou não em diversos países).

Embora a maior parte das informações sobre referências e 
diretrizes que fundamentam as práticas esteja disponível 
em domínios de  acesso público,  há inconsistências 
na aplicação. Isso justifica o desenvolvimento deste 
trabalho, para que se caracterize como resumo didático 
e comparativo entre as principais diretrizes utilizadas no 
Brasil.

CONTEXTUALIZAÇÃO

CENÁRIOS DE APH CONVENCIONAL E TÁTICO

É comum utilizarmos as expressões: (1) “APH convencional” 
(APH-c), como referência ao cenário civil de atendimento  
com  operações  habituais,  como de bombeiros, SAMU, 
concessionárias ou empresas privadas,  na  prestação de 
atendimento a vítimas de casos clínicos e traumáticos; e 
(2) “APH tático”

(APH-t), como referência ao cenário do atendimento à 
vítima de trauma por violência em confrontos (onde se 
incluem ocorrências em ações policiais e militares) ou 
incidentes intencionais com múltiplas vítimas.

Os cenários se diferem principalmente quanto a princípios 
de segurança, presença de ameaça ativa, limitação 
de materiais e disponibilidade de recursos, facetas de 
ambientes inóspitos e/ou de alto risco, reposição de 
suprimentos, equipes de rápida intervenção e tempo de 
extração6. O cenário civil possui contextos de crises que 
exigem doutrinas do APH-t e por isso foram propostas 
diretrizes que incorporam princípios da medicina de guerra 
no contexto civil e urbano.

O excesso de informações atrapalha  o  desenvolvimento  
de  novos socorristas, seja inserindo o agente de segurança 
no APH ou inserindo o profissional de saúde na área 
operacional. A delimitação didática dessas doutrinas pode 
auxiliar reduzindo equívocos e conflitos.

DIRETRIZES, PROTOCOLOS INSTITUCIONAIS E 
PROTOCOLOS MNEMÔNICOS

A expressão “protocolo” aparece na  área  de  urgência  
e emergência gerando confusão, principalmente para 
profissionais que estão principiando na área. Essa 
expressão pode funcionar em dois aspectos distintos 
e complementares, referindo-se a um “protocolo 
institucional” ou a  um “protocolo mnemônico”, mas 
erroneamente é empregada para representar uma diretriz 
clínico-científica.

DIRETRIZES CLÍNICAS (DIRETRIZES CIENTÍFI-
CAS)

As diretrizes clínicas são uma espécie de consenso, 
publicado por  um órgão de reconhecida autoridade em 
determinado assunto. São constituídas geralmente por um 
comitê científico que organiza recomendações de boas 
práticas, relacionadas ao tema, com base em evidências.

É relevante destacar que a maior parte dos estudos que dão 
base  às diretrizes são de baixo nível geral de evidências7,8, 
de forma que  os estudos  de medicina tática frequentemente 
apresentam alta heterogeneidade9, com alto risco de viés10, 
com foco em sujeitos masculinos jovens11, escassez de 
ensaios clínicos controlados e randomizados de  alta  
qualidade metodológica12 e predominância de estudos 
observacionais.

Portanto, enquanto a padronização do que aqui foi 
designado “protocolo institucional” regulamenta as 
ações em uma organização, a “diretriz científica” apenas 
recomenda procedimentos, de modo que o protocolo é 
baseado em diretrizes.

PROTOCOLO INSTITUCIONAL

O protocolo institucional é designado aqui  para  referir-se  
a  uma padronização de procedimentos. No setor público, 
no Brasil, essa padronização  é  geralmente  denominada  
“Procedimento  Operacional Padrão” (POP), como no caso 
dos utilizados pelo SAMU13,14, enquanto  no setor privado 
e em ambientes corporativos é geralmente chamada de 
“Plano de Atendimento a Emergências” (PAE). Vários 
termos são usados para descrever essa padronização, 
devido à inexistência de uma normatização geral, à  
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diversidade  das  organizações,  suas competências  e 
subordinações.

Esses protocolos se apresentam em formato de 
documento, assinado por um responsável técnico ou 
comitê, regulamentando ações e oferecendo respaldo 
a quem executa os procedimentos prescritos, no 
contexto da instituição. É importante destacar esse 
ponto. Em muitos casos, o protocolo (presente em normas, 
resoluções, manuais, entre outros) oferece respaldo ao 
profissional enquanto em serviço naquela instituição, não 
se aplicando a outras instituições ou a períodos de folga.

PROTOCOLOS MNEMÔNICOS

As diretrizes clínicas costumam sugerir protocolos 
mnemônicos que consistem em  siglas e acrônimos,  
elaborados  para  facilitar o treinamento  e a memorização. 
Representam uma ordem de prioridades dos  tópicos  a  
avaliar e tratar nas vítimas.

Embora exista uma variedade de referências disponíveis 
e muitas diretrizes sejam derivadas umas das outras, para 
este trabalho foram selecionadas aquelas mais comuns 
ou essenciais para aplicação no ambiente pré- hospitalar.

O objetivo deste trabalho é apresentar uma síntese dos 
protocolos mnemônicos em quadros, resumindo seus 
tópicos. No entanto, devido ao volume de informações, os 
procedimentos e suas peculiaridades não serão descritos 
em detalhes e devem ser consultados em cada  diretriz  de  
referência específica.

DIRETRIZES DA AMERICAN HEART ASSOCIATION 
(AHA)

A American Heart Association (AHA) é uma associação 
norte americana fundada na década de 1920,  dedicada  
ao combate  às doenças  cardíacas e ao acidente vascular 
cerebral. No Brasil é bastante conhecida por conta das 
suas diretrizes de Reanimação Cardiopulmonar (RCP) e 
Atendimento Cardiovascular de Emergência (ACE), além 
de seus programas de Suporte Básico de Vida (SBV) e de 
Suporte Avançado de Vida (SAV)15.

Suas diretrizes sobre reanimação cardiopulmonar foram 
estabelecidas na década de 196016 e, desde então, a 
AHA tem feito revisões periódicas em colaboração com 
o International Liaison  Committee  on  Resuscitation 
(ILCOR). Em 2015 a organização mudou seu processo de 
atualização, classicamente com revisão a cada cinco anos, 
para um  formato  de publicação online e em processo 
contínuo de avaliação de evidências17.

Em sua última atualização “2020 American Heart 
Association (AHA) Guidelines for Cardiopulmonary 
Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiovascular Care 
(ECC)”17, foi apresentada uma revisão abrangente de suas 
diretrizes para RCP e ACE em adultos18, crianças19 e bebês20, 
além de tópicos relacionados à ciência da educação em 
reanimação e sistemas de atendimento a emergências.

Além dessa bem difundida diretriz, a AHA também 
desenvolve  desde  2005,  em parceria com a American 
Red Cross (ARC), um conjunto de informações que compõe 
uma atualização focada em primeiros socorros. Em sua 
última atualização “2020 American Heart Association 
and American Red Cross Focused Update for First Aid”21 

foram incorporadas revisões sistemáticas conduzidas pelo 
ILCOR, produzindo um consenso com recomendações 
de tratamentos (Consensus on Science With Treatment 
Recommendations - CoSTR) e atualização das diretrizes 
de primeiros socorros anteriores, currículos de programas 
e desenvolvimento de protocolos21.

Anteriormente, as diretrizes de primeiros socorros eram 
publicadas como complemento das diretrizes de RCP e 
ACE, e passaram a ter uma publicação específica.

As diretrizes de RCP e ACE utilizaram por muito tempo uma 
mnemônica “A- B-C” (Airway, Breathing, Compressions), 
alterada em 2010 para “C-A-B” (Compressions, Airway, 
Breathing)22, descrita no quadro  1, com  o objetivo de 
minimizar o tempo para início de compressões torácicas. 
Nas atualizações seguintes, embora sem a expressão clara 
da mnemônica, sua essência continua na sequência de 
procedimentos15.

As diretrizes são publicadas em formato de  artigos  no  
periódico  “Circulation”, com publicações separadas 
em partes, geralmente por tópico relacionado23. A AHA 
utiliza um sistema de classificação que envolve, para cada 
procedimento abordado, uma classe de recomendação (CR)  
e um nível de evidência (NE)15, de forma que qualquer CR 
pode ser combinada com qualquer NE.

Quadro 1. Descritivo do protocolo mnemônico C-A-B.

Representação 
mnemônica

Procedimentos 
de avaliação e/ou 

tratamento

C Compressions
Início do ciclo da RCP 
através de compressões 

torácicas.

A Airway
Abertura (liberação) de 

vias aéreas.

B Breathing Suporte ventilatório.

Fonte: adaptado de Highlights of the 2015 AHA Guidelines 
Update for CPR and ECC24.
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As CR referem-se à intensidade da recomendação: classe 1 
(forte)	–	o	benefício	é	muito	maior	do		que		o	risco;	classe		
2a	(moderada)		–	o	benefício		é	maior	que	o	risco;	classe	
2b	(fraca)	–	o	benefício	é	maior	ou	igual	ao	risco;	classe	
3	nenhum	benefício	(moderado)	–	o	benefício	é	igual	ao	
risco,	logo,		não	há	benefícios;	classe	3	dano	(forte)	–	o	
risco é maior que o benefício15.

Já o NE refere-se à qualidade das evidências em termos de 
prática baseada em evidências (PBE). São classificados em: 
nível A (alta qualidade);  nível  B- R (qualidade moderada 
-	 randomizados);	nível	B-NR	 (qualidade	moderada	–	não	
randomizados);	nível	C-DL	(qualidade	baixa	–	dados	limitados);	
nível		C-	EO	(qualidade	baixa	–	opinião	do	especialista)15.

Das referências e evidências elencadas nas diretrizes 2020, 
quanto às CR, 33% são de classe 1 e 4% são de classe 3; e 
quanto aos NR, 51% correspondem a NE C-DL e apenas 
1% corresponde a NE A15.

A cada atualização é publicado um material intitulado 
“Highlights” (traduzido para o português como 
“Destaques”), que consiste em um resumo dos principais 
tópicos e mudanças nas diretrizes. Por tratar-se de resumo, 
esse material não menciona os estudos que suportam as 
evidências,  nem informa as CR ou NE. Para verificar essas 
informações é necessário estudar  os artigos citados com 
as partes das diretrizes15,24.

Os materiais relacionados às diretrizes e suas atualizações 
podem ser encontradas no site da organização.

PREHOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT (PHTLS)

O Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) é um programa 
desenvolvido pela National Association of Emergency 
Medical Technicians (NAEMT) , associação norte 
americana com origem na década de 1980, em cooperação 
com o American College of Surgeons Committee on 
Trauma (ACS-COT), que preconiza um pensamento crítico 
e priorizado para o atendimento pré-hospitalar à vítima 
de trauma25. O programa é baseado em outro, pregresso, 
denominado Advanced Trauma Life Support (ATLS) e 
originado na década de 1970 pelo ACS-COT26.

No final da década de 1980 as forças armadas dos 
Estados  Unidos começaram a treinar amplamente os seus 
socorristas  táticos  (combat medics) e esse treinamento foi 
padronizado no começo dos anos 2000. Na quarta edição 
do programa foi acrescentado um capítulo  militar,  que 
abordava cuidados no atendimento a lesões  por  trauma  
em  combate.  A partir da quinta edição, pela forte relação 
entre o comitê do PHTLS e o Committee on Tactical 
Combat Casualty Care (CoTCCC), passou a ser publicada 
uma versão militar, o PHTLS Military, com início em 
200525.

O PHTLS propõe duas avaliações de acordo com o  
momento  do  atendimento, sendo: (1) avaliação primária, 
realizada  ao  primeiro  contato com a vítima, estruturada 
criticamente com base em uma sequência de prioridades e 
caracterizada pela mnemônica “XABCDE”; e (2) avaliação 
secundária, realizada de maneira mais aprofundada, após 
as lesões que ameaçam a vida terem sido identificadas 
e tratadas, ou os processos de reanimação terem sido 
iniciados, com o objetivo de identificar situações que não 
foram percebidas25.

A avaliação primária se baseia em protocolos mnemônicos 
que guiam uma ordem lógica. Quando várias condições 
críticas são identificadas, essa avaliação permite que o 
profissional estabeleça prioridades no atendimento. Nesse 
contexto, a hemorragia externa compressível é tratada 
primeiro, uma afecção de vias aéreas é tratada antes de 
uma afecção respiratória  e assim por diante25,27.

A mesma abordagem é utilizada independentemente do tipo  
de  paciente , para garantir que todos os componentes da 
avaliação sejam cobertos e que nenhuma lesão significativa 
seja perdida. Embora as etapas da avaliação primária sejam 
ensinadas e exibidas de maneira sequencial, muitas delas 
podem e devem ser executadas simultaneamente27.

O PHTLS propõe como alternativa a mnemônica 
“MARCH”25. Os dois protocolos mnemônicos são 
explicados no quadro 2. O programa está atualmente em 
sua décima edição (PHTLS Tenth Edition)27, sem mudanças 
significativas nas prioridades  do sistema de abordagem  da 
vítima em relação à edição anterior.

TACTICAL COMBAT CASUALTY CARE (TCCC)

O Tactical Combat Casualty Care (TCCC) é um conjunto 
de diretrizes sobre atendimento pré-hospitalar a vítimas 
de trauma, personalizadas para aplicações em campo nas 
operações militares (forças armadas),  baseadas em três 
objetivos: (1) salvar a vítima; (2)  prevenir  novas  vítimas;  
(3) completar a missão28.

Trata-se do componente pré-hospitalar do  Joint  Trauma  
System  (JTS), criado pelas forças armadas dos Estados 
Unidos,  durante conflitos no Iraque  e no Afeganistão, 
para supervisionar e documentar atendimentos  a  feridos 
em combate, na perspectiva de permitir melhorias e  
recomendações baseadas em evidências29.

As diretrizes  foram inicialmente publicadas  na década 
de 199030  e passaram a ser implantadas de forma mais 
abrangente com o início de conflitos no Afeganistão, no 
início dos anos 200028, com procedimentos direcionados a 
operações especiais e medicina de guerra. Foi então criado 
o já citado Committee on TCCC (CoTCCC)31, responsável 
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Quadro 2. Descritivo dos protocolos mnemônicos XABCDE e 
MARCH do PHTLS.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de avaliação e/ou 
tratamento

X

Exsanguinating 
hemorrhage 

(control of severe 
external bleeding)

Identificação e controle de 
hemorragias externas 
exsanguinantes (severas).

A

Airway 
management 
and cervical 

spine 
stabilization

Avaliação de permeabilidade 
de vias aéreas, manobras de 

desobstrução (abertura manual), 
manutenção (mecânica), 

estabelecimento de via aérea 
avançada, estabilização cervical 

(colar cervical) se indicado.

B Breathing

Avaliação de ventilação, exposição 
e avaliação do tórax, ausculta, 
suporte ventilatório, prevenção 
de pneumotórax hipertensivo, 

descompressão torácica.

C

Circulation 
and bleeding 

(perfusion 
and internal 
hemorrhage)

Avaliação de pulsos periféricos, 
cor, temperatura e umidade 
da pele, enchimento capilar, 

identificação de sinais de 
choque circulatório.

D Disability Avaliação do nível de consciência.

E
Expose / 

Environment

Exposição de áreas afetadas e/
ou referidas, proteção contra 
hipotermia, preservação de 
evidências de crime.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de avaliação e/ou 
tratamento

M
Massive 
bleeding

Identificação e controle de 
hemorragias que 
ameaçam a vida.

A Airway
Avaliação de obstrução de vias 

aéreas, posicionamento, manutenção 
com dispositivos, via aérea avançada.

R Respirations

Avaliação e identificação de 
lesões penetrantes no tórax, lesões 
“soprantes” (pneumotórax aberto) e 
sinais de pneumotórax hipertensivo.

C Circulation
Avaliação de choque circulatório, 
acesso venoso ou intraósseo e 

reposição volêmica.

H
Head / 

hypothermia

Prevenção da hipotermia, 
estabilização de lesões 
musculoesqueléticas e 

restrição de movimento de 
coluna se indicado.

Os procedimentos relacionados envolvem medidas de suporte 
básico e avançado de vida, com necessidade de revisão dos 
aspectos sobre habilitações profissionais, níveis de treinamento e 
atendimento, legislação e diferenças nas realidades entre nações. 
Fonte: adaptado do PHTLS Ninth Edition25.

por avaliar e processar as evidências e propor atualizações 
às diretrizes32.

Ao longo do tempo foram propostas coleções de 
características especiais, com conteúdo específico, como 
no caso de diretrizes para unidades de operações com cães 
(Canine/K9 Tactical Combat Casualty Care - K9TCCC)33 e 
para cuidados prolongados em campo (Prolonged Casualty 
Care - PCC)34.

As diretrizes de TCCC, são aplicadas de acordo com 
níveis de treinamento, atualmente sendo propostos níveis 
padronizados nas forças armadas dos Estados Unidos: (1) 
All Service Members Course (TCCC ASM); (2) Combat 
Lifesaver Course (TCCC CLS); (3) Combat Medic/Corpsman 
Course (TCCC CMC); e (4) Combat Paramedic/Provider 
Course (TCCC CPP)35.

São caracterizadas três fases de atendimento, relacionadas 
a níveis de segurança, em que são designadas: (1) Care 
Under  Fire  (CUF),  a  que envolve um atendimento muito 
limitado, enquanto o socorrista e  a  vítima estão sob 
fogo hostil; (2) Tactical Field Care (TFC), a que envolve 
o atendimento ainda em campo, em situação de relativa 
segurança, em que a vítima e o socorrista não estão mais 
sob fogo hostil; e (3) Tactical Evacuation Care (TACEVAC), a 
que envolve o atendimento durante  o  transporte  da vítima 
ao atendimento definitivo por veículos de emergência, 
geralmente aeronaves36.

As condutas em TFC variam de acordo com o nível 
de treinamento do operador e seguem o protocolo 
mnemônico “MARCH PAWS”, conforme descrito em 
detalhes no quadro 3.

Essas diretrizes foram criadas para aplicação em operações 
especiais militares e medicina de guerra12,  mas algumas  
unidades  de  polícia no Brasil a utilizam e se beneficiam 
de sua doutrina. É o caso, a título de exemplo, de unidades 
especializadas que atuam em territórios de alto risco e/ou 
remotos, como incursões em favelas, operações rurais, em 
mata ou em fronteira.

TACTICAL EMERGENCY CASUALTY CARE (TECC)

Na década de 2000 foram iniciadas as primeiras transições, 
para o contexto civil, das técnicas e metodologias 
desenvolvidas a partir das diretrizes de TCCC, inicialmente 
através de unidades de SWAT (Special Weapons and 
Tactics) nos Estados Unidos37. Durante as adaptações 
de protocolos de operações militares (forças armadas) 
para o cenário civil (polícias e sistemas de resposta a 
emergências)37,  em consequência  ao aumento  da  
incidência de eventos com atiradores ativos38, o processo 
de  implantação  foi  acelerado39.
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Quadro 3. Descritivo do protocolo mnemônico MARCH PAWS 
do TCCC.

Os procedimentos relacionados ao protocolo MARCH PAWS 
envolvem medidas de suporte básico e avançado de vida, 
com necessidade de revisão dos aspectos sobre habilitações 
profissionais, níveis de treinamento e atendimento, legislação 
e diferenças nas realidades entre nações. Fonte: adaptado de 
TCCC Guidelines for Medical Personnel36.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de  
avaliação e/ou 

tratamento

M Massive bleeding
Identificação e controle de 

hemorragias severas.

A Airway

Avaliação de 
permeabilidade de vias 

aéreas, manobras de 
desobstrução (abertura 
manual), manutenção, 

estabelecimento de 
via aérea avançada, 
posicionamento da 

vítima em posição de 
recuperação.

R
Respiration 
(breathing)

Avaliação de movimentos 
ventilatórios e nível de 
consciência, avaliação 

de lesões no tórax 
e identificação de 

ferimentos penetrantes e 
deformidades, prevenção 

e descompressão de 
pneumotórax hipertensivo, 

reavaliação.

C Circulation

Avaliação e identificação 
de sinais de choque 
circulatório, acesso 

endovenoso ou intraósseo, 
uso de hemoderivados.

H
Hypothermia / 

Head 
injury

Prevenção de 
hipotermia, hipóxia 

e lesão cerebral, 
inspeção e cuidados 
a lesões na cabeça e 

nos olhos.

P Pain
Manejo da dor por 

analgésicos.

A Antibiotics
Uso de anti-inflamatórios e 

antibióticos.

W Wounds

Inspeção e aplicação 
de curativos nas lesões 

identificadas, reavaliação 
das bandagens aplicadas, 
cuidados a queimaduras.

 S Splinting

Inspeção e 
estabilização de lesões 

musculoesqueléticas antes 
da evacuação se o tempo 

permitir.

No final da década de 2000, em resultado a essas ações, 
foi criado o Committee for Tactical Emergency Casualty 
Care (C-TECC), responsável por coordenar a conversão dos 
procedimentos de TCCC para o atendimento pré-hospitalar 
e ambientes de alto risco do cenário civil.

Em 2011 foi publicada a primeira edição  das diretrizes 
de  TECC40,  com base e poucas modificações de 
procedimentos do TCCC. Essas mudanças buscavam 
adaptar características especiais do cenário  civil,  como  a 
presença de vítimas pediátricas41, a ausência de  proteção  
balística  (os feridos são pessoas sem equipamentos táticos 
e de  guerra),  a necessidade de educação do público geral, 
entre outros37. O objetivo principal era a padronização do 
manejo inicial no trauma, especialmente relacionado  a 
lesões penetrantes e por explosão41, envolvendo incidentes 
com atiradores ativos (active shooters - AS) e incidentes 
intencionais com múltiplas vítimas (mass-casualty incidents 
- MCIs)42.

Em vista disso, foram propostas capacitações para 
socorristas civis, como policiais e profissionais de resposta a 
emergência, para reduzir a incidência  de mortes evitáveis42, 
principalmente treinando controle de hemorragias 
massivas, uso de torniquetes e agentes hemostáticos, 
prevenção de pneumotórax e descompressão torácica, bem  
como  manejo  de  vias aéreas43, como já desenvolvido 
em TCCC. Nas diretrizes de TECC há um enfoque na 
capacitação de policiais42 uma vez que geralmente são  os 
primeiros a chegar no local do incidente44.

Ao longo do tempo as recomendações foram se  constituindo  
de características especiais e foram publicadas diretrizes 
para profissionais de saúde (BLS/ALS Medical Providers)45, 
pessoas presentes  na  cena  do incidente (Active 
Bystanders)46, socorristas com o dever de agir, como  
policiais, bombeiros e socorristas (First Responders 
with a Duty to Act)47, atendimento pediátrico (Pediatric 
Appendix)48, e respostas a incidentes com agentes químicos, 
biológicos, radioativos e nucleares - QBRN (Response to 
Chemical Warfare Agents/Events)49.

As fases do atendimento, provenientes do TCCC, foram 
adaptadas e designadas com nova terminologia, sendo:  
(1)  Direct  Threat  Care  (DTC), fase de atendimento com 
ameaça direta,  equivalente  a  CUF  e ao conceito de zona 
quente, em que o foco está no controle  da  ameaça,  na 
movimentação de vítimas, remoção para abrigo ou  área  
de  relativa segurança e controle de hemorragias massivas; 
(2)  Indirect  Threat  Care (ITC), fase de atendimento com 
ameaça indireta, equivalente a TFC e ao conceito de 
zona morna, que envolve o atendimento quando a vítima 
e o atendente estão em local de relativa segurança, com 
menores chances de lesões; e (3) Evacuation Care (EVAC), 
fase de atendimento durante a evacuação, equivalente a 
TACEVAC e ao conceito de zona fria, que relaciona-se ao 
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atendimento em transporte para tratamento definitivo por 
veículos de emergência45.

Na fase de ITC, assim como em TFC, as prioridades do 
atendimento são concentradas em causas evitáveis de 
morte, estruturadas em sequência, abordando hemorragias 
severas, vias aéreas, ventilação, circulação, lesões na 
cabeça, prevenção de hipotermia e quaisquer outros 
aspectos, conforme o protocolo mnemônico “MARCH”, 
detalhado no quadro 4, ou mesmo pelo protocolo 
“XABCDE”45 já descrito.

As diretrizes TECC para profissionais de saúde  não  
necessariamente propõem uma tabela com procedimentos  
claramente  separados  em  protocolo mnemônico. De 
forma que a letra  “H”  ainda  pode  relacionar-se com 
cuidados em lesões na cabeça (head), bem como pode 
aparecer em algumas literaturas o acréscimo da letra “E”, 
compondo a mnemônica “MARCHE”, que representa “eyes 
and everithing else”, em que incluem-se cuidados com 
lesões nos olhos e tudo o mais que se possa avaliar e tratar, 
incluindo medidas quanto a queimaduras, procedimentos 
de reavaliação, analgesia, monitorização, preparo para 
transporte, comunicação e documentação.

Os procedimentos relacionados envolvem medidas de 
suporte básico e avançado de vida, com necessidade de 
revisão dos aspectos sobre habilitações profissionais, níveis 
de treinamento e atendimento, legislação e diferenças nas 
realidades entre nações.

CONSENSO DE HARTFORD E CAMPANHA STOP 
THE BLEED

No início da década de 2010, em que o C-TECC estava 
transcrevendo as medidas de TCCC para o contexto civil 
pelas diretrizes  de  TECC,  a incidência de eventos com AS 
e MCIs continuou aumentando41. Com o reconhecimento 
de causas evitáveis de morte em meio às vítimas de MCIs, 
especialmente no incidente com atirador ativo na escola 
Sandy Hook em 201250 e no atentado com explosivos na 
maratona de Boston em 201351, um plano nacional nos 
Estados Unidos era necessário.

Foi definido o objetivo de se desenvolver um sistema nacional  
de  preparação52, que deveria incluir recomendações e 
orientações para apoiar planos de resposta a emergências 
para empresas, comunidades, famílias e indivíduos53.

O American College of Surgeons (ACS), através do seu 
comitê do trauma (ACS-COT), reuniu-se a um grupo 
composto por cirurgiões do trauma, representantes de 
entidades governamentais, socorristas, bombeiros e 
policiais, para o desenvolvimento de um melhor sistema 

Quadro 4. Descritivo do protocolo mnemônico MARCH pelas 
diretrizes de TECC.

Fonte: adaptado de TECC Guidelines for BLS/ALS Medical 
Providers45.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de avaliação 
e/ou tratamento

M
Massive 

hemorrhage 
(bleeding)

Identificação e controle de 
hemorragias severas, reavaliação 
de torniquetes aplicados em zona 
quente, rebaixamento (mudar 
aplicação de alto e apertado para 
controlado proximal à lesão) 
e conversão (substituição de 
torniquete por preenchimento 
de lesão e enfaixamento 
compressivo) de torniquetes.

A
Airway 

management

Posicionamento da vítima; limpeza 
e retirada de corpos estranhos; 
manobras de abertura (técnicas 
manuais) e de manutenção 
(dispositivos como cânula 
nasofaríngea) de vias aéreas; 
estabelecimento de via aérea 
avançada; oxigenação se disponível.

R
Respiration 
(breathing)

Identificação de ferimentos 
no tórax, penetrantes ou 
transfixantes; identificação de 
lesões “soprantes” e pneumotórax 
aberto; oclusão de ferimentos 
abertos (com uso de selos 
de tórax), monitorização de 
sinais vitais e evolução para 
pneumotórax hipertensivo; 
manobras básicas de “burping” 
(retirar o selo de tórax e aplicar 
pressão ao redor da lesão) e 
avançadas de descompressão 
torácica (toracostomia 
por agulha); priorização 
de evacuação; se possível 
manutenção de oxigenação.

C

Circulation 
(Shock  

Management 
/Resuscitation)

Identificação de sinais de choque 
hemorrágico; acesso intravenoso 
(IV) ou acesso intraósseo 
(IO); administração de ácido 
tranexâmico; reposição volêmica; 
priorização de evacuação 
especialmente na presença de 
lesões penetrantes do torso.

H
Hypothermia 
Prevention

Prevenção de hipotermia; 
identificação e cuidados com 
lesões na cabeça.

de resposta. As deliberações resultantes foram publicadas 
como “Consenso de Hartford”53.
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Suas recomendações, de uma resposta dirigida  
especialmente  ao  controle de hemorragias, foram 
desenhadas em um protocolo mnemônico através do 
acrônimo “THREAT”, que em inglês significa “ameaça”. 
Suas condutas envolvem a supressão da ameaça, controle 
de hemorragias massivas, rápida extração para área de 
segurança, avaliação e atendimento por  profissionais de 
saúde e de emergência, e transporte para atendimento 
definitivo52.

O foco do Consenso de Hartford está nas lesões e 
hemorragias severas em extremidades, com implantação 
e uso de kits de primeiros socorros para controle de 
hemorragias e uma melhor coordenação entre a polícia, 
os sistemas de atendimento pré-hospitalar e a educação 
do público geral53.

O acrônimo THREAT também faz referência a fases de 
atendimento,  em razão da segurança, de forma que a 
supressão da ameaça se relaciona com zona quente, o 
controle de hemorragias e a rápida extração se  relacionam 
com a zona morna, o atendimento profissional e o 
transporte se relacionam com a zona fria54.

São considerados três níveis de atendimento em incidentes 
com AS e MCIs, sendo: (1) primeiros socorros - socorristas 
imediatos, presentes  na  cena  e que podem imediatamente 
iniciar controle de hemorragias com as próprias mãos e 
com equipamentos se disponíveis; (2) atendimento pré-
hospitalar - profissionais de saúde, APH e resgate que, 
na cena, com treinamento e equipamentos apropriados, 
realizam atendimento especializado; e (3) atendimento 
intra-hospitalar - profissionais de  saúde  do  trauma,  que 
realizam atendimento definitivo no hospital55.

Com o Consenso de Hartford, os socorristas imediatos, 
frequentemente indivíduos do público geral, passaram a ser 
instruídos pelas determinações “veja algo, faça algo” (“See 
Something, Do Something”) ou mesmo “pare a hemorragia; 
salve uma vida” (“Stop the Hemorrhage; Save a Life.”)53.

Surgiu então a campanha Stop The Bleed, iniciada em 
2015 pelo Departamento de Defesa e pelo Conselho de 
Segurança Nacional dos Estados Unidos37, considerando 
que indivíduos leigos são capazes de prevenir mortes 
evitáveis através de condutas simples. O programa, 
direcionado ao público geral56, enfatiza o controle imediato 
de hemorragias em cenários de lesões cotidianas41, 
orientando e treinando leigos para o reconhecimento 
de hemorragias que ameaçam a vida, o controle das 
hemorragias (por pressão direta, uso de torniquetes, 
preenchimento de lesão, agentes hemostáticos e curativos 
compressivos) e para o chamado por ajuda57.

A campanha utiliza um protocolo mnemônico “ABC” 
representando procedimentos voltados ao público leigo, 

onde: (1) alerta (Alert), envolve o chamado por ajuda; 
(2) sangramento (Bleeding), envolve expor e identificar 
hemorragias severas; (3) compressão (Compress), envolve 
técnicas  de controle de hemorragias por pressão direta, 
uso de torniquetes e preenchimento de lesão com ou sem 
agentes hemostáticos58.

As mnemônicas THREAT e ABC estão detalhadas no 
quadro 5.

COMPARAÇÕES E APLICABILIDADES

CORRESPONDÊNCIA ENTRE FASES DE 
ATENDIMENTO

Em destaque à área do APH-t, para facilitar o entendimento 
das  relações  entre as principais diretrizes utilizadas no 

Quadro 5. Descritivo do protocolo mnemônico THREAT.

Fonte: adaptado de Warshaw (2015)53 e Pons & Jacobs 
(2017)58.

Representação 
mnemônica

Procedimentos de 
avaliação e/ou  

tratamento

T Threat suppression Supressão (controle) da 
ameaça.

H Hemorrhage control Controle de 
hemorragias severas.

R 
E

Rapid Extrication 
to safety

Extração rápida para 
áreas seguras.

A Assessment by 
medical providers

Atendimento pré-
hospitalar profissional.

T Transport to 
definitive care)

Transporte para 
atendimento definitivo.

Representação 
mnemônica

Procedimentos 
de avaliação e/ou 

tratamento

A Alert Cuidados com a 
segurança do primeiro 
socorrista, remoção 
para área de relativa 
segurança, chamado 
por ajuda.

B Bleeding Inspeção, exposição 
e identificação de 
hemorragias que 
ameaçam a vida.

C Compress Controle da hemorragia 
por pressão direta, 
uso de torniquete e 
preenchimento de 

lesão.
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Brasil, já abordadas neste trabalho, foi proposto o quadro 
6, que compara de forma didática as fases de atendimento 
à vítima de trauma em combate.

PROBLEMAS DE TRADUÇÃO E IMPLANTAÇÃO

No que concerne à implantação de procedimentos  no  
Brasil,  ou simplesmente ao emprego das diretrizes, são 
verificados  problemas  quanto  a habilitações profissionais 
e níveis de atendimento por operadores  e primeiros 
socorristas. Esses problemas decorrem das diferenças  por 
existência ou não de algumas profissões (comparando  
nações)  e por  conta de traduções inexatas dos protocolos 
e diretrizes.

No caso do problema quanto a traduções, ocorre inclusive 
o emprego de termos (e denominações profissionais) 
que não existem no Brasil. Em muitos países existem 

Quadro 6. Comparativo sobre fases de atendimento e zonas de segurança entre as diretrizes abordadas.

Fonte: o autor.

Conceito de Zonas de 
segurança

Fases do 
TCCC

Fases do 
TECC

Fases do 
Consenso de Hartford

ZONA QUENTE 
(ZQ) 

Também chamada de zona 
vermelha, que representa área 

de insegurança absoluta.

CARE UNDER FIRE (CUF) 
Trata-se da fase de 
cuidados sob fogo 

hostil, em área 
compatível com 

zona quente.

DIRECT THREAT CARE 
(DTC)

Trata-se da fase de 
cuidados na presença de 
ameaça direta, em área 
compatível com zona 

quente.

THREAT 
SUPPRESSION 

Envolve supressão 
(controle) da ameaça.

ZONA MORNA 
(ZM)

Também chamada de zona 
amarela, que representa área 

de segurança relativa.

TACTICAL FIELD CARE 
(TFC)

Trata-se da fase de cuidados 
táticos à vítima de trauma em 
campo, em área compatível 

com zona morna.

INDIRECT THREAT CARE 
(ITC)

Trata-se da fase de 
cuidados na presença de 
ameaça indireta, em área 

compatível com zona 
morna.

HEMORRHAGE 
CONTROL

Controle de hemorragias 
severas.

RAPID 
EXTRICATION TO 

SAFETY

Envolve extração rápida para 
áreas seguras.

ZONA FRIA 
(ZF)

Também chamada de zona 
verde, que representa área 

segura.

TACTICAL 
EVACUATION 

CARE (TACEVAC)

Trata-se da fase de cuidados 
táticos durante extração, 

compatível com zona fria.

EVACUATION CARE 
(EVAC)

Trata-se da fase de 
cuidados durante extração, 
compatível com zona fria.

ASSESSMENT BY 
MEDICAL 

PROVIDERS

Envolve Atendimento 
Pré- Hospitalar 

profissional.

TRANSPORT TO 
DEFINITIVE CARE

Envolve transporte para 
atendimento definitivo.

habilitações profissionais que permitem ao atendente 
realizar procedimentos invasivos e avançados, que no 
Brasil são atribuídos ao profissional graduado em medicina, 
como é o caso do paramédico, profissional comum nos 
Estados Unidos.

É muito comum, por exemplo, encontrar o termo “medic” 
que  representa um profissional de atendimento de 
emergência, geralmente do cenário tático, que realiza 
procedimentos avançados. Entretanto, esse profissional 
não é graduado em medicina, profissional representado 
na língua inglesa pelos termos “physician” ou mesmo 
“medical doctor (MD)”. Há diversos outros termos que 
representam profissionais de emergência que, por sua 
inexistência no Brasil, dificultam traduções e impedem a 
aplicação de traduções literais.

Fica então ressaltada a importância da análise crítica da 
literatura,  mas não em disjunção às realidades locais, à 
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natureza das atividades e à legislação, evidenciando a 
necessidade  de  adaptação  caso-a-caso,  bem  como  de 
novos instrumentos normativos.

CONCLUSÃO

Com a necessidade de simplificar e relacionar conceitos e  
referências utilizadas na área da emergência pré-hospitalar, 
em cenário tático e convencional, em operações e em 
treinamentos, essa revisão permitiu construir e oferecer 
um resumo didático comparativo, que pode auxiliar os 
profissionais no relacionamento de conceitos sobre o tema, 
apontando diferenças e similaridades entre diretrizes e seus 
protocolos mnemônicos.
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