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RESUMO: A organizacao dos sistemas de urgéncia e trauma tem sido extensivamente discu-
tida no mundo. Diversos modelos tém sido propostos principalmente pelos paises desenvolvi-
dos. Embora exista um consenso com relagdo a necessidade e os grandes beneficios trazidos
pela organizacdo dos sistemas de urgéncia e trauma, ainda ndo existem evidéncias quanto a
supremacia de um unico modelo. Sumariamente as principais diferencas sdo baseadas na
participagdo ou ndo dos médicos no atendimento pré-hospitalar e na existéncia ou ndo de uma
especialidade médica em emergéncias na linha de frente dos hospitais. No Brasil, embora nos
tltimos anos o Ministério da Saude tenha investido no desenvolvimento de um modelo nacional,
0 setor de urgéncia ainda carece de definicdes, maiores investimentos e envolvimento dos
orgdos formadores no setor de saude.

Descritores: Centros de Traumatologia/organizacdo & administragdo. Medicina de Emer-
géncia/organizagdo & administragdo. Sistemas de Saude/organizagdo & administracéao.

1- INTRODUCAO Contudo, embora atualmente exista uma grande ex-
periéncia acumulada no atendimento as urgéncias e
Nos ultimos anos, a associagcao entre novdsauma, nos deparamos também com uma diversida-
demandas no setor de salde, mudancas econdmidasde modelos. Diferencas entre propostas da abor-
e crescimento demogréfico, tem gerado uma grandiagem do pré-hospitalar, do ambiente hospitalar, das
pressao sobre o0s servigos de emergéncia médica. Especialidades e de treinamentos, dentre outras, sdo
particular, o crescimento rapido e desordenado déacilmente encontradas na literatura. A auséncia de
cidades tem ocasionado drasticas mudancas epideméwidéncias cientificas tem colaborado com a manu-
I6gicas,com especial crescimento de enfermidadetencao de diferentes modelos, ndo havendo compro-
relacionadas aituagdes de urgéncia, como as doenvagdo de maior eficacia de um determinado iNo.
¢as cardiovasculares e o trauma. Como resposteeatanto, a Organiza¢cdo Mundial de Satude (OMS) de-
esta nova situacao, inUmeros paises procuraram d&nvolveu e publicou recentemente, um compéndio de
senvolver servigos e sistemas para o atendimento sisgestfes para a organizagéo de sistemas de atendi-
urgéncias médicas e traurhblos Ultimos cinglienta mento a traumatizados em paises de baixo e médio
anos, diversas propostas foram implementadas e diesenvolvimento, que tem apresentado resultados po-
senvolvidas no mundo, em especial nos paises ricastivos, nos paises onde foi aplicado.
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Nesta revisdo procuramos abordar alguns marande influéncia no desenvolvimento do projeto ado-
delos internacionais de atendimento as urgéncias, aptado pelo governo brasileifd:?
sentando suas principais diferencas. Contudo a litera- _
tura atual ndo permite uma avaliacéo definitiva sobré-3- Modelo anglo-americano
qual deles traz melhores resultados, embora sejam O modelo de atendimento pré-hospitalar norte-
evidentes os beneficios atingidos por todas as iniciatkmericano tem suas raizes histdricas na experiéncia
vas de organizacgdo do atendimento as urgéficias. militar obtida na Il Guerra Mundial, guerras da Coréia
e do Vietnam, entre outras. Neste aspecto, a proposta
2. MODELOS INTERNACIONAIS DE ATEN- de_rgmogéo rapida do pacient_e do _Iocal do atendimen-
DIMENTO AS URGENCIAS to inicial, com s_e_u_transporte imediato para o local Qe
tratamento definitivo, forma a base conceitual do sis-
tema. Durante o desenvolvimento do modelo, iniciado
na década de 50, optou-se pela participacdo indireta
A maioria dos autores descreve dois grandegos médicos, os quais assumiram fungéo de elabora-
modelos de atendimento pré-hospitalar (APH), utiligao e superviséo dos protocolos. A intervengdo na cena
zando-se de aspectos geograficos e caracteristiGgasealizada por técnicos em emergéncias meédicas, 0s
organizacionais$. Emergency Medical Technician(EMT) e
Paramedicsque atuam através de protocolos meédi-
cos, executando limitados procedimentos invasivos
Este modelo € baseado na atividade médica dtomo intubagao traqueal, desfibrilagdo e descompres-
retamente relacionada ao atendimento. Desde o inigéo toracica com agulha, seguido pelo transporte rapi-
do chamado telefénico pelo paciente a demandad® para um hospital previamente classificado como
avaliada por um médico, denominado Médico Regulaeferéncia para aquela situacéo. Ao chegar ao hospi-
dor, o qual € incumbido de definir a gravidade da situal, transferem a responsabilidade do atendimento aos
acao e determinar o recurso movel mais adequado.médicos emergencialistas. Regularmente (em geral
ambuléancia com maior capacidade de resolugdo, chsemanalmente) os EMT e paramédicos apresentam
mada de Unidade de Terapia Intensiva Movel, tanseus casos aos diretores médicos para auditoria e ava-
bém é tripulada por um médico, que tem a func¢éo dagdo das condutas tomadas. A atuacdo dos médicos
iniciar o processo diagnostico e terapéutico. O tranem campo tem sido ampliada nos Gltimos anos. Atual-
porte do paciente para o local do tratamento definitivmente, no modelo britanico, os helicépteros séo tripu-
se realiza apds a discussdo com a Central Reguladados com médicos para transporte e atendimento na
ra, que, diante das informacdes de campo, definecena do event¥.11.12
servigo hospitalar mais adequado. Este modelo per-
mite um inicio precoce de algumas medidas terapéug-_ O ATENDIMENTO HOSPITALAR
cas, muitas vezes fundamentais para a boa evolugcéo
do paciien_te, como ocorre fre_qUentemente COM &S1_ Modelo de especialidade
emergéncias clinicas (Ex. no infarto agudo do mio-
cardio o diagnostico pode ser feito na residéncia do Durante as Ultimas décadas, alguns paises op-
paciente, inicia-se precocemente 0 uso das medidaram pela formacao de especialistas em “Emergén-
¢bes e mesmo do trombolitico e o transporte pode seas médicas”. Paises como os Estados Unidos, Ca-
feito diretamente a unidade coronariana disponivelhada e Inglaterra, possuem um curriculo médico bem
Este modelo tem sido particularmente criticado corestabelecido para a formag&o de um profissional com
relagéo ao atendimento ao trauma, pois pouco potieinamento geral, para desempenhar fungdes em um
ser feito, do ponto de vista terapéutico, na cena daodelo com visédo horizontal, onde o atendimento na
acidente, e o retardo no transporte para o local dala de urgéncia é realizado por uma Unica equipe.
tratamento definitivo pode ser fatal. Atualmente estEsta equipe € responsavel pela execucdo dos diag-
modelo é encontrado em diversos paises além da Framdsticos e procedimentos da fase aguda de todos os
¢a e Alemanha, como Espanha, Portugal, alguns paipos de agravos garantindo seu posterior tratamento
ses da Africa e América LatifiaD modelo do “Service definitivo por equipes de especialistas.
d’Aide Médicale d’Urgence” (SAMU) francés teve

2.1- Atendimento pré-hospitalar

2.2- Modelo franco-germanico
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3.2- Modelo multidisciplinar 4.2- Modelo francés

O atendimento multidisciplinar se propde a ga- O sistema de emergéncias médicas na Franca
rantir as diversas especialidades do conhecimenéobaseado em uma central gerenciada por médicos. O
médico desde a porta de entrada do servico de emprimeiro nivel de atengdo € composto por ambulancias
géncia. Os pacientes devem ser, portanto, triados eta corpo de bombeiros com equipes treinadas a ofere-
algum momento do atendimento, seguindo para as dier suporte bésico de vida (chamadas “VSAB”). O
versas especialidades como obstetricia, pediatria, aneegundo nivel € composto por ambuléncias tripuladas
tesia, cirurgia, ortopedia, clinica médica e neurol&gia.por médicos, com capacidade para suporte avancado

de vida. Na Franca, existem dois diferentes niveis de
4- ALGUNS EXEMPLOS DE MODELOS EXIS- salg de L,Jrgéncia (departamentos de_ urgénf:ia_ls)_. O pri-
TENTES meiro nivel, chamado “SAU”Service spécialisé
d’Accueil et de traitement des Urgengesxiste
apenas nos hospitais onde ha disponibilidade de unida-
des de ressuscitacdo, clinica médica, cardiologia, pe-

O Canada, como segundo maior pais em exliatria, anestesia, ortopedia e cobertura continua do
tenséo no mundo, possui grandes dificuldades logisticaisurgido. No segundo nivel, apenas algumas especia-
para organizacéo do atendimento de urgéncias. Efidades estédo disponiveis a distancia e, portanto, as
bora possua um sistema socializado de saude, o ARIHidades somente estdo preparadas para atendimen-
tem a atengdo promovida pelo estado ou por emprgs de menor complexidade. De maneira geral as emer-
sas privadas. De maneira geral, o APH €& oferecidgéncias de hospitais universitarios e grandes hospi-
pelas provincias, por servigos préprios ou contrataais, sédo formadas por médicos emergencialistas e
dos. O acesso pelo pablico é feito, na maioria das lenédicos residentes de diferentes especialidades. Con-
calidades, através do nimero telefonico 911. O finamado, a medicina de emergéncia ainda nédo é reconhe-
ciamento do APH difere entre regiées, chegando éda como especialidade. Ao chegar a um hospital de
cobertura total em alguns locais e cobranca particulargéncia os pacientes sdo submetidos a uma triagem
em outras. O atendimento hospitalar, embora bem aegalizada pela equipe de enfermagem a qual encami-
truturado por todo o territdrio, pode variar de acordmha o paciente ao médico emergencialista. A chave
com as caracteristicas de cada hospital, em espeaial modelo francés esta no despacho de ambulancias
entre hospitais-escola ou néo. Hospitais-escola ofere-no direcionamento dos pacientes da cena para o
cem atendimento por médicos supervisores com acédsspital adequado, ambos realizados pelo médico re-
so a especialidades. Enquanto nos hospitais néo agadador. Esta abordagem pressupde que a melhor res-
démicos osnédicos generalistas e, eventualmenteposta de atencédo a urgéncia sera tomada desde o ini-
especialistas fornecem o atendimento. Especialista® do process®.
em emergéncias meédicas oferecem atendimento na _ -
maioria dos hospitais de médio e grande porte. O tréf-3- Modelo dos Estados Unidos da Ameérica
namento das equipes, embora ndo padronizado para Na verdade existem inUmeros modelos de sis-
todo o pais, € baseado em cursos de curta duragémas de urgéncia nos EE.UU. Na dependéncia da
como oAdvanced Trauma Life Support (AT)S regido, estado ou municipio podemos encontrar dife-
Advanced Cardiac Life Support (ACDS Basic rentes desenhos de organizacdo. Servicos governa-
Life Support (BLS), Pediatric Advanced Life mentais ou privados sdo encontrados. A maioria dos
Support (PALS), dentre outros. O controle da ativi- servigos publicos é baseada no corpo de bombeiro,
dade profissional dos médicos emergencialistas € reseguidos por bases em sedes policiais. Existem algu-
lizado pelaCanadian Medical Associatio®s gran- mas organizacdes hibridas publico-privadas, assim
des conglomerados urbanos apresentam centros esmo servi¢cos sustentados por hospitais. Outra ma-
pecializados com neurocirurgiéo ou cardiologia interaeira de categorizar 0os servicos norte-americanos é
vencionista, enquanto na zona rural a maioria das wuanto aos niveis de complexidade. O acesso se da
géncias é abordada por médicos de familia, para pagravés do namero telefénico 911, disponivel a 99%
terior transferénci&’ da populagé@o com cobertura a 96% do territério ame-

4.1- Modelo canadense
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ricano. Embora a atividade de campo tenha se tornema, pouco se avangou em qualquer modelo organi-
da quase exclusiva dos EMTs, a direcéo do sisterzacional Freqientemente, os hospitais gerais pos-
continua sendo médica, com supervisdo continua daemtambém uma entrada de urgéncias médicas, de-
atividade dos demais profissionais, ocupando-se dmrganizada e sem estrutura fisica ou de recursos hu-
desenvolvimento de protocolos, controle de qualidadeanos. Na maioria dos estados e municipios, estes
e educagéo continuada. Do ponto de vista hospitalaervicos sofrem o maior impacto da desorganizagéo
existe a designacao dos centros de trauma, emergé-sistema, se tornando o alvo preferido para as criti-
cias pediatricas e outros hospitais de referéncia. Ernas ao modelo nacional de assisténcia a saude. A es-
bora os EE.UU. possuam uma longa histéria em sigecialidade de emergéncias médicas ndo é reconhe-
temas de emergéncia, permanecem ainda hoje sob ni@a e poucas escolas médicas reforcam o treinamen-
dificacdes constantes, sem definicdo de um melhto nesta area ou em trauma. De maneira geral, 0s

modelo de organizacaé. setores de emergéncia dos hospitais se configuram no
primeiro emprego de jovens médicos e enfermeiros
5- A PROPOSTA BRASILEIRA que, em geral, permanecem neste ambiente apenas o

tempo necessario para estabilizarem do ponto de vista

A realidade na maioria das cidades brasileiraprofissional e financeiro. Poucos encaram a emergén-
é de desorganizagdo do atendimento as urgéncias. Ap& como um local para o desenvolvimento de uma
sar dos avangos nas diretrizes para a formagao darreira e muito menos como ambiente de pesquisa.
uma rede de atendimento ocorrida na ultima década,
ainda é muito dificil descrever o que existe em cadg SITUACAO EM RIBEIRAO PRETO
regido do pais. Em especial porque as diferencas es-
truturais entre regides, estados e municipios ndo per- O SAMU de Ribeirdo Preto foi criado em 1996,
mitiram, até o momento, a constru¢éo de um sistentdm a ativacao de uma UTI mdvel. A primeira equipe
uniforme de atendimento. A descricdo que se segualé médicos, enfermeiros e motorista foi selecionada
referente & proposta elaborada pelo Governo Federpgra plantdes de atendimentos a chamados de urgén-
em 2000, e que foi idealizada a partir de experiénciasa, direcionados pelas telefonistas da central 192, a
acumuladas em diversos municipios durante as déagpoca conhecida como “pronto socorro”. Esta primeira
das de 1980 e 1990. Atualmente, o Ministério da Sainiciativa rapidamente mostrou sua validade, passan-
de contabiliza 114 Servicos de Atendimento Mével ddo a ser reconhecida pela populacéo e pelos meios de
Urgéncia — SAMU no Brasi#} comunicacdo. Em 1997, as equipes de profissionais

O projeto, altamente influenciado pelo sistemdoram efetivadas na fungéo e dois novos veiculos in-
francés, propBe-se a montar centrais de regulac&orporados a frota, porém mantendo apenas uma equi-
médica em municipios, individualmente ou em consépe de plantdo. As primeiras experiéncias de regula-
cios. Com a colaboracdo do Governo Federal, os mgao médica também surgiram no ano de 1997, diante
nicipios séo aparelhados com equipamentos, ambulate uma crise de leitos durante o feriado de carnaval.
cias com perfil de terapia intensiva e auxilio para corEm caréater provisério, 0 médico de plantdo da UTI-
tratacdo e treinamento de médicos e enfermeirosiével do SAMU, passou a fazer o controle de fluxo
Foram mantidos o tradicional nimero telefénico grade pacientes das unidades basicas e distritais para os
tuito 192 e as atividades de ambulancias de supottespitais. A experiéncia teve éxito na administracao
bésico de vida. Segundo o modelo proposto, as cetha crise, e em meados de 1998, iniciaram-se alguns
trais de regulacdo médica tém a mesma funcdo gé&antdes médicos exclusivos de regulacao. Finalmen-
avaliacdo do caso e despacho do melhor recurso pté-em janeiro de 2000, por iniciativa da Secretaria
hospitalar, assim como a definicdo do hospital de tréunicipal de Saude, do Hospital das Clinicas da Fa-
tamento definitivo. O treinamento tanto dos profissioeuldade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP e da
nais da regulacéo médica quanto das ambulancias ®écretaria de Estado da Saude — DIR XVIII, foi cria-
desenvolvido pelo proprio Ministério da Satde, sendda a Central Unica de Regulacdo Médica, que passou
realizado paulatinamente, & medida que se desenvaleontrolar todo o fluxo de pacientes das unidades de
ve a implantacdo do progrartal®t’ salide de Ribeirdo Preto e regido para os seus hospi-

Com relagéo ao atendimento hospitalar, embdais de referénci& O controle do fluxo de casos de
ra as portarias de criacdo do SAMU abordem estegéncia teve impacto imediato no volume de atendi-
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mento da Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USB,modelo se mostra fragil e suscetivel as turbuléncias
com diminuicao de quase 20% do seu atendimento t&cnicas e politicas regionais.
primeiro ano de atividade e cerca de 40% apés 5 anos
de funcionamento (Figura 1). Embora o modelo tenha. ~oNCLUSAO
se mostrado efetivo do ponto de vista quantitativo, a
andlise qualitativa dos resultados ainda ndo foi ade-  Para se organizar um sistema de urgéncias de-
guadamente estudaéfa. vem ser considerados muitos fatores: geografia,
Contudo, o modelo de Ribeirdo Preto seguiulemografia, condi¢cdo sécio-econdémica da regido, as-
caminho distinto do original francés. Por caracteristipectos culturais e profissionais, condi¢cdes de investi-
cas proéprias da cidade e regido, onde existe uma ofenento em saude de determinada regido, dentre ou-
ta relativamente adequada de unidades de salude aros. Estas necessidades contribuem com a diversida-
bulatoriais de capacidade resolutiva primaria e secude entre sistemas e dificultam a comparacdo entre
daria, os médicos da CURM assumiram o papel quales.
se exclusivo de controle do fluxo de pacientes destes  Ainda existem duvidas sobre qual o melhor
servigos para os hospitais. O atendimento primério ansodelo de organizag¢édo dos sistemas de urgéncia no
chamados telefénicos e despacho de viaturas contirundo, contudo ndo se contesta a necessidade desta
nuaram, quase que exclusivamente, como atividasgeganiza¢cdo. Embora existam particularidades entre
das telefonistas, algumas vezes orientadas pelos no& modelos atuais, todos apresentam, em geral, bons
dicos reguladores. Independente de suas peculiaridasultados. Para o Brasil estas diversas experiéncias
des o SAMU de Ribeirao Preto completou 10 anos d#everiam ser usadas para o desenvolvimento do mo-
atividades ininterruptas tendo mudado o perfil do aterdelo nacional, evitando erros e procurando os cami-
dimento as urgéncias na cidade e regido. Ainda assimhos mais curtos e eficientes.
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Figura 1: Volume anual de consultas realizadas na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeiréo Preto da USP, de 1997 a 20055.

§ Dados oficiais do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP?* 2,

* Inicio das atividades da Central Unica de Regulagio Médica da regifo de Ribeirdo Preto, em janeiro de 2000.
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Scarpelini S. Emergency and trauma system organization. Medicina (Ribeirdo Preto) 2007; 40 (3): 315-20,
july/sept.

ABSTRACT: Trauma and emergency system organization has been extensively discussed
worldwide in the last years. Different models have been proposed, mainly in developed countries.
Although there is no doubt about the benefits of organizing an emergency and trauma system,
there is no evidence to sustain one best model. In summary, main differences among the models
are medical activity in the pre-hospital field and the recognition of an emergency medical special-
ity in the hospital’'s emergency rooms. In Brazil, nevertheless the current Health Minister policies
focused in the development of a national emergency system, the emergency sector needs better

statements, investments and commitment of health care formation institutions.

Keywords:

Trauma Center/organization & administration. Emergency Medicine/organization

& administration. Health Systems/organization & administration.
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