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RESUMO

Trata de estudo realizado no ambiente pré-hospitalar do municipio do Rio de Janeiro, no
periodo de fevereiro a junho de 2011, que visou responder as questdes: Que tipos de
microrganismos existem nas lesdes cutaneas consequentes de um acidente no ambiente pré-
hospitalar? E possivel eliminar microrganismos das lesdes com inclusio de um cuidado, no
protocolo, que abranja o uso de polihexametileno biguanida e de curativo estéril? Que
consequéncias a inclusdo desta antissepsia terd na ferida tratada no ambiente pré-hospitalar?
O estudo tem como objetivos identificar microrganismos existentes na lesio através de coleta
em swab, antes e depois do curativo, e descrever o perfil microbiolégico de lesdes de pele em
clientes atendidos no ambiente pré-hospitalar, antes da intervencdo e apds, com
polihexametileno biguanida e o curativo estéril. Método de pesquisa experimental
interventiva, com o uso de polihexametileno biguanida, a partir da selecdo de 30 sujeitos, dos
quais coletamos swabs antes e depois da intervencdo para confirmar ou ndo as questdes do
estudo. Foram respeitados as orientacdes da resolucdo 196/96. Os resultados dos swabs
identificaram microrganismos nas lesdes e evidenciaram a maior incidéncia de flora mista,
bacillus sp. e staphylococcus sp. O uso de polihexametileno biguanida (PHMB) e curativo
estéril nas lesdes, quando comparado ao uso de solucdo fisiolégica 0,9%, apresentou
diferenca de 235%. Porém, os resultados dos swabs, apds o uso de PHMB e curativo estéril,
apresentaram microrganismos, com destaque para streptococcus viridans. A pesquisa
respondeu as questdes deste estudo e levantou outras questdes, como, por exemplo: o maior
mecanismo de trauma foi acidente com motocicleta, a presenca de microrganismo -
acinetobacter, ainda ndo descrito como comunitario. Observou-se que o uso de PHMB e
curativo estéril contribui para a eliminacdo de microrganismos presentes nas lesdes
traumaticas de vitimas de causas externas, o que nos permite sugerir a revisdo do protocolo de
cuidados de enfermagem com as feridas traumadticas e a inclusao de PHMB e curativo estéril
nesses protocolos de atendimentos a vitimas de causas externas e novos estudos para
confirmar ou refutar os dados encontrados neste estudo.

Descritores: ferimentos e lesdes, contaminagdo, traumatismo multiplo, cuidados de
enfermagem e enfermagem em emergencia.



ABSTRACT

This is a study conducted in the pre-hospital environment in the municipality of Rio de
Janeiro from February to June 2011 that aimed to answer the questions: What types of
microorganisms exist in the skin lesions resulting from an accident on the street? Is it possible
to prevent infection with inclusion of a care protocol for injuries involving the use of
polyhexamethylene biguanide and sterile dressing?What consequences will the inclusion of
this technique in preventing infections later? The presented objectives are as follows:(1)
Identify microorganisms in the lesion by collecting swab before and after the dressing;(2)
Demonstrate through the results of two swab samples of material in the presence or absence
of microorganisms after use of polyhexamethylene biguanide and sterile dressing. Method of
intervention research using experimental polyhexamethylene biguanide by the selection of 30
individuals from whom we collected swabs before and after the procedure to confirm or not
the survey questions. The guidelines have been complied with Resolution 196/96.The results
of the swabs identified microorganisms in the lesions and showed a higher incidence of mixed
flora, bacillus sp and staphylococcus sp. The use of polyhexamethylene biguanide (PHMB)
and sterile dressing on the lesions when compared to the use of saline solution 0.9% showed a
difference of 235%. However, the results of the swabs after the use of PHMB and sterile
dressing showed microorganism with emphasis to streptococcus viridans. The research
answered the questions of this study as well as other issues raised, such as: the major
mechanism of injury was motorcycle accident, the presence of microorganism Acinetobacter
not described yet as a community.It was observed that the use of PHMB and sterile dressing
contribute to the elimination of microorganisms present in injuries of victims of external
causes, which allows us to suggest the revision of the care protocol in Nursing with traumatic
wounds and the inclusion of PHMB and sterile dressing into these treatment protocols in
order to confirm or refute the findings in this study.

Keywords: wounds and injuries, infection, multiple trauma, nursing care and emergency
nursing.
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CONSIDERACOES GERAIS: O TEMA E O PROBLEMA - A CENA

Em uma Unidade Bombeiro Militar de atendimento pré-hospitalar, quando o telefone
toca, logo a equipe de plantdo espera a sirene soar e o autofalante anunciar: guarni¢do do
autossocorro de emergéncia (ASE), queira ficar de sobreaviso. Logo apds, os dois toques de
campainha avisam que a ambulancia saird para atender alguém que precisa de socorro.

Vitima(s) em via publica ou logradouro ptblico é a palavra-chave para que os
bombeiros se organizem apressadamente para o atendimento. Nao € possivel definir quantas
vitimas irdo atender, nem tampouco saber que tipos de lesdo sofreram, porém, a caminho do
local do evento, dentro da ambulancia, no barulho louco do trinsito e na luta para que ela
passe entre os carros € Onibus, sem provocar acidente, o maior desafio € chegar, com
seguranca, no menor tempo possivel, ao local para eliminar ou minimizar o sofrimento do ser
humano que padece naquele momento.

Ainda a caminho, dentro da ambulincia, o enfermeiro se prepara para cuidar de
alguém que ndo conhece, que ndao sabe como estd e o que ird encontrar. Porém, o
conhecimento adquirido através de cursos de capacitagdo e a prdpria experiéncia lhe
permitem seguranga para atender, para cuidar do proximo, fazendo cumprir, mais uma vez, o
juramento que fizera perante DEUS e a sociedade. Ele sabe que os materiais devem estar em
ordem, em quantidade e qualidade suficientes para prestar o suporte basico. Nao podem faltar
oxigénio, luvas, colar cervical, canulas, prancha, cintos, head block, ventilador manual, cabo
de laringoscépio, laminas retas e curvas, desfibrilador, pacotes para curativos, sondas,
seringas, medicamentos, gazes, ataduras, talas de imobilizacdo, manta térmica, entre outros.
Trata-se de um arsenal montado para manutencdo da vida até que o cliente chegue a unidade
pré-hospitalar fixa ou a unidade hospitalar, onde serd iniciado o suporte de vida com recursos
da unidade de referéncia.

O descrito acima € parte do cuidado em emergéncia, com caracteristicas diferentes
porque acontece fora dos muros da emergéncia do hospital, que exige profissionais prontos
para cuidar da vida em risco e procurar manté-la, ndo importando o nivel de gravidade da
situacdo, quer seja o cuidado prestado no logradouro puiblico, em casa ou em ruas.

Para melhor compreensdo do assunto, buscamos em FIGUEIREDO (2009, p.13) um
breve histérico da evoluciao do servigo de atendimento médico de urgéncia, da criagdo dos
primeiros prontos-socorros e atendimentos por ambulancia. No Rio de Janeiro, a primeira
tentativa de criagdo do servigo de atendimento as urgéncias data de1893, iniciativa que fora

vetada pelo prefeito do Distrito Federal. Em 1904, ja com recursos liberados através de lei
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especial de 29 de dezembro de 1902, o prefeito Pereira Passos construiu e inaugurou postos
de pronto-socorro e assisténcia médica. Em 1906, o mesmo prefeito encomendou, na Europa,
ambulancias para o inicio do transporte de médicos e de pacientes. Com esse acontecimento o

Rio de Janeiro marca o inicio dos servigos de atendimento mével de urgéncia.

Atualmente, no Estado do Rio de Janeiro, o exercicio de atender pessoas no APH é
realizado macicamente por militares do corpo de bombeiros, que tem dentro de sua
corporagdo na atividade de atendimento pré-hospitalar mével de emergéncia, na cidade do Rio
de Janeiro, onde este estudo foi realizado, um total de 201 oficiais enfermeiros (as), sendo 151
na atividade fim (atendimento direto a vitima) e 50 na atividade meio (escala de servigo e

atividades administrativas).

O atendimento pré-hospitalar (APH), por enfermeiros, ¢ uma pratica recente no Rio de
Janeiro e teve seu inicio em 1992, com o ingresso de oito oficiais enfermeiros no Corpo de
Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro. Posteriormente, em 1994, ingressaram quatro
oficiais enfermeiros oriundos do concurso de 1992. Em 2000, um novo concurso ofereceu
doze vagas, que foram preenchidas integralmente; em 2001, ocorreu concurso para ingresso
de trinta e quatro vagas, estas preenchidas em 2002, e, em 2008, o concurso que ofereceu o
maior numero de vagas de toda a histéria da corporacdo, 422 vagas para oficiais enfermeiros.
Todas as admissdes foram extensivas a todo o estado do Rio de Janeiro, e os ingressos

ocorreram através de concurso publico.

Em todo o Estado, a corporacdo conta com um total de 473 oficiais enfermeiros (as).
Eu sou um deles. Ingressei no Corpo de Bombeiros no ano de 1994 e fui lotado no
grupamento de socorro de emergéncia (GSE). Apds curso tedrico e pratico de suporte bédsico
de vida (SBV) e de atendimento as vitimas de trauma, recebi treinamento sobre as normas
gerais de acdo que orientam o atendimento a ser realizado em vias publicas ou logradouros

publicos.

Nesses 16 anos cuidando de vitimas, muitas foram as atualizagdes e mudangas nos
protocolos, mudanca de publico atendido, mudanga de unidade militar e escala de servigo, etc.
Com isso, acumulei experiéncias e reflexdes diversas sobre o que tenho feito e identificado

como problemas passiveis de investigacdo em enfermagem pré-hospitalar (EPH).

Diariamente, no atendimento as pessoas em situagdes extremas, momentos em que o
ser humano pode estar entre a vida e a morte devido os traumatismos ou politraumatismos
sofridos, tenho vivido alguns dilemas e desafios que sdo consequentes do meu trabalho no

APH.
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Entre as coisas que faco como rotina, tenho-me orientado pelo protocolo institucional
do APH, que sugere: avaliacdo da cena, exame do nivel de consciéncia, estabilizacdo da
coluna cervical, avalia¢do da cavidade oral, avaliacdo da ventilacdo e avaliagdo da circulagcdo
(AVDI e ABC da vida) além de cuidar de lesdes cutianeas e/ou expostas. No entanto, cada
atendimento que realizo tem-me conduzido a reflexdo de como essas lesdes tém sido
cuidadas.

Segundo Canetti (2007, p. 87), a avaliacdo geral imediata consiste na avaliacdo do
nivel de consciéncia, avaliacdo das vias aéreas com estabilizacdo cervical, avaliacdo da
respiragdo e avaliacdo da circulag@o. Entretanto, a grande maioria desses clientes apresenta
lesdo cutanea em decorréncia do trauma, que carece de cuidados.

Atualmente, o protocolo de cuidados com a lesdo de pele consiste em lavar o local
com solucdo fisioldgica e cobrir com compressa de gaze e cobertura externa com atadura de
crepom. Assim sdo feitos os cuidados de enfermagem nas lesdes de pele dos clientes
atendidos nos eventos originados das colisdes de veiculos, em atropelamentos, quedas,
agressoes fisicas, incéndios, entre outros em que atuei como oficial Bombeiro Militar
enfermeiro.

Em 2001, ao iniciar atividades de enfermagem em uma unidade de emergéncia
hospitalar de um hospital geral onde as vitimas oriundas dos eventos supracitados sao
atendidas, tomei conhecimento, a partir de observacdes das lesdes de pele dos clientes
politraumatizados, cuidados no pré-hospitalar por enfermeiros, que, na maioria dos eventos,
apresentavam tardiamente infec¢des que resultaram dos elementos do tripé: individuo
susceptivel, porta de entrada e agente patogénico.

O desafio de manter a vida, de imediato, nos leva a acreditar que existe a necessidade
de iniciar procedimentos de prioridades, tais como: avaliar a cena, determinar o nivel de
consciéncia A, B e C da vida, oxigenar, instalar colar cervical, administrar medicamentos
endovenosos, aferir sinais vitais, imobilizacdes de fraturas, entre outros, com o objetivo de
evitar complicagdes em vitimas de traumatismo, ampliando minhas reflexdes de que no
cuidado com as lesdes cutaneas, inclusive as fraturas expostas, ndo temos tido a intengao
primeira de evitar infec¢des tardias quando cuidamos delas. Isto porque o protocolo € apenas
de lavar com solugdo fisiolégica a 0,9% e cobrir com gaze, quando luvas e gazes utilizadas
por nds nem sempre sao estéreis, apesar de serem indicadas na portaria GM 2048, no capitulo
que cita os materiais € equipamentos para as ambulancias do tipo “D”, gaze e luvas estéreis.
Neste sentido, penso que as lesdes cutaneas nao t€m sido suficientemente cuidadas, para que

seja eliminada a contaminacgdo.
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Diante destas situacdes-problema, eu me oriento nas seguintes questoes de pesquisa:

a) Que tipos de microrganismos existem nas lesdes cutaneas consequentes de um acidente no
ambiente pré-hospitalar?

b) E possivel reduzir o nimero de microrganismos das leses cutineas com a insercdo de um
cuidado, no protocolo, que inclua o uso de polihexametileno biguanida e de curativo
estéril?

Estas questdes me encaminharam para a delimitagdo do objeto de estudo: descri¢dao do
perfil microbiol6gico das lesdes cutaneas no Atendimento Pré-Hospitalar antes e depois do
uso de polihexametileno biguanida e de curativo estéril.

Questdes e objetivos que exigiram conhecimentos de cuidados e prevencao de riscos
tardios no APH, que é sabidamente um espaco de atuacdo que exige habilidade na rapidez do
atendimento e, por causa disto, preocupac¢des mais detalhadas ou demoradas, quase sempre
estdo fora de cogitacdo. Geralmente, as complicacdes ou consequéncias dos traumatismos que
ndo apresentam riscos imediatos de morte sdo atendidas depois, no espaco intra-hospitalar, o
que ndo justifica a ndo preocupagdo de riscos previsiveis, como infeccdo das lesdes
traumadticas.

Quanto a isso, encontramos em Canetti (2007, p.87) uma posi¢do que contribui com o
que digo: “o exame da vitima divide-se em duas fases, sendo realizado ao mesmo tempo em
que a execucdo de medidas terapéuticas emergenciais. A primeira fase do exame, que ¢é
denominada avaliacado rapida, consiste na avaliacao de todas as condi¢des clinicas que causem
risco iminente de morte, que sdo: obstrucdo de vias aéreas, respiracdo ineficaz ou ausente,
lesdo de coluna cervical instdvel e deficiéncia na circulagdo sanguinea. A segunda fase, ou
exame detalhado, consiste em uma avaliacdo pormenorizada da vitima”. Nesse momento
poderia, também, fazer o curativo “corretamente” proposto e assim contribuir com um
algoritmo que envolva o cuidado, visando eliminar e/ou minimizar a colonizagdo e/ou
contaminacdo da ferida, ainda na fase aguda, e a infeccdo, posteriormente, por agentes
patogénicos das feridas por falta de técnicas assépticas e pelo uso de agentes com
propriedades antibacterianas no local do fendmeno e/ou a caminho da unidade especializada.

Portanto, saber sobre microbiologia pode ser fundamental para a a¢do de cuidar de
lesdes cutaneas, no APH, em situacdes que supostamente sdo contaminadas, € pode, ainda,
contribuir para utilizacdo de procedimento asséptico e aplicacido de agentes com propriedades
bactericidas, durante os cuidados, nas lesdes de pele, diminuindo as possibilidades de
alteracoes fisioldgicas do tegumento e alteragdes na flora bacteriana residente e transitoria, e,

consequentemente eliminando ou minimizando os riscos de morbimortalidade por infeccoes.
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Demonstrar que isso € possivel depende de objetivos e de metodologia que possa
produzir dados os mais rigorosos possiveis, mesmo sabendo que uma primeira experiéncia
investigativa nos retrata a realidade em si e ndo pode ser considerada como dado seguro. Ela
apenas deve nos encaminhar para outras questdes de investigacdes que contemple o mesmo
objeto.

Assim, propomos os seguintes objetivos: identificar microrganismos existentes na
lesdo cutanea, consequente de acidente em rua, através de coleta em swab, antes e depois do
curativo, e apresentar a eficicia do uso do polihexametileno biguanida (PHMB) e do curativo
estéril na reducdo da proliferacdo de microrganismos nas lesdes de pele, antes e depois da

intervencdo, de clientes atendidos no ambiente pré-hospitalar.

JUSTIFICATIVA

Este estudo apresenta como justificativa minha experiéncia profissional como
bombeiro militar (enfermeiro), durante os 16 anos de atuacdo no atendimento pré-hospitalar, e
a vontade de investigar sobre o perfil microbioldgico das lesdes cutaneas produzidas por
trauma no ambiente pré-hospitalar. Outro fator a considerar € a caréncia de estudos sobre o

tema apresentado.

RELEVANCIA

O desenvolvimento deste estudo baseou-se em cinco assertivas. A primeira
fundamenta-se na inexisténcia de estudos sobre o objeto proposto € nem nas experiéncias
vividas por enfermeiros que fazem o atendimento pré-hospitalar. Em busca feita em livros
publicados nos tltimos dez anos e em base de dados sobre o objeto deste estudo, na biblioteca
virtual de saide (BVS), através da pesquisa de textos completos em portugués com os
seguintes descritores: ferimentos e lesdes: 326 artigos; contaminagdo: 1364 artigos;
selecionado assunto sobre controle de contaminagdo: 86 artigos; e traumatismo multiplo:
11artigos. A segunda estd na possibilidade de contribuicio para o conhecimento sobre
intervengdes como prevengdo de riscos tardios por enfermeiros em APH, com destaque para
intervencgdes de cuidados a serem ampliados no protocolo existente, € assim nao sé incluir a
polihexametileno biguanida e o curativo asséptico, mas garantir a autonomia da enfermagem
no ato de cuidar de lesdes em APH. A terceira consiste em proporcionar aos profissionais de

enfermagem do Corpo de Bombeiros a possibilidade de discutir sua pratica e as possibilidades
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de investigacOes nesse campo que possam contribuir para o ensino € sua pratica, para o
treinamento de novos profissionais que se inserem neste campo de atuacdo. A quarta €
desenvolver um estudo que permita o estimulo do espirito cientifico do enfermeiro que atua
no pré-hospitalar para novas pesquisas e produgdes cientificas. A quinta consiste em estimular
a reflexdo sobre as prioridades no cuidado imediato e sobre como t€ém sido realizados os

cuidados com as lesdes para que possam ser discutidas possiveis mudangas na cultura.

CAPITULO I - PRE-HOSPITALAR

Para melhor entendimento do leitor, em especial aquele que ainda ndo teve a
oportunidade de experimentar o sentimento de realizar um atendimento pré-hospitalar,
descrevemos agora uma cena comum no cotidiano daqueles que atuam prestando cuidados de
enfermagem no ambiente pré-hospitalar (EPH).

Ao chegar ao local do acidente, o enfermeiro se depara com as situacdes mais reais e
desafiantes possiveis; estd diante de um jovem, atropelado, numa grande avenida, € com um
rapido olhar avaliativo, o enfermeiro vai escolhendo o seu processo de intervir rapidamente
para manter a vida, pois o tempo empregado no atendimento pode ser um aliado e um fator
fundamental para manutencdo da vida. Ele estd no meio da rua, a multiddo contorna seu
campo de atuagdo, pessoas invadem o espaco de cuidar, pedem informacdes sobre a vitima,
reporteres querendo cobrir o evento (fotografar), observa-se a presenca de sangue, lesdes
cutaneas, fraturas, o chdo estd contaminado, pessoas tocam nas lesdes e as envolvem com
tecidos, as vestes estdo rasgadas, enfim, a populacdo usa o que tem disponivel para ajudar
aquele ser humano, porém, essas agdes, as lesdes e o ambiente se traduzem em presenca de
riscos de contaminacdo. Temos agente patogénico, porta de entrada e individuo susceptivel, e
esses fatores podem contribuir para infec¢ao tardia, pensa o enfermeiro que atende o chamado
de socorro visando prestar o melhor atendimento possivel através de cuidados de enfermagem
adequados ao cliente que se encontra naquele ambiente hostil.

O enfermeiro utiliza-se de seu conhecimento em atendimento pré-hospitalar de
emergéncia, de seu conhecimento de microbiologia e do conhecimento sobre as formas de
cuidar para eliminar ou minimizar os riscos de morte, de iatrogenia e por fim o de infecg¢do,
que pode acarretar, tardiamente, morbimortalidade. Sob estresse, ele, o enfermeiro, tem que
utilizar todo o seu conhecimento para manter a vida da vitima, mas sem esquecer que tem
responsabilidade com a seguranga da equipe que se encontra sob seu comando. Tarefa nada

facil, que exige do enfermeiro que atua no pré-hospitalar conhecimento tedrico e prético,
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sabedoria para entender o momento, equilibrio emocional, dominio do local e conhecimento
das legislagdes, portarias, resolucdes e codigo de ética para que possa atuar de forma segura

quanto ao aspecto legal.

1.1 FUNDAMENTOS SOBRE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR (APH)

Ao pesquisar sobre as defini¢des dos termos de urgéncia e emergéncia, percebe-se que
urgéncia € o acontecimento que promove agravo a saude e deve ser atendido imediatamente
ap6s o ocorrido, pois pode evoluir para o estado de gravidade, promovendo risco de morte
para a vitima. J4 a emergéncia pode ser entendida como um evento previsto, ou nio, que
apresente risco imediato a vida de um individuo, ou de uma coletividade, e exige intervencao
precoce para eliminar ou minimizar riscos reais.

Segundo Figueiredo (2009, p.81), urgéncia sdo os casos de clientes que se apresentam
estdveis, porém € comum o quadro que requer uma intervencdo médica dentro de poucas

horas. A mesma autora entende como um quadro de emergéncia (p. 179):

[...] condicdes que exigem intervencdes médicas imediatas, pois qualquer demora no
atendimento e na implementacdo de medidas terapéuticas aumenta substancialmente
a gravidade do quadro, além de representar ameaga potencial a vida do cliente ou
severas complicacdes da lesdo.

LOPES e FERNANDES (1999) corroboram o tema citando que o atendimento pré-
hospitalar, as urgéncias e emergéncias consistem em toda e qualquer assisténcia realizada,
direta ou indiretamente, fora do ambito hospitalar, com uma resposta adequada a solicitagao,
que poderd variar de uma simples orientagdo até ao envio de uma viatura de suporte bdsico ou
avancado ao local da ocorréncia, visando a manuten¢do da vida e/ou a minimizacdo das
sequelas.

Pensar na questdo do ambiente pré-hospitalar nos remete a reflexdo acerca do modelo
tedrico desenvolvido por Florence Nightingale, que alerta sobre a necessidade de garantir o
equilibrio do ambiente para a recuperacdo da saide do paciente, ou seja, ar puro, claridade,
aquecimento, siléncio, tudo o que ndo é evidenciado no ambiente do atendimento pré-
hospitalar.

George (1993) comenta sobre a teoria ambientalista de Florence Nightingale, citando a
importancia do ambiente na restauracdo do processo de saide do individuo, e o enfermeiro é
responsavel em auxilid-lo em seu restabelecimento.

O termo pré-hospitalar (APH) se autoclassifica: pré — antes de; hospitalar — relativo ao

hospital, ou seja, entende-se como a unidade que presta atendimento ao cliente antes que este
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chegue 2 unidade hospitalar. E dividido em pré-hospitalar mével e pré-hospitalar fixo. Essas
unidades sdo regulamentadas pela portaria GM 2048, do Ministério da Satide, de 05 de
novembro de 2002.

A equipe de profissionais de satide para o atendimento pré-hospitalar deve ser
composta por um coordenador do servico, responsdvel técnico (médico), responsdvel de
enfermagem, por médicos reguladores, médicos intervencionistas, enfermeiros assistenciais,
técnicos e auxiliares de enfermagem. A equipe de profissionais ndo oriundos da drea da satde
inclui telefonista, rddio-operador e condutor de veiculos de urgéncia. Esses profissionais
devem ser habilitados pelos Nucleos de Educacdo em Urgéncias - NEU (BRASIL, 2002).

Para Malvestio e Sousa (2002), o APH possui um papel de agente tempordrio de
manutencdo da homeostase até que o tratamento mais indicado seja possivel. Conduz,
portanto, a atuagao do profissional para um caminho que leve a homeostase do corpo até que
seja iniciado o tratamento definitivo.

Esse tipo de atendimento € prestado por um conjunto de unidades bdsicas de sauide,
unidades do Programa de Saude da Familia (PSF), Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), por ambulatérios especializados, servicos de diagndstico e terapia, unidades
nao hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias e pelos servigos de atendimento

pré-hospitalar mével (BRASIL, 2002).

1.2 0 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR NO MUNDO

Albuquerque e Minayo (2009); Deslandes (2002); Lechleuthne (1994), in
Albuquerque (2010), citam que dois modelos t€m inspirado a organizacdo do atendimento
pré-hospitalar mével no mundo: o americano e o francés, sendo que muitos paises adotam
estratégias que mesclam caracteristicas dessas duas matrizes de orientacdo. O modelo de pré-
hospitalar americano prioriza o atendimento feito por paramédicos (técnicos), enquanto o
modelo francés adota a presenga de médicos nas ambulancias.

E possivel observar-se que os modelos de atendimento pré-hospitalar pelo mundo sdo
os mais diversos possiveis, pois se baseiam em suas experiéncias, no nimero da populacdo e
nas especialidades disponiveis para compor o servigo.

Vanrooyen et al. (1998) in Albuquerque (2010) corroboram a idéia escrevendo que
alguns sistemas baseiam as centrais do APH nos hospitais, e esses hospitais sdo responsaveis
por contratar, treinar e administrar os profissionais que atuam nos eventos de emergéncia. Tal

modelo € comumente encontrado em sistemas recém-implantados € em paises com
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deficiéncias organizacionais nos seus programas nacionais de saide. O sistema de
emergéncias médicas na China, por exemplo, é fortemente baseado nesse modelo de
atendimento.

Muitos paises mantém sistemas de APH sob a responsabilidade de municipios ou
jurisdi¢des, e o suporte financeiro dos servicos municipais geralmente ¢ dado pelo governo.
Quase metade dos servigos de APH nos Estados Unidos funciona de acordo com esse modelo.
Da mesma forma, o financiamento da maioria dos sistemas europeus também &
governamental, e a utilizacdo dos servicos de emergéncia € caracterizada como um beneficio.

Vanrooyen et al. (1998), in Albuquerque (2010), complementam: Servigos privados
para atendimento médico de emergéncia ainda mantém grande influéncia sobre os sistemas
municipais norte-americanos. Em outros paises, esse modelo de servico nao se desenvolveu
significativamente, uma vez que tem o entendimento do APH como um direito a assisténcia
financiada pelo Estado.

No Brasil, o modelo de administracdo privada do servico de atendimento pré-
hospitalar de emergéncia é presente, mas restrito as rodovias federais, administradas através
de concessiondrias que t€m seus principios de funcionamento regidos pela portaria 2048, de
05 de novembro de 2002, do Ministério da Saude.

Em Vanrooyen et al. (1998), in Albuquerque (2010), observamos que, nas dreas rurais
dos Estados Unidos e da Europa Ocidental, os sistemas de APH baseados em servicos
voluntdrios exercem um importante papel, pois uma rede de voluntdrios é formada e treinada
para o atendimento as emergéncias médicas.

Nikkanen et al. (1998), in Albuquerque (2010), comentam que o sistema de APH na
Franca apresenta dois niveis: o atendimento em ambulincias de suporte basico, realizado por
bombeiros, e o atendimento avancado em ambulancias tripuladas obrigatoriamente por
médicos. As chamadas de emergéncia na Franca s@o triadas e respondidas por centrais de
regulacdo médica. Essa historia do SAMU da Franga inicia-se na década de 1960, quando os
médicos comegaram a detectar a despropor¢do existente entre os meios disponiveis para tratar
doentes e feridos nos hospitais e os meios arcaicos de APH até entdo existentes.

Lopes e Fernandes (1999) citam que em 1965 foi criado, oficialmente, o Servico
Moével de Urgéncia e Reanimacdo (SMUR), passando a dispor das Unidades Moveis
Hospitalares. Em 1968, nasceu o SAMU, com a finalidade de coordenar as atividades dos
SMUR, comportando, para tanto, um centro de regulacdo médica dos pedidos, com suas
regras regulamentadas. As equipes das UHM passaram também a intervir nos domicilios dos

pacientes, configurando, definitivamente, os principios do atendimento pré-hospitalar.
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Moecke (1998), in Albuquerque (2010), escreveu sobre os modelos de APH,
destacando que na Europa (Alemanha), a estrutura dos servigos de emergéncia apresenta um
modelo de atendimento com dois tipos de ambulancia: Suporte Basico, para atendimentos de

baixa complexidade, e Suporte Avancado, para alta complexidade.

Observa-se que no Brasil o modelo implantado em 1986, no Corpo de Bombeiros
Militar do Estado do Rio de Janeiro, teve influéncia do modelo Europeu, pois possui viaturas

basicas e avancadas tripuladas por médicos.

1.3 0 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR NO BRASIL

No Brasil, a sistematizacdo do APH € relativamente recente. Mas a sua implantacio
tem registro em 1906, quando o prefeito Pereira Passos encomendou, na Europa, ambuléancias
para o inicio do transporte de médicos e de pacientes. Com esse acontecimento, o Rio de
Janeiro marca o inicio dos servigos de atendimentos mdvel de urgéncia, no Brasil, que na
ocasido ndo alcancou, de imediato, os resultados esperados pela diretoria geral de higiene e
assisténcia publica. Conforme observa Aquino, in Figueiredo (2005, p. 13):

Era preciso que a populacdo se familiarizasse com tal tipo de socorro. Ndo era
possivel que as auto-ambulédncias permanecessem paradas, inidteis nos postos,
quando a cidade inteira necessitava delas, embora ndo se quisesse (...). Os primeiros
atendimentos foram aos falsos doentes, mandados cair (pela prefeitura) em vdrias
ruas, a exigir ambulancia. No sentido de educar o povo carioca e de preparad-lo para
capacitar-se ao uso dos novos servicos, foram feitos varios ensaios de socorro, no
campo de Sant’ana e em outros locais (...). As autoridades trocaram, para isso, 0s
guarda-jardins, de praca, determinando que simulassem mal-estar para que a
ambulancia fosse chamada.

Parada (2001) e Martins e Prado (2003) citam que, em 1950, foi criado, em Sao Paulo,
por meio do Decreto N° 16.629, o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU), 6rgao subordinado a Secretaria Municipal de Higiene, com a finalidade de prestar
atendimento médico nos casos de urgéncia da cidade, realizando o transporte de vitimas e
acidentados aos hospitais ptblicos e conveniados.

Dessa forma, observam-se as primeiras agdes voltadas para a criagdo de um servico
organizado de atendimento pré-hospitalar movel.

Em 1986, o Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro (CBMER]J),
através da criacdo do Grupamento de Socorro de Emergéncia (GSE), iniciou o atendimento
pré-hospitalar de forma sistematizada. Desde entdo, novos servigos foram criados, levando ao

surgimento de outros grupos para o atendimento a clientes no APH no Rio de Janeiro.
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Tacahashi (1991) corrobora a ideia com a publicacao de artigo, citando que em 1989
implantou-se, em Sdo Paulo, o Projeto Resgate. Essa proposta foi desenvolvida pela
Secretaria Estadual de Saide em parceria com a Secretaria de Seguranca Publica. Tal sistema
integrava o Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), o Corpo de Bombeiros e o
Grupamento de Radio-Patrulhamento Aéreo de Sdo Paulo

Ja Martins e Prado (2003) citam que em Curitiba, em 1990, o Ministério da Satde
implantou o servi¢o de atendimento ao Trauma e Emergéncias, composto por pessoal com
formacgao na area de saude, pois o atendimento as emergéncias era realizado por socorristas
vinculados ao Corpo de Bombeiros. Os mesmos autores, ainda sobre a evolu¢ao do APH,
citam que em 1990 o ministério da Saide (MS), em parceria com a Secretaria Estadual de
Saude e a Secretaria de Seguranca Publica de Curitiba, criou o Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma e Emergéncias — SIATE, cujo atendimento era realizado pelos
socorristas do Corpo de Bombeiros, ficando o profissional médico lotado na central de
regulacdo. O SIATE serviu de modelo para a estruturacdo do APH em nivel nacional, nesse
mesmo ano, através da criagdo do Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas-
PEET.

Ramos e Sanna (2005) observam que em 2003, através da portaria GM1864/2003, o
Ministério da Sadde institui o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias, por intermédio da implantacido de Servicos de Atendimento Mdvel de

Urgéncia em municipios e regides de todo o territério brasileiro: SAMU — 192.

1.3.1. ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR MOVEL (APH-M)

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével, na drea de urgéncia, o atendimento que
procura chegar precocemente a vitima, apds ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza
clinica, cirdrgica, traumdtica, inclusive a psiquidtrica), que possa causar sofrimento, sequelas
ou mesmo a morte, sendo necessdrio, portanto, prestar-lhe atendimento e transportd-lo
adequadamente a um servico de saide devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema
Unico de Satde (BRASIL, 2002).

O APH movel € classificado como primdrio, quando presta socorro através da
solicitacdo direta de um usudrio do servigo e quando o atendimento € realizado através de
cuidados prestados diretamente a vitima, ainda no local do evento. APH secundério é aquele
acionado por uma unidade de APH fixo ou por uma unidade hospitalar para transferéncia de

um cliente, apds estabilizacdo, para uma unidade ou servigo especializado.
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Para ilustrar, podemos citar um exemplo de APH mdvel secundério: o atendimento
oferecido pelo pré-hospitalar fixo (UPA), que em sua estrutura possui as especialidades
médicas de pediatria e clinica geral, e que, por necessidade de estabilizacdo de clientes
atendidos pelo servico mével de urgéncia ou por livre demanda, recebe para avaliacdo clientes
que, apOs serem estabilizados pelas especialidades existentes, necessitem de avaliagdo de
outros especialistas ou de unidades de internagd@o. Nesse caso, o acionamento do servigo de
atendimento pré-hospitalar mével para a transferéncia do cliente serd classificado como
secunddrio. Tal classificacdo se aplica quando ocorrer o acionamento para o transporte inter-
hospitalar (TTH).

O atendimento pré-hospitalar mével pode ser classificado como primério, quando o
pedido de socorro for oriundo de um cidaddo, e como secundério, quando a solicitagdo parte
de um servico de saide, no qual o usudrio ja tenha recebido o primeiro atendimento
necessdrio a estabilizacdo do quadro de urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a
outro servico de maior complexidade para continuidade do tratamento (BRASIL, 2002).

A unidade pré-hospitalar mdvel deve ter veiculos equipados (ambulancias) com
materiais e equipamentos destinados ao atendimento de individuos que apresentem agravos a
saude, sejam eles clinicos, sejam traumadticos. Esses recursos sdo alocados de acordo com a
classificacdo da ambulancia, e € essa classificacdo que determina para onde serdo enviadas as
ambulancias para atendimento dos casos graves.

Define-se ambulancia como um veiculo (terrestre, aéreo ou aquaviario) que se destine
exclusivamente ao transporte de enfermos (BRASIL, 2002).

Segundo a portaria GM 2048, de 2002, que regulamenta o atendimento de emergéncia
no ambito nacional, as ambulancias sdo classificadas de acordo com os recursos disponiveis e
a tripulacdo que a compde. Discriminamos abaixo, para melhor entendimento do leitor, a
classificacao e a tripulacao.

TIPO A — Ambulancia de Transporte: veiculo destinado ao transporte, em decubito
horizontal, de pacientes que ndo apresentam risco de vida, para remog¢des simples e de cardter
eletivo. E tripulada por dois profissionais: o motorista e um técnico ou auxiliar de
enfermagem.

TIPO B - Ambulancia de Suporte Bésico: veiculo destinado ao transporte inter-
hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré-hospitalar de
pacientes com risco de vida desconhecido, ndo classificado como passivel de intervengao
médica no local e/ou durante o transporte até o servico de destino. E tripulada por dois

profissionais: o motorista € um técnico ou auxiliar de enfermagem.
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TIPO C - Ambulancia de Resgate: veiculo de atendimento de urgéncias pré-
hospitalares de pacientes vitimas de acidentes ou pacientes em locais de dificil acesso, com
equipamentos de salvamento (terrestre, aquitico e em alturas). E tripulada por trés
profissionais militares, policiais rodovidrios, bombeiros militares e/ou outros profissionais
reconhecidos pelo gestor publico: um motorista e os outros dois profissionais com capacitagao
e certificacdo em salvamento e suporte basico de vida.

TIPO D - Ambulancia de Suporte Avancado: veiculo destinado ao atendimento e
transporte de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares e/ou de transporte inter-
hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com os equipamentos
médicos necessdrios para essa fungdo. E tripulada por trés profissionais: um motorista, um
enfermeiro e um médico.

TIPO E - Aeronave de Transporte Médico: aeronave de asa fixa ou rotativa, utilizada
para transporte inter-hospitalar de pacientes, e aeronave de asa rotativa para a¢Oes de resgate,
dotada de equipamentos médicos homologados pelo Departamento de Aviacdo Civil — DAC.
O atendimento feito por aeronaves deve ser sempre considerado como de suporte avancado de
vida.

Para os casos de atendimento pré-hospitalar moével primério ndo traumético e
secundério, deve-se contar com o piloto, um médico e um enfermeiro.

Para o atendimento a urgéncias traumdticas em que sejam necessarios procedimentos
de salvamento, € indispensavel a presencga de profissional capacitado para o resgate em altura.
Este pode ser bombeiro militar ou policial militar com curso de capacitacdo em salvamento
em altura.

TIPO F — Embarcacio de Transporte Médico: veiculo motorizado aquavidrio,
destinado ao transporte por via maritima ou fluvial, e a equipe deve ser composta por dois ou
trés profissionais, de acordo com o tipo de atendimento a ser realizado, contando com o
condutor da embarcagdo, um auxiliar/técnico de enfermagem, em casos de suporte bdsico de
vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de suporte avancado de vida.

Pelo exposto acima, observa-se que o profissional de enfermagem compde as equipes
de cinco tipos de ambulancias das seis classificadas pela portaria reguladora. Isto nos leva a
reflexdo sobre a importancia de o profissional de enfermagem estar atualizado nos assuntos
que abordam o tema pré-hospitalar: semiologia, semiotécnica, lideranca, cuidado de
enfermagem com o cliente em risco ou potencial risco de vida, entre outros, pois, como exigir
do profissional um desempenho excelente se nao foi capacitado ou treinado para aquela

funcdo? Além disso, é importante também a necessidade de investigacdo dos procedimentos e
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cuidados que envolvam a pritica de enfermagem com vistas a pesquisa € a producdo
cientifica, de forma a contribuir para o desenvolvimento de novas formas de proceder e cuidar
em EPH, de forma a construir novos protocolos que visem ao atendimento voltado para
cuidados de enfermagem para agravos a saide no local, APH mével primario, na transferéncia
entre unidades, APH movel secundério, com técnicas que permitam eliminar riscos tardios a
saude do individuo. Esses riscos, por muitas vezes, podem ser construidos no momento do
atendimento por inobservancia dos principios basicos de higiene e técnicas.

O APH movel € aquele que procura chegar rapidamente a vitima apds ter ocorrido um
agravo a sua saide, de natureza traumadtica, ndo traumdtica ou psiquidtrica, que possa levar ao
sofrimento ou mesmo a morte (BRASIL, 2002).

Porém, independentemente do tipo do chamado, a resposta deve ser a mais adequada
possivel, para que o objetivo seja alcancado: manutencdo da vida, eliminacdo do agravo,
reducdo do sofrimento, minimizacao da dor, eliminacdo ou reducdo dos riscos de iatrogenia

além da remocdo do cliente.

1.3.2 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR FIXO (APH-F)

O pré-hospitalar fixo nos direciona a uma visdo da unidade que estd mais proxima do
local do evento e estd sempre preparada para o atendimento aos clientes em situacdes de
urgéncia/emergéncia. Essa modalidade de unidade se confunde com a unidade hospitalar na
visao dos clientes atendidos. Esta afirmativa estd baseada nas declaracdes dos clientes quando
atendidos nessas unidades, observada, portanto, no cotidiano da pratica de enfermagem de
quem atua nesse ramo. Essas unidades atualmente sdo regulamentadas pelas portarias GM
2048, de 05 de novembro de 2002, e GM 1020, de 13 de maio de 2009.

O Atendimento Pré-Hospitalar Fixo € aquela assisténcia prestada, num primeiro nivel
de atenc¢do, aos pacientes portadores de quadro agudo, de natureza clinica, traumdtica ou,
ainda, psiquidtrica, que possa causar sofrimento, sequelas ou mesmo levar a morte. Presta um
atendimento qualificado e utiliza um transporte adequado a um servico de sadde
hierarquizado, regulado e integrante do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia
(BRASIL, 2002).

O APH fixo (UPA) tem por finalidade prestar atendimento resolutivo e qualificado aos
pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados, de natureza clinica, prestar, em
primeiro lugar, atendimento aos casos de natureza cirtrgica ou de trauma, estabilizando os

pacientes e realizando a investigacdo diagndstica inicial, definindo, em todos os casos, a
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necessidade, ou ndo, de encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade, e
também funcionar como local de estabilizacdo de pacientes atendidos pelo servigo pré-
hospitalar mével — 192 ou 193 (BRASIL, 2009).

Portanto, as unidades de atendimento pré-hospitalar se complementam quando o pré-
hospitalar movel realiza o primeiro atendimento, estabiliza as fun¢des vitais, elimina os riscos
iminentes de morte e remove a vitima para o pré-hospitalar fixo ou para a unidade hospitalar,
onde receberd o tratamento definitivo.

Essas unidades de atendimento (mével e fixo) permitem uma resposta em curto prazo,
diminuindo ou excluindo os riscos apresentados pelo agravo, na hora do evento. As lesdes, 0s
traumas e as instabilidades, que sdo promovidos por vdérios tipos de eventos, podem

apresentar melhor resposta quando atendidos de imediato.

1.4 O ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

O Rio de Janeiro € pioneiro, no Brasil, na sistematizacdo do atendimento pré-
hospitalar, que teve inicio no ano de 1986, com o concurso publico que contratou médicos e
auxiliares de enfermagem. Posteriormente, alguns médicos receberam treinamento, através de
cursos dados por franceses, para atendimento de emergéncia pré-hospitalar.

O atendimento pré-hospitalar sistematizado, no Rio de Janeiro, teve inicio com a
criacdo do Programa de Atendimento de Emergéncias Médicas em Vias Publicas, através do
Decreto n°. 9.053, de 09 de julho de 1986, sendo executado pelas Secretarias de Estado da
Defesa Civil e da Saide e Higiene. Nesse mesmo momento foi criado o Grupamento de
Socorro e Emergéncia (GSE) do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro
(CBMERIJ), com a missao de realizar atendimento as emergéncias ocorridas em vias publicas
do Estado. Com isto, tornou-se o pioneiro no Brasil nesta modalidade de atividade (CBMERJ,
2010).

Em junho de 2005, no Rio de Janeiro, foi inaugurado o Servico de Atendimento Mdvel
de Urgéncia (SAMU), regulamentado pela portaria GM, 2048 e composto de uma frota total
de 72 viaturas, das quais 20 eram destinadas ao suporte avancado de vida, e as demais ao
suporte bésico de vida. Foram contratados profissionais oriundos da drea de satde, e se
destaca a contratacdo de 120 enfermeiros e 252 técnicos de enfermagem e profissionais sem
formacdo na drea de saide. Com a inauguragdo desse servi¢co ocorreram reunides informais
entre os gestores do SAMU e os gestores do Grupamento de Socorro de Emergéncia (GSE)

para que se estabelecessem normas para o atendimento desses servigos, em virtude de ja
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existir no Rio de Janeiro o GSE, que realizava os atendimentos no pré-hospitalar mével de
emergéncia, nas modalidades de suporte avancado de vida e suporte basico de vida, em vias
publicas e/ou logradouros publicos. Foi feito um acordo informal de que o SAMU atenderia
as urgéncias e emergéncias em residéncias e, quando necessario, daria apoio operacional ao
servigo do GSE, que permaneceria prestando atendimentos as vitimas em vias publicas.

De acordo com as normas gerais de acdes (NGA) do grupamento de socorro de
emergéncia (GSE), compete as suas guarni¢des o atendimento em vias e logradouros ptblicos
nas seguintes situagdes: acidente de transito com vitimas; evento com lesdes corporais;
afogamento; tentativa de suicidio; mal stubito; apoio a outras guarni¢cdes do CBMERIJ, no
atendimento de pacientes psiquidtricos € outros acidentes com vitimas em apoio a outras
guarnicoes do CBMERJ.

No ano de 2007, com o inicio de uma nova gestdo de governo, ocorreu a unido das
Secretarias de Estado de Saidde e da Defesa Civil (SESDEC), onde fora criada a
Superintendéncia de Urgéncias e Emergéncias, tendo sido nomeado para o cargo de
superintendente um gestor do Grupamento de Socorro de Emergéncia (GSE), que passou a
trabalhar no sentido de integrar as acdes e a regulacdo do atendimento pré-hospitalar no
estado do Rio de Janeiro, passando a administra¢do da central de regulacdo médica, de ambos
os servicos, a ser unificada e exercida por um tUnico gestor. Ressalta-se que, em 2010, a
Coordenacdo da Central de Regulacao Médica do Centro de Operacdes do CBMERJ (COCB)
passou a ser comandada por um militar enfermeiro.

Na prética, no municipio do Rio de Janeiro, atualmente, os atendimentos realizados
pelo Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU) e pelo Corpo de Bombeiros Militar
do Estado do Rio de Janeiro, as lesdes cutanea, seguem os mesmos protocolos em virtude de
possuirem a mesma administragdo, ou seja, lavam-se as lesdes com solugao fisioldgica a 0,9%
e utilizam-se como cobertura primdria compressas de gaze e cobertura externa com atadura.
Esses procedimentos, entretanto, seguem recomendacdes instituidas por cada servigo. Ainda
cabe ressaltar que o cendrio onde se desenrola o cuidado ao paciente politraumatizado
caracteriza-se por um ambiente por vezes indspito, sem garantia de privacidade e
provavelmente contaminado. Isso justificaria a adocao da utilizacao de antissépticos de amplo
espectro para minimizar ou eliminar os riscos de infeccdo tardia das feridas dos pacientes
politraumatizados, que recebem cuidados de enfermagem ainda no local do evento, provendo,
com isto, a limpeza da parte lesada do corpo, permitindo que este possa reagir contra seus
agressores (microrganismos). Essa € uma busca por alcangar o equilibrio psicobiolégico e ndo

somente o atendimento ao politraumatizado.
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Pensar na questdo do ambiente nos leva a refletir acerca do modelo tedrico
desenvolvido por Florence Nightingale, que alerta sobre a necessidade de garantir o equilibrio
do ambiente para a recuperacao da saide do paciente, com ar puro, claridade, aquecimento,
siléncio, tudo o que ndo é evidenciado no ambiente do atendimento pré- hospitalar.

Silva (2007) complementa, citando as alteragdes que a auséncia desses fatores pode
causar ao ser humano. Ao atender alguém com alguma lesdo, € “imprescindivel considerar o
que a ferida provoca no corpo, uma marca nao desejada, que ndo atinge apenas 0 corpo, mas
também a familia e os profissionais envolvidos com o cliente”. Portanto, tudo que for feito
pode significar um cuidado para o futuro, como, por exemplo, juntar as bordas da lesdo da
maneira mais anatdmica possivel ou simplesmente limpa-las de maneira adequada.

E comum, no cotidiano da pratica, ouvirmos os profissionais relatarem que os clientes
atendidos por eles sao de sua responsabilidade, somente no periodo em que se encontram sob
seus cuidados. Porém, as agdes praticadas sobre o corpo da vitima nos traduzem
responsabilidade legal, pois interferem diretamente na recuperagdo da integridade fisica e no
restabelecimento emocional com elevacdo da autoestima, o que sé tem sido levado em conta
nos espacgos hospitalares. Se considerarmos que conhecemos tudo, nés nos afastamos de
contetidos atuais e relevantes.

Encontramos em Bachelard (1938) base para a afirmativa acima: face a realidade, o
que julgamos saber claramente ofusca o que deveriamos saber, ou seja, ndo sei tudo sobre
APH e cada vez mais me assusto quando tento afirmar que sei, pois na verdade ndo sei,
porque me falta base tedrica e os conhecimentos cientificos sobre o que faco e sobre o sujeito
que depende de meus cuidados. Surge, assim, a inquietacao quanto a este fendmeno e o desejo
de pesquisar. Para prestar um cuidado de enfermagem livre de riscos e romper paradigmas no
cuidados de lesdes, faz-se necessario conhecer fisiologia, anatomia, principios de assepsia e
controle de infeccdo, além de experimentar conhecer as necessidades do homem e a
importancia de sua imagem para o convivio na sociedade. Na hora do atendimento nio
devemos ver o politraumatizado, e sim o ser humano que tem uma familia, uma vida social,
uma vida laborativa e precisa de sua integridade fisica e psiquica restabelecidas para retornar
a vida feliz.

O atendimento pré-hospitalar e intra-hospitalar de emergéncia tem como objetivos,
entre outros, a manutencao da vida e o atendimento ao agravo a satde do individuo através de
cuidados continuos e permanente prontiddao para o alivio do sofrimento daqueles que,
possivelmente, nao foram contemplados com a possibilidade de escolher estar ou nao vivendo

aquele momento.
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CAPITULO II - SOBRE FERIDA, MICROBIOLOGIA, CURATIVO E
POLIHEXAMETILENO BIGUANIDA

A pele € o maior 6rgao do corpo humano e exerce fun¢ao de extrema importancia para
a manutencdo da integridade do ser humano. Apresenta-se em camadas denominadas,
considerando sua camada mais externa, epiderme e derme, que se ligam ao tecido subcutaneo
e juntos conferem protecdo contra agentes externos, termorregulacdo, percep¢ao, padrao de
beleza, entre outros. Quando lesada, coloca, imediatamente, em risco todo o corpo, em virtude
de ndo mais conferir protecdo. Portanto, é mister o conhecimento de anatomia e fisiologia da
pele para o enfermeiro que atua na prestacdo de cuidados a clientes com lesdes cutineas.

Ferida € uma marca resultante de agressdo interna ou externa ao tecido de qualquer
parte do corpo humano de forma que, em condi¢des normais, este responda imediatamente
para reparar possiveis danos que podem manter-se interiorizados ou exteriorizados de acordo
com o agente lesivo.

Segundo Oliveira (2007), ferimento é qualquer lesdo ou perturbacdo em qualquer
tecido do corpo humano como resultado de um trauma, e a perda da integridade cutinea
constitui ameaca pelo risco de sangramento, infeccdo e trauma secundario, podendo ser
inclusive fator determinante de sobrevida.

Quando ocorre solucdo de continuidade cutanea, um processo fisiolégico
(inflamatdrio) inicia-se na inten¢do de eliminar microrganismos, agressores, presentes na area
lesada. Se a resposta € insuficiente ou ndo ocorre, o organismo humano fica susceptivel a
danos que podem variar entre local e sist€émico, e posteriormente pode ameacgar a vida do
individuo.

Silva (2007, p.70) corrobora esta idéia, citando que o processo inflamatério consiste
em resposta vascular e celular, responsaveis pelo controle do sangramento e pela remocao de
microrganismos, material organico e tecido desvitalizado.

Neste sentido, no cotidiano da pratica profissional, observa-se que o tratamento de
feridas apresenta-se como um grande desafio para a drea de sadde, pois envolve ndo somente
a recuperacao de uma drea corporal lesada, como também um menor tempo para retorno do
individuo ao convivio social. Para isto, hd muitos anos que o tema vem sendo estudado, com
investimentos que possibilitem a descoberta de técnicas e produtos que apresentem eficiéncia
no tratamento de lesdes cutdneas. A preocupacao do homem em prevenir lesdes cutaneas, em
especial as lesdes traumaticas, € observada nas legislagdes que dizem respeito aos acidentes

de transporte terrestre.
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Com o surgimento de novas tecnologias na drea de prevencdo e tratamento de lesdes
cutaneas, os enfermeiros passaram a ter a seu dispor novos produtos, novas técnicas e
literaturas que permitam atualizac@o sobre o assunto. Mas, ainda existe uma caréncia quanto a
estudos, produtos, técnicas, publicagdes e preparo técnico do enfermeiro no cuidado com as
lesdes cutaneas traumdticas, em especial quando esse cuidado € prestado no local do evento,
ou seja, no ambiente pré-hospitalar.

Considerando que o numero de ambulancias que realizam atendimentos pré-
hospitalares, tripuladas e chefiadas por profissionais de enfermagem, € maior do que as
chefiadas por profissionais médicos, observa-se que as intervengOes nas feridas cutaneas de
individuos traumatizados/politraumatizados s@o realizadas em maior escala por profissionais
de enfermagem. Portanto, capacitar esses profissionais quanto a forma de abordagem e
tratamento torna-se fundamental para que se alcance eficiéncia no atendimento.

Ferreira (2008) cita que, embora as pesquisas sobre tratamento de feridas recebam
grande destaque nas publicacdes de enfermagem, o mesmo ndo ocorre nas publicacdes
médicas, demonstrando que a responsabilidade do tratamento e da prevencdo de feridas vem
sendo atribuida ao enfermeiro, devendo ele avaliar a lesdo e prescrever o tratamento mais
adequado, além de orientar e supervisionar a equipe de enfermagem na execugio do curativo.
Portanto, é mister que o enfermeiro perceba que essas competéncias devem fazer parte do seu
cotidiano.

O conhecimento sobre a avaliagdo inicial das lesdes cutianeas € fundamental, pois a
partir dessa avaliacdo é que ocorrerd a classificagdo quanto a causa, a etiologia, a presenca de
microrganismos, ao agente do trauma ou mesmo se a lesdo € iatrogénica. Além de ser dotado
desses conhecimentos, ¢ importante que o enfermeiro tenha consciéncia de que o tratamento
deve contemplar ndo apenas a lesdo cutanea, mas o individuo como um todo, pois esse cliente
permanecerd com a lesdo apds sua intervencao, e uma técnica asséptica e a escolha do produto
ird influenciar na recuperagdo posterior.

Para a classificagdo das lesdes, deve-se observar alguns fatores primordiais para que
nao ocorra duvidas na hora da escolha das técnicas, das solucdes de limpeza, dos materiais,
enfim, do processo de cuidar da lesao cutanea.

Segundo Figueiredo (2003, p. 321), as lesdes podem ser classificadas de acordo com:

a etiologia: traumaticas, cirurgicas, patolégicas ou iatrogénicas;
o tempo: agudas ou cronicas;
a infec¢do: limpas, limpas contaminadas, contaminadas ou infectadas;

o fechamento: primeira inten¢do, segunda inten¢@o ou primeira intencao retardada;
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a profundidade: erosao, superficiais, de espessura parcial ou espessura total;
a retirada de tecido: incisivas, excisivas.
Ja Ferreira (2008) classifica as lesdes cutaneas da seguinte forma:
Quanto a causa: cirtrgica ou traumatica (aberta ou fechada).
Quanto a etiologia: aguda ou cronica.
Quanto ao contetido microbiano: limpa, limpa contaminada, contaminada ou infectada.
Quanto ao agente causador: incisa ou cortante, lacerante, perfurante, penetrante, contusa, por
escoriacdo, térmica ou por queimadura, patoldgica, iatrogénica ou por amputacao.

Oliveira (2007) corrobora a idéia citando que as feridas podem ser classificadas de
acordo com a:
profundidade: superficiais ou profundas;
complexidade: simples ou complicadas;
contaminac¢do: limpas ou comtaminadas;
natureza do agente agressor: agentes fisicos ou agentes quimicos.

O mesmo autor define as feridas abertas que foram incluidas neste estudo:
laceracdes: lesdes irregulares que geralmente atingem planos mais profundos, com
dilaceracdes de tecidos;
avulsdes ou amputacgdes: lesdes em que parte do corpo € cortada ou arrancada;
cortocontusas: feridas com bordas traumatizadas, além de contusio nos tecidos arredores;
feridas incisas: feridas lineares com bordas regulares e pouco traumatizadas.

As lesdes observadas nos eventos no ambiente pré-hospitalar deste estudo foram as
laceragdes, avulsoes, laceracdes com exposi¢do Ossea, amputagdes que foram incluidas no
estudo; as escoriagdes, porém, ndo foram descritas em virtude de ndo se enquadrarem nos
critérios desta pesquisa, pois um dos objetivos foi identificar a presenca de microrganismos
em feridas com abrangéncia da epiderme, da derme e do tecido subcutaneo.

Segundo FIGUEIREDO (1995), os microrganismos causadores de infec¢do e doenca
acompanham o homem desde a mais remota antiguidade, e o nome "infectio" era reconhecido
como algo de origem estranha que atacava o homem. Com Hipdcrates e sua escola, evoluiram
os conhecimentos relacionados aos quadros clinicos das infec¢des. A primeira referéncia a
existéncia de microrganismos patogénicos foi feita por Varrdo e Columela, um século A.C.
Eles se referiam as doencas como sendo causadas por seres vivos invisiveis (Animalia
minuta), que penetravam no corpo pelo o ar e pelos os alimentos ingeridos. Posteriormente,
no século XVI, Hieronymus Fracastorius, em seu livro de enfermidades infecciosas, divulgou

que doencas infecciosas eram transmitidas por sementes invisiveis, denominadas Contagium
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vivum. O surgimento do microscépio por volta de 1.600 foi de notdvel importancia para a
descoberta dos microrganismos. O surgimento da primeira vacina ocorreu durante o século
XVIII. No século XIX, desenvolveu-se sobremaneira o conhecimento sobre as infec¢des e
surgiu a microbiologia. Louis Pasteur destruiu a ideia da geracdo espontanea dos
microrganismos e confirmou a nocdo de contdgio. Apareceu o conceito de assepsia,
especialmente na drea cirurgica. A atividade antagdnica entre o germe que agride e o
organismo defendendo-se comecgou a ser melhor entendida no final do século XIX, surgindo a
imunologia. Com o advento do século XX, os conhecimentos microbioldgicos,
fisiopatolédgicos e clinicos, relacionados as infec¢des, ampliaram-se enormemente e, também,
surgiram os antimicrobianos.

Entende-se que todas as feridas, agudas ou cronicas, estdo expostas a microrganismos.
O profissional de enfermagem deve saber quando e como agir para tratar uma lesdao aguda,
visando promover a homeostasia e, a0 mesmo tempo, eliminar a contaminacao e a infeccdo
tardia, ou simplesmente monitorar um estado de colonizagdo e, acima de tudo, o de
contaminacdo, pois é o que aumenta o risco de infec¢do. Portanto, o conhecimento de
microbiologia, assepsia, semiotécnica e conhecimento de atendimento pré-hospitalar, quando
for o caso, tornam-se fundamentais para que o enfermeiro possa prestar os cuidados de
enfermagem aos portadores de feridas.

Encontramos em Silva (2007, p. 90) embasamento para afirmar que o conhecimento
especifico, conforme citado acima, torna-se fundamental para garantir éxito na execugao dos
cuidados de enfermagem, realizados pelo enfermeiro, com as feridas. Conforme citado pelo

autor,

Germes mais comuns na infec¢do de feridas: em decorréncia de sua permanente
exposi¢do ao meio externo, a pele estd sujeita a intensa contamina¢do microbiana. O
Sthaphylococcus epidermidis é um microrganismo comumente encontrado em
abundancia na pele. Desde que o recém-nascido perde a vérnix caseosa que O
recobre, esse microrganismo coloniza sua pele. Outros germes também sdo
encontrados com freqiiéncia, tais como estreptococos alfa-hemolitico,
sthaphylococcus  aureus, corynebacterium sp. e bactérias da familia
Enterobacteriacae. Dentre os bastonetes gram-negativos sdo encontrados na pele o

Echerichia coli, Klebsiella sp., Proteus sp., Acinetobacter sp., dentre outros.

O mesmo autor complementa (p. 89): € bastante comum que no cotidiano profissional
haja confusdo quanto ao fato de estar diante de uma ferida infeccionada, contaminada ou
apenas colonizada. Diante disso, faz-se necessdrio definir infec¢do, colonizacdo e
contaminacao.

. Contaminacao: existe a presenca de um microrganismo sobre a superficie epitelial sem

que haja invasio tecidual, reagdo fisioldgica ou dependéncia metabdlica com o hospedeiro.
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. Colonizacdo: ha uma relacdo de dependéncia metabdlica entre o hospedeiro e a

formacao de coldnias, mas sem expressao clinica e rea¢do imunoldgica.

o Infeccdo: implica o parasitismo (com interacdo metabolica) e reacdo inflamatoria e da

imunidade.

Bordignon et al. (2006) corroboram o que dizemos quando afirmam que o cuidado
com as feridas € uma pratica que requer do enfermeiro habilidade e conhecimento, tanto em
relacdo aos produtos a serem utilizados para a realizacdo dos curativos quanto aos
procedimentos de assepsia recomendados para tal. A ado¢do de medidas assépticas tem por
finalidade evitar a colonizacdo da drea da ferida por agentes microbianos, que, usualmente,
dificulta o processo de cicatrizacdo, podendo ocorrer complicagdes secunddrias, como, por

exemplo, osteomielite.

Silva (2007, p 86) cita que, na ocorréncia de politraumatismo e de queimadura aguda,
ha retardo na resposta imunoldgica, pois, uma vez que a alteracdo cutinea provocada pela
ferida produz lentiddo na quimiotaxia e altera o0 mecanismo de chegada de células de defesa
na regido lesada, pode-se observar que os riscos de infeccio aumentam significativamente.
Partindo desta afirmativa e considerando que o autor cita uma lesdo aguda do tegumento, o
uso de uma substincia com polihexametileno biguanida permitird que a 4drea lesada se
mantenha limpa, minimizando a vulnerabilidade do tecido e, com isto, fornecendo ao corpo
um tempo maior para apresentar suas préoprias defesas. Portanto, acreditamos que, se for
possivel limpar o corpo melhor, ele poderd manter-se o mais saudavel possivel, mesmo que o

atendimento de rua seja realizado em um ambiente sujo e com a presenca de microrganismos.

Do mesmo modo, penso no ambiente que ndo posso preparar, porque é o tempo que
dirige nossas ac¢Oes e pensamentos, quando atuamos em APH. Assim tentamos manter corpo e
ambiente em condi¢des de receber cuidado, mesmo que seja com curativo de gaze embebida
em solugdo fisioldgica, que, tradicionalmente, tem sido utilizado para cobrir e proteger as
lesdes, ainda no local do evento, de clientes politraumatizados, embora a sua estrutura porosa
ndo constitua uma protecdo eficiente contra a penetracdo de microrganismos, especialmente
quando ha a presenca de umidade, sujidade, corpo estranho, entre outros agentes.

Portanto, no tocante as lesdes traumaticas, ainda nao foi cogitado um algoritmo que
contemple o cuidado, visando eliminar e/ou minimizar a contaminacdo por agentes
patogénicos das feridas no local do fendmeno e/ou a caminho da unidade especializada.

Lendo a obra de Silva (2007), intensificaram-se as reflexdes sobre outra questdo que

passa pela minha cabega: como o corpo do cliente ficard apés sofrer muitas lesdes. Acredito



34

que, quando ndo cuido adequadamente de uma lesdo e esta evolui para gravidade, é porque
ocorreu iatrogenia através de meus atos de cuidar de feridas no pré-hospitalar.

Muitas sdo as obras sobre feridas cronicas, em especial nas unidades de internagdo que
nos orientam sobre a utilizacdo de algumas substancias e coberturas somente em tecidos
integros e feridas cronicas de clientes hospitalizados ou em acompanhamento nas unidades
basicas de sadde, inclusive com o uso de polihexametileno biguanida.

Encontramos base em Bordignon et al. (2006) para nossa afirmativa, pois eles citam
que o PHMB j4 figura em testes experimentais para lesdes ulcerosas cronicas e persistentes.

No caso das feridas identificadas em clientes politraumatizados, existe a necessidade
da utilizacdo de substancias que possam prevenir os riscos de infec¢do pds-lesdo. Vdrias
substancias figuram no cendrio de cuidados de feridas, e novos testes vém sendo realizados

como o apresentado por Bordignon (2006):

A cicatrizagdo das feridas foi rapidamente observada conforme registrada por fotos,
e foram anotadas as declaragdes dos pacientes atendidos, que foram muito
gratificantes. Situa¢des como estas trazem esperanca e qualidade de vida para
aqueles que padecem de enfermidades que suscitam a freqiiente necessidade de
curativos. Foi demonstrada a cicatrizagdo, quando no tratamento utilizavam-se
moléculas de Polihexametileno biguanida, e uma de suas principais vantagens foi a
eliminagdo, quase imediata, do odor fétido.

Entendemos que existe a necessidade de novas pesquisas, inclusive que abranjam os
cuidados de enfermagem pré-hospitalar com as lesdes traumadticas, pois estas se tornam
fundamentais para garantirmos um cuidado que minimize ou elimine os riscos imediatos ou
tardios aos individuos atendidos nesse cendrio.

Encontramos em Oliveira (2007, p. 02) sustentacdo para nossa afirmativa: “O doente
deve receber o maior beneficio possivel nas situacdes de agravo a sua saide, com o menor
prejuizo possivel, obedecendo aos critérios de justica, igualdade e solidariedade”.
Declaragao de Lisboa.

O fato de nao se utilizar substancia com a¢do antimicrobiana e procedimento asséptico
durante os cuidados com as lesdes, no pré-hospitalar, pode aumentar a possibilidade de
infeccdo, em virtude de as lesdes promoverem mudancas fisiologicas, alterando a flora
bacteriana, residente e transitéria, € como consequéncia, tardiamente, riscos de
morbimortalidade.

O Polihexametileno Biguanida (PHMB) é um ativo antimicrobiano autorizado pelo
Ministério da Sadde, conforme oficio 278/89, da Secretdria de Vigilancia Sanitdria (14 de
novembro de 1989, que o inclui a Portaria 15/1988, subanexo um, alinea H, do grupo quimico

Biguanidas). Encontra-se na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria, na se¢do de produtos
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para a saude, sob registros 80006170026, com validade até 08/06/2014, e 80136990575, com
validade até 15/09/2013, de produtos que possuem como principio ativo o polihexametileno
biguanida. Esta substancia vem sendo estudada hd décadas, como ingrediente ativo em
formulacdes desinfetantes, inclusive para uso em industrias alimenticias, no controle de
microrganismos patogénicos, como Escherichia coli, Staphylococcus aureus e Pseudomonas
aeruginosa. Possui ampla gama antimicrobiana prevenindo infec¢des em feridas cirtirgicas,
agudas e/ou cronicas, e em qualquer tipo de acesso intracorporais suscetiveis a infec¢ao.

A acdo antimicrobiana do PHMB estd associada a fatores diversos que produzem a
destruicao da bactéria. Estudos sobre as formas como o PHMB produz a destruicdo do
microrganismo vém sendo pesquisados por vdrios estudiosos da microbiologia; atualmente,
porém, ha um consenso sobre a atracdo das moléculas de PHMB pela superficie bacteriana
provocando instabilidade no mecanismo de defesa da célula, que resulta na ruptura da parede
celular. Com esse evento, o PHMB ¢ atraido para a membrana citoplasmatica, causando a
saida de ions de potdssio e célcio, entre outros, além de interromper a acdo de enzimas
responsaveis pela unido da membrana, provocando, com isto, a morte da célula.

A polihexametileno biguanida (PHMB) tem acdo antibacteriana e estd incluido no
grupo da clorexidina, que € ativo contra um grande niimero de microrganismos, 0 que permite
seu uso, ainda no ambiente pré-hospitalar, nas lesdes de clientes politraumatizados.

Salas (2006) realizou estudo sobre a utilizacdo de bandagem embebida em uma
solucio PHMB 0,1%, que funcionou como uma barreira bioldgica contra os agentes
patogénicos na préatica clinica. Por um lado, esse PHMB embebido inibe o crescimento de
bactérias nas dreas onde € aplicado e, por outro lado, impede a penetracdo de microrganismos.
Simultaneamente, enquanto um PHMB embebido realiza essas agdes, ele cria um ambiente
favoravel a proliferacdo da flora normal, permanecendo ativa durante 72 horas, mesmo em
ambientes imidos.

Rocha et al. (2008) falam sobre a dimensdao do cuidado citando que o cuidar na
enfermagem abrange diversos fatores que passam do saber técnico até o psicossocial,
buscando condicdes de saide adequadas, respeitando o individuo em sua totalidade.

Eles nao falam de pré-hospitalar, mas é preciso que pensemos como tém sido
executados os cuidados de enfermagem no cendrio extra-hospitalar. E comum, no cotidiano
da pratica, presenciarmos os profissionais que atuam no APH relatando que os clientes
atendidos por eles sdo de sua responsabilidade somente no periodo em que se encontram sob
seus cuidados, porém as agdes praticadas no corpo da vitima se traduzem em responsabilidade

legal, pois interferem diretamente na recuperacdo da integridade fisica e no restabelecimento
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emocional, com elevacdo da autoestima e a possibilidade de voltar a vida normal, a vida de
antes. O desrespeito as formas de cuidar, imobilizar, prevenir contaminacdo e transportar
clientes nos permitem concorrer para a pratica iatrogé€nica e, consequentemente, para as

responsabilidades legais.

Em Figueiredo et al. (2009) encontramos um trecho que nos permite refletir sobre a
afirmativa acima, pois a autora cita que “Todos que trabalham no territério do cuidado — o
ambiente extra, intra ou pré-hospitalar — devem saber que, em determinados momentos, a
acdo do cuidar assume dupla funcdo, isto é, a emergéncia do cuidado e o cuidado de
emergéncia”.

Cabe ainda, e principalmente, inferir que, no caso deste estudo, as situagdes que
envolvem o cuidado pré-hospitalar podem ser referidas como o explicitado pelo cuidar
contingencial, identificado no espago de emergéncia de um grande hospital publico observado
por Coelho (2006):

E construido durante os momentos em que hd uma situacdo stbita ou episédica.
Nela o prognéstico em enfermagem € reservado, ja que o desequilibrio bio-psico-
socioespiritual do cliente pode agravar-se. O perfil dos cuidados delineia-se pelo
investimento de todos os recursos para cuidar e salvar a vida. Os cuidados
caracterizam o aspecto biolégico do cuidar através de procedimentos onde sdo
utilizados os instrumentais de enfermagem, como puncdo venosa periférica,
cateterizaclio vesical e curativo de partes lesadas, entre outros. A principal
caracteristica desse tipo de cuidar sfo os cuidados cuja constatacdo € concreta, mas
nos chama a atencdo o fato de que paralelamente a eles se atende aos aspectos
subjetivos, ja que estes necessitam de observagdo detalhada.

E ja que os pacientes atendidos no ambiente pré-hospitalar t€ém, automaticamente, a
continuidade do cuidado conduzida no espaco intra-hospitalar, nos servigos de emergéncia,
teremos entdo o cuidar dindmico:

E a execucdo dos cuidados num contato relativamente curto e rapido no tocante ao
tempo de permanéncia com o cliente, mas intenso e direto em sua execucdo. O que
nos chama a atencdo € que uns estdo sendo cuidados e simultaneamente chegam
outros, somando assim aos que ai estdo sendo cuidados. Na aparente “normalidade”
os cuidados de enfermagem se mostram mais apropriadamente quando sdo atingidos
os niveis interpessoal e individual. A andlise das situacdes ndo se detém aquele
momento; suas conexdes remetem ao passado, na busca de comparacdes e
informagdes, no sentido de dar continuidade aos cuidados do presente (COELHO,
2006).

O atendimento pré-hospitalar e intra-hospitalar de emergéncia visa, entre outros, a
manutengdo da vida e ao atendimento do agravo a saide do individuo através de cuidados
continuos e permanente prontiddo para o alivio do sofrimento daqueles que, possivelmente,
ndo foram contemplados com a possibilidade de escolher estar ou ndo vivendo aquele

momento.
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O cuidar de emergéncia pré-hospitalar deve ser construido na observagdo de sinais e
sintomas que representem riscos imediatos ou tardios a vida do individuo que teve seu
organismo agredido por fatores intrinsecos ou extrinsecos. O enfermeiro tem que ter
sensibilidade e conhecimento especifico para manter a vida e aliviar o sofrimento de forma
segura e acolhedora e exercitar um olhar clinico para identificar signos através da expressao
corporal. Ja o cuidar em emergéncia, em risco de vida no pré-hospitalar, entendido como o
cuidado prestado diretamente a(s) vitima(s) de eventos clinicos ou traumadticos, devido a
magnitude e/ou ao potencial do agente agressor, apresenta, de imediato, riscos de morte ou
instabilidades potencialmente fatais. O enfermeiro, através das experi€ncias do cotidiano,
promove, por intermédio de técnicas especificas, a manutenc¢do da vida, mesmo na presenca
de estresse, gritos, choros, pedidos de ajuda, sangue, vazamento de combustivel, temperaturas
altas ou baixas e riscos de vida. Tudo isso nos remete a tese de doutorado de COELHO,
quando tentou encontrar cuidados que tratassem de caracteristicas profissionais em situacdes
de emergéncia. Dentre as 14, destacamos:

Cuidar Decisorio: € baseado na observacao rigorosa de uma situagdo, no principio de
decis@o, na abordagem racional, numa relagao estreita entre a vida e a morte. Ressuscitar ou
oferecer uma morte com dignidade € uma decisdo dificil. Nesse momento, sdo retiradas
informacdes fundamentais da memoria acumulativa, que guarda informagdes detalhadas no
arsenal mental para serem usadas em beneficio do cliente. Desponta nesse momento decisorio
a perda como um fio condutor da vida: de um lado, a perda de uma vida; do outro, a perda da
prépria vida.

Cuidar (In) Visivel: € cuidar de um mundo microscopico, com os habitantes naturais, e
o homem sofre as consequéncias dessa invasdo. E a preocupacio com a infec¢io hospitalar, é
o compromisso de que o cliente saia restabelecido do que estava em desarmonia, mas nao
adquira outras complica¢cdes que possam duplicar o risco de vida no qual estd inserido. Hoje
ja se sabe que a maioria das infec¢Oes hospitalares € causada pela microbiota normal do
individuo, mas, quando ocorre um desequilibrio na resisténcia, quaisquer agentes infecciosos
podem tornar-se patogénicos, provocando enfermidade de dificil controle, e essas ocorréncias
fazem parte do cotidiano assistencial e requerem cuidados especificos e distintos.

Figueiredo (2005) corrobora a ideia citando que o “Cuidar em emergéncia € um ritual
especifico e distinto, que compreende basicamente vigiar e vigilancia”. Acrescentamos
rapidez e agilidade de um saber que € especifico, principalmente quando o ambiente € pré-

hospitalar.
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CAPITULO III - METODO E METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa experimental escolhida, em busca de definicdes do objeto
e dos objetivos, mas que merece, para melhor entendimento, algumas consideragdes antes
de iniciar as descri¢des dos caminhos a serem seguidos.

A opg¢do na escolha do método € sempre um desafio, principalmente para aqueles que
seaventuram nas investigacdes. Neste momento me lembro de MORIN (2008, p. 15), quando
faz a pergunta: Pode-se comer sem conhecer as leis da digestdo, respirar sem conhecer as leis
da natureza, nem as do pensamento? (...) Entdo fico a me questionar: Posso conhecer o efeito
da polihexametileno biguanida, usada em curativos de lesdes no pré-hospitalar como
preventiva de infeccdes, ja que € algo desconhecido para mim?

O que aprendi neste ano de mestrado € que nosso pensamento € cheio de impurezas e
impertinéncias € que o sonho de encontrar a verdade é apenas um sonho, uma aventura, mas
nao pode haver barreiras, e sim desafios a serem sanados.

Sai de uma longa experiéncia empirica do que faco no dia a dia no atendimento pré-
hospitalar, para descobrir que minha afirmativa me faz pensar com cuidado, principalmente
quando POPPER, in MORIN, 2008 (p.22) afirmava que a “verificacdo nos bastava para
garantir a verdade de uma teoria cientifica; elas acontecem sem que ninguém possa obter para
sempre a infalibilidade e para que se saiba que nem a verificacdo empirica nem a verificagao
l6gica sdo suficientes para estabelecer um fundamento seguro do conhecimento. “Este se acha
condenado a carregar no coragdo uma ferida aberta, isto se for considerado que todos os
avancos do conhecimento nos aproximam de um desconhecido que desafia nossos conceitos,
a nossa logica, a nossa inteligéncia.”

Quanto ao trecho citado anteriormente, MORIN diz que a brecha do real abre uma
ferida inacessivel a inteligibilidade; brecha na ldgica, inapta a fechar-se demonstrativamente
sobre si mesma. E através dessas duas brechas que ocorre a hemorragia do que se continua a
chamar de real e a perda irrepardvel dos fundamentos do que se deve continuar a chamar de
conhecimento.

Se quero entender a natureza do objeto escolhido neste estudo e se pretendo caminhar
por essas brechas, preciso pensar em tudo que cerca esta investigagdo, como: ambiente fisico,
a situacao de atendimento, a pessoa em situacao de risco de vida no pré-hospitalar e a minha
pouca habilidade de investigador cientifico.

Ao pensar numa realidade que, segundo autores, ndo existe, lembro-me da fabula

descrita por Chretien (1994, p.201): “Numa escura e nebulosa noite, o capitdo de um navio
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aventura-se a cruzar um estreito cujo mapa ele nido possui. Se destruir seu barco contra os
rochedos, saberd o que o estreito €. Se, em compensacdo, conseguir atravessi-lo, ndo tera,
nem por isso, aprendido nada sobre o melhor caminho possivel. Terd tido sorte, mas nunca
saberd o que o estreito €...”.

Sei que posso estar em busca de uma realidade que pode ndo ser real e que aquilo que
acredito encontrar pode estar em minhas experiéncias empiricas, mas trazé-las para minhas
experiéncias como mestrando me faz enxergar que é possivel chegar a um conhecimento
sobre cuidados com as lesdes no atendimento pré-hospitalar, que podem ser tteis nao s6 para
a enfermagem, mas também para todos os profissionais que atuam nessa drea e em especial
para os clientes que dela necessitam.

Também preciso ndo esquecer que a realidade dada é ordenada de acordo com
categorias que sdo subjetivas no sentido especifico de que constituem a pressuposi¢ao de
nosso saber e que estio ligadas a pressuposicao do valor da verdade que s6 o saber empirico
pode nos fornecer (...) (p.213).

Bachellar (1938), em sua obra intitulada “A formacao do espirito cientifico”, permite a
reflexdo dos pesquisadores quanto a lei do conhecimento geral e a saciedade pela primeira
experiéncia, dizendo: essa lei € o estdgio no qual estacam os espiritos de pouco folego. A lei é
tdo clara, tdo completa, tdo fechada que ndo se sente necessidade de estudar mais de perto o
fendmeno. Observa-se que, com a satisfacdo do que nos € apresentado e com o pensamento
generalizante, a experiéncia e o desejo de esclarecer tornam-se sem estimulo.

Com esta exposicao, reflito acerca do que faco no cotidiano e do que posso fazer para
contribuir com esta pesquisa, em especial com o estudo de novas formas de cuidar de lesdes
em atendimento pré-hospitalar, que representa uma importante drea no cuidado. Com clientes
que apresentam agravos agudos ou tardios a sadde, pretendemos colaborar através de
inovacdes na area de Enfermagem Pré-Hospitalar (EPH), visando minimizar e/ou eliminar
riscos capazes de conduzir esses clientes a morte. O investimento na pesquisa € 0O
desenvolvimento de novas técnicas, pensando na prevencao, nos cuidados de enfermagem nas
lesdes, na reabilitacdo e controle dos agravos a saide do individuo ou da populagdo,
certamente serdo uteis para a sociedade. Isto me serve de incentivo para pesquisar € nao parar
na experiéncia primeira, citada por Bachellar, apesar de reconhecer que me encontro

vivenciando uma experi€ncia primeira e ndo estagnado nela.

3.1 0 METODO
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Isso me leva a conclusdo de que esta investigacdo é uma viagem, e ela precisa seguir
um caminho que se identifique com um METODO que exige materiais e formas de caminhar,

e estou seguro de que esta experi€ncia de investigar € “primeira”.

A escolha da estratégia desta pesquisa estd relacionada a hipétese deste estudo, que é
afirmar que, ao usar o polihexametileno biguanida e o curativo asséptico no cuidado com
lesdes cutaneas de clientes no atendimento pré-hospitalar, é possivel reduzir o nimero de

microrganismos existentes.

Lembramos que hipdteses quantitativas sdo previsdes que o pesquisador faz sobre as
relacdes esperadas entre as varidveis. S3o estimativas numéricas dos valores da populagdo

baseados em dados coletados de amostras.

Assim, optamos pelo método experimental, que, segundo Creswell (2010, p.178), tem
a intencdo bdsica de testar o impacto de um tratamento (ou de uma intervenc¢do) sobre um
resultado, controlando todos os outros fatores que possam influenciar nesse resultado, e a
pesquisa experimental busca determinar se um tratamento especifico influencia um resultado.
Esse impacto € avaliado proporcionando-se um tratamento especifico a um grupo e o negando
a outro, e depois determinando como os dois grupos pontuaram em um resultado. Os
experimentos incluem, entre outros, os experimentos verdadeiros, que devem contemplar
designacdo aleatéria dos sujeitos, grupo-controle e manipulacdo da varidvel independente,
além de condic¢des de tratamento (p. 36). Isto significa dizer que € uma pesquisa quantitativa:
¢ um meio para que sejam testadas teorias objetivas, examinando-se a relacdo entre as
varidveis. Tais varidveis, por sua vez, podem ser medidas tipicamente por instrumentos, para

que os dados numéricos possam ser analisados por procedimentos estatisticos (p.26).

Ao escolher a pesquisa experimental, preciso ter a clareza das varidveis com que vou
trabalhar. Segundo Creswell (2007; 2010, p. 77), o termo varidvel refere a uma caracteristica
ou atributo de um individuo, ou de uma organizacao, que pode ser medida ou observada e que

varia entre as pessoas ou organizacdes que estdo sendo estudadas.

Por se tratar de uma experiéncia primeira, tentaremos, através do método e da
metodologia, controlar os vieses para que se possa analisar causalidade entre as varidveis

utilizadas para investigar este fendmeno no ambiente pré-hospitalar.

Rosenthal e Rosnow (1991) in Creswell (2010, p. 78) citam que, quando se lida com
estudos no ambiente natural e com seres humanos, os pesquisadores nao podem, em absoluto,

provar causa e efeito. Portanto, para este estudo utilizaremos as seguintes varidveis:
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° Varidveis independentes: sio aquelas que, provavelmente, causam, influenciam ou

afetam os resultados. Elas também sdao chamadas de varidveis de tratamento, manipuladas,

antecedentes ou preditoras.

. Variaveis dependentes: sdo aquelas que dependem das variaveis independentes; sdo

as consequéncias ou os resultados da influéncia das varidveis independentes. Outros nomes

para as variaveis dependentes sdo: varidveis de critérios, de resultados e de efeito.

. Varidveis intervenientes ou mediadoras: sio aquelas que se situam entre as

varidveis independentes e as dependentes, mediando os efeitos da varidvel independente sobre

a varidvel dependente.

QUADRO 01 - DESCRICAO DAS VARIAVEIS

Variavel independente | Variavel mediadora Variavel dependente
Grupo- Uso de SF 0,9% Luva de procedimento Presenca de microrganismo
controle ) ) _ )
Tempo até intervengdo | Auséncia de microrganismo
Gaze nao estéril
Grupo Uso de SF 0,9% Luva estéril Auséncia de microrganismo
experimental

Uso de PHMB Tempo até intervengdo | Presenca de microrganismo

Gaze estéril

3.1.1 0 ESPACO DE PRODUCAO DE DADOS

Para a realizac¢do dos plantdes no quartel do Corpo de Bombeiros, no bairro de Campo
Grande, municipio do Rio de Janeiro, visando a coleta de dados, definimos trés dias
aleatdrios, na semana, apresentando como justificativa o fato de eu residir na Zona Oeste do
Rio de Janeiro e trabalhar no Hospital Estadual Rocha Faria, onde sdao recebidos os clientes
atendidos pela Unidade Bombeiro Militar de Campo Grande e onde esté situado o laboratério
para onde os swabs serdo encaminhados. Essa unidade Bombeiro Militar realiza atendimentos
dos clientes oriundos dos bairros de Campo Grande e adjacéncias, pertencentes a area de
planejamento (AP 5.2) do Rio de Janeiro. Ela estd localizada em uma regido considerada

estratégica para a saida de viaturas para atendimento: estrada Rio - Sao Paulo, Avenida Brasil,
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Avenida das Américas, avenida Santa Cruz e avenida Cesario de Melo, que sdo as principais
vias de acesso ao bairro de Campo Grande.

A Unidade Bombeiro Militar em Campo Grande, no periodo de janeiro a dezembro de
2009, realizou 733 atendimentos de trauma envolvendo veiculos automotores; foi observada a
seguinte classificacdo: 363 colisdes de veiculos, 229 atropelamentos, 97 quedas de motos e 44
capotagens de veiculos (CBMERJ, 2010). Por isso, escolhemos essa unidade para realizar este
projeto e também em virtude do acidente (incéndio) ocorrido no Hospital Estadual Pedro II,
em 14 de outubro de 2010, veiculado pelos meios de comunicacdo e que levou a unidade a ser
desativada. A pesquisa, entdo, foi realizada na area de Campo Grande, por ser a unidade mais
proxima e apresentar caracteristicas de atendimentos semelhantes as do Hospital Estadual
Pedro II. Sendo assim, realizei a produgao de dados através de plantdes na Unidade Bombeiro
Militar de Campo Grande. Essa unidade removeu os sujeitos incluidos no projeto para o
Hospital Estadual Rocha Faria, onde foram realizados os swabs das lesdes dos clientes

atendidos no ambiente pré-hospitalar.

3.1.2 CRITERIO DE INCLUSAO

Os sujeitos selecionados foram aqueles atendidos no pré-hospitalar, que apresentaram
lesdo na pele nos trés principais niveis e que dependeram de cuidados.

Atendemos 30 pessoas que se enquadraram na selec@o descrita, e alguns exemplos sao
necessarios para melhor compreensao da inclusdo dos sujeitos.
- clientes com lesdo cutanea com comprometimento das camadas da epiderme, derme e
subcutaneo. Assim, evitando colher material, através de swab, da superficie da pele.
- clientes vitimas de traumatismo e/ou politraumatismo quando o evento ocorreu em via
publica pavimentada, pois literaturas consultadas descrevem microbiota distinta em asfalto e
em vias rurais sem pavimentagao.

- clientes com idade entre 18 e 60 anos.

3.1.3 CRITERIO DE EXCLUSAO

- clientes em parada cardiopulmonar;
- clientes em precdrias condi¢des de higiene (moradores de rua);
- clientes menores de 18 anos;

- clientes maiores de 60 anos;
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- clientes que, apds exposi¢do oral feita sobre o projeto, negam participagdo;

- clientes com feridas j4 manipuladas por populares.

3.2 METODOLOGIA

O presente estudo estd pautado nos principios éticos da autonomia, da beneficéncia, da
ndo maleficéncia e da justi¢a, conforme determinado na resolucio CNS 196/96 sobre pesquisa
que envolve seres humanos. Utilizamos o termo de consentimento livre e esclarecido, baseado
na resolugdo 196/96, no seu capitulo IV-3, que dd a seguinte orientacao:

Em pesquisas envolvendo criancas e adolescentes, portadores de perturbagdo ou
doenca mental e sujeitos em situagdo de substancial diminuicao em suas capacidades
de consentimento, deverd haver justificacdo clara da escolha dos sujeitos da
pesquisa, especificada no protocolo, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa.
Tratando-se de clientes atendidos em condicdes de emergéncia, poderd ocorrer a

N

impossibilidade de assinatura por questdes relacionadas ao ambiente, a condicdo
hemodindmica do cliente e/ou as condi¢des emocionais.

Além disso, foram observadas as demais exigéncias da referida resolucdo, bem como
do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO), onde o projeto foi analisado e aprovado sob o niimero de protocolo CEP-UNIRIO
002972010, FR 389980 e CAAE 0023.0.313.000-10.

Foi informado verbalmente aos clientes sobre o projeto, as etapas € o0 modo como
seriam realizados os cuidados, permitindo-lhes, assim, que manifestassem o desejo de
participar ou ndo, mesmo tendo conhecimento de que eles estariam sob efeito de emocdes,
horménios e sentimentos que poderiam dificultar o raciocinio sobre o exposto naquele
momento. Esse fato nos levou a reforcar a necessidade da autorizacdo dada pela corporagdo,
que responde pelo cliente durante o atendimento, para que pudesse ser iniciada a coleta de
dados do projeto.

A participagdo na pesquisa ndo acarretou Onus para Os sujeitos nem para as
institui¢oes.

Dois clientes manifestaram o desejo de ndo participar da pesquisa, € a eles foi
garantido o atendimento no protocolo existente.

Os clientes participantes do projeto foram informados de que, se desejarem os
resultados obtidos através dos swabs, eles estardo disponiveis no prontudrio, na unidade
hospitalar.

O projeto ndo possuiu patrocinador, e os sujeitos participantes foram incluidos de

forma aleatéria. Portanto, asseguramos a inexisténcia de interesses e/ou conflitos.
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A pesquisa foi desenvolvida através das seguintes etapas: 1- encaminhamento do
projeto para aprovacdo das institui¢des participantes: para o comandante do 1° Grupamento de
Socorro de Emergéncia (GSE/CBMERJ) e para o diretor geral do Hospital Estadual Rocha
Faria (HERF); 2- encaminhamento para aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa —
UNIRIO; 3- coleta de dados no cendrio — pré-hospitalar — e encaminhamento de material para
analise no laboratério do HERF; 4- analise dos dados; 5- discussido dos dados; 6- conclusao;
7- retorno dos resultados para as institui¢des participantes. A referida pesquisa somente

iniciou a coleta de dados apds as devidas aprovagdes.

Foram selecionados 30 sujeitos com critérios de inclusdo; 15 participaram no grupo
experimental e 15 no grupo controle. Para a classificagdao desses sujeitos nos grupos, foi
adotado o seguinte critério: no primeiro dia de plantdo realizado para coleta de dados, o
primeiro cliente que se enquadrou no critério de inclusao foi incluido no grupo experimental,
e o segundo, no grupo-controle, respeitando esta sequéncia até o final da captacdo, que incluiu

30 participantes.

Foram respeitadas as prioridades no atendimento ao paciente vitima de traumatismo.
As lesdes foram cuidadas com PHMB no exame secunddrio, ou seja, vitimas estaveis no local

do evento e vitimas instaveis a caminho da unidade hospitalar de referéncia.

Nao ha relato, até a presente data, nas bibliografias consultadas, de riscos para os
individuos quanto ao uso do PHMB na limpeza de feridas. Na fundamentagdo tedrica,
encontram-se literaturas que apontam beneficios na cicatrizacdo das feridas tratadas com

Polihexametileno Biguanida.

Foi utilizado PHMB e curativo estéril, no cuidado de enfermagem com as lesdes, no
grupo experimental, e no outro, grupo controle, foi prestado o cuidado de enfermagem nas
lesdes com SFO. 9% e curativo, conforme protocolo j4 existente, garantindo assim tratamento

para ambos 0s grupos.

A selecdo dos sujeitos de maneira aleatéria e a selecio de uma ferida por sujeito
permitiu eliminar viés sistemdtico e permitiu a participac¢do dos sujeitos em qualquer grupo.

Keppel (1991, in Creswell, 2010, p.189) cita que, com a selecdo aleatdria ou
amostragem aleatéria, cada individuo tem uma probabilidade igual de ser selecionado da
populacdo e assim garantir que a amostra seja representativa da populagdo, diminuindo a
possibilidade de diferencas sistemadticas entre as caracteristicas dos participantes que possam
afetar os resultados, de modo que quaisquer diferengas nos resultados possam ser atribuidas

ao tratamento experimental.
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Todas as etapas do atendimento, o acionamento, a saida da unidade militar, a chegada
no local do evento, a saida do local do evento, a chegada a unidade hospitalar de referéncia, a

saida da unidade hospitalar de referéncia e a chegada a unidade militar foram cronometradas.

Ao chegarmos ao local do evento, avaliamos a cena, verificamos o nivel de
consciéncia, realizamos o A, B e C da vida e aplicamos, quando necessario, as intervencoes.
Apds determinadas as condi¢des do cliente, foram aplicados os critérios de inclusdo e
exclusdo para que os sujeitos participassem. Eles foram acompanhados do local do evento até

a unidade hospitalar de referéncia, onde foram admitidos.

Os dados obtidos pela pesquisa sdo mantidos em sigilo pelo autor da pesquisa. Isto
porque os sujeitos foram identificados através de cddigos alfanuméricos. Exemplo: grupo

experimental A-1, A-2 e grupo controle B-1, B-2.

3.2.1 RISCOS E BENEFICIOS

No6s nos comprometemos a suspender a pesquisa se percebéssemos algum risco a
saude do sujeito participante, bem como a comunicar ao CEP e a corporagdo qualquer efeito

adverso ou fato relevante que possa promover alteracdes no estudo.

No decorrer dos atendimentos, ndo foram fotografadas as lesdes para registros em
virtude do nimero de participantes na equipe de servigo: um motorista e dois profissionais de
saude. O motorista atuava na sinalizacdo e seguranca do local, e os dois profissionais de satide

atuavam, juntamente comigo, no atendimento a vitima.

Foram realizadas coletas de swabs, em ambos os grupos, da lesdo em membros
superiores, membros inferiores, térax ou cabeca. No grupo experimental (A), os swabs foram
coletados pouco antes de ser manipulada a les@o e apds o cuidado de enfermagem com PHMB
e curativo estéril, no hospital de referéncia, no momento em que foi passado o cliente para o
profissional plantonista na unidade hospitalar; e no grupo controle (B), foram coletados swabs
antes de ser manipulada a lesdao e apds o cuidado de enfermagem com solucdo fisioldgica
0,9% e curativo, conforme protocolo institucional, no hospital de referéncia, no momento em
que foi passado o cliente para o profissional plantonista na unidade hospitalar. Logo apds as
coletas, as amostras foram encaminhadas ao laboratério do HERF — Cientificalab, CNPJ
04.539.279/0028-57, .M. 42487-3, ANVISA n° E-08/102451/2008. Todas as amostras foram
encaminhadas pelo responsédvel pela pesquisa, e os pedidos de exames foram identificados

com codigos alfanuméricos, ndo sendo, assim, possivel aos funciondrios do laboratério
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identificar o sujeito em seu respectivo grupo. Os resultados desses swabs tiveram como
destino os prontudrios hospitalares dos sujeitos envolvidos na pesquisa.

ESQUEMA PARA EXEMPLIFICAR O DESCRITO ACIMA:

- Grupo — A O mm X--- e 0

- Grupo - B O e 0

*onde: 0 = coleta de swabs
X = interven¢ao

Fonte: Adaptado de Creswell (2010).

Conforme descrito acima, os swabs foram coletados em dois momentos: no primeiro
momento o procedimento foi realizado nos grupos experimental e controle, ainda no cendrio
pré-hospitalar; no segundo momento foi realizado (o) swab em ambos os grupos, porém, no
ambiente hospitalar. Os fabricantes dos produtos a base de PHMB, que foram utilizados neste
estudo, citam que, para ser eficaz, a substancia deverd ser aplicada e mantida por 3 minutos na
lesdo. Porém, em caso de les@o com tecido cicatricial espesso, deve-se deixar que ela aja por
15 minutos, sem que seja preciso enxaguar depois. Portanto, a segunda amostra foi coletada
nos grupos em um tempo superior ao indicado pelo fabricante.

Para a realizacdo desse procedimento, utilizamos a técnica de coleta de swab adaptada

por Silva (2007, p. 98):

3.2.2 MATERIAIS NECESSARIOS E TECNICA PARA COLETA DE MATERIAL
ATRAVES DE SWAB

MATERIAIS:

. Luvas (de procedimento e estéril)
° Solucdo salina estéril a 0,9 %

o PHMB

. Material para curativo

° Swab com meio de transporte

o Gaze estéril

PROCEDIMENTOS:

. lavar as maos ou aplicar dlcool gel;

o calcar luvas estéreis;



47

. limpar o local com solucdo salina estéril (soro fisiolégico), para a remocao dos tecidos

desvitalizados e das sujidades;

° limpar a ferida com PHMB;

. passar o swab em uma drea de 1cm?” com pressdo suficiente para obter fluido da ferida;
° colocar o swab no tubo;

° remover e descartar as luvas;

° lavar as maos;

° colocar a identificacdo devida no material;

. encaminhar o material ao laboratério.

TEMPO PARA ENTREGA DO MATERIAL NO LABORATORIO APOS A COLETA:

. Pesquisa de anaerdbios: até 30min

. Ferida, tecido: 30min

MODO DE FAZER:

. Para se obter €xito no procedimento, deve-se irrigar a ferida com solugdo salina estéril

até que todos os residuos visiveis tenham sido removidos. Somente apds esse

procedimento, a técnica de cultura € iniciada.

. Aplicar gaze estéril para absorver o excesso de solugdo salina e expor o local da

cultura; sempre procurar por dreas altamente vascularizadas.

. Usar luvas estéreis, separar as margens da ferida com o polegar e o indicador, a fim de

permitir a profunda introdug@o do swab na cavidade da ferida.

. Pressionar a superficie da ferida limpa e girar o swab diversas vezes sobre ela para

extrair liquido tecidual contendo o patégeno potencial.

IDENTIFICACAO DA AMOSTRA:

. Identificacdo do cliente e nimero do registro de atendimento pré-hospitalar
. Data e hora da coleta da amostra

o Tipo de amostra

. Exame solicitado

. Diagnéstico do cliente

o Identifica¢do de quem coletou a amostra
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Dessa forma, a coleta de material bioldgico da ferida, quando baseada em principios
técnico-cientificos, permite a identificacdo dos microrganismos potenciais causadores de

infecgdo.

3.2.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM A LESAO

Os cuidados de enfermagem com a lesdo, no grupo experimental, foram realizados
com técnica estéril, e no grupo controle, conforme protocolo institucional. Tais cuidados de
enfermagem foram realizados na vitima durante a avaliacdo secunddria, ou seja, quando
estavel no local do evento ou a caminho do hospital de referéncia durante a remocdo. Em
vitimas instdveis, o procedimento foi realizado durante a remogdo para o hospital de
referéncia. Ao chegar ao hospital de referéncia, durante a passagem do cliente para o
profissional plantonista da unidade hospitalar, foi realizada a abertura do curativo para que a
lesdo fosse avaliada. Nesse momento, foi coletado através de técnica asséptica o segundo
swab. Ap6s a devida identificacdo, as amostras foram identificadas e encaminhadas para o
laboratério de referéncia descrito anteriormente neste projeto. Para melhor entendimento,

apresentamos, abaixo, um quadro com os procedimentos adotados nos atendimentos a lesdes.

QUADRO 02 — APRESENTACAO DOS PROCEDIMENTOS ADOTADOS COM AS LESOES

GRUPO GRUPO EXPERIMENTAL
CONTROLE
Fotografar Fotografar

Coleta de swab na ferida suja | Coleta de Swab na ferida suja

Lavar a ferida com solucdo | Lavar a ferida com solugdo fisiologica 0,9 %; logo apds,
fisiolégica 0,9 % serd realizada a aplicacdo de polihexametileno biguanida
a 0,1% em sua forma aquosa e realizada a primeira
cobertura com gaze estéril e cobertura externa com

atadura de crepom.

Seguir o protocolo proposto | Encaminhamento ao HERF

no atendimento

Proteger a lesdo com gaze, | Colher segunda amostra na unidade hospitalar

conforme protocolo

Passar atadura
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Colher segunda amostra na

unidade hospitalar

Em Creswell (2010, p. 196), encontramos orientagdo para que todos esses caminhos
fossem trilhados através da observagao dos fatores que possibilitaram nortear nossos passos,

conforme descrito abaixo:

a) Achar um grupo-controle semelhante ao grupo experimental em relagdo a todos os fatores
que podem afetar as varidveis independentes (a lista desses fatores teve por origem a situacdo

desconhecida).

b) Conhecer a evolugdo temporal da varidvel dependente. A evolugdo dessa varidvel, antes da
intervencdo, serviu de situacdo controle para a evolucdo apds a intervencao, que € a situagao

experimental.

c) Poder utilizar simultaneamente um grupo-controle semelhante ao grupo experimental e o
estudo temporal da varidvel dependente. Para isso, os participantes serdo escolhidos, para os

grupos, de forma randomizada, obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusao.

d) Repartir os individuos seguindo uma regra de reparticdo conhecida, mas ndo aleatdria,

distinguindo, entre os individuos estudados, os que foram submetidos a uma intervengao.

e) Observar e controlar ameacas a validade interna, que sdo procedimentos, tratamentos ou
testes experimentais dos participantes que ameacam a possibilidade de o pesquisador extrair

inferéncias corretas dos dados sobre a populacdo em um experimento.

Os elementos que sdo preconizados como instrumentos bdsicos de cuidar para
qualquer 4rea de atuagdo, até mesmo nas situacdes mais criticas e de risco, como: observar,
comunicar, aplicar principios cientificos, metodologia cientifica, criar, ter habilidade e
destreza para pensar e praticar os atos e acoes de cuidar, sdo primordiais para a execucao de
uma enfermagem soélida e consistente. Dessa forma, o quadro que construimos neste estudo
inclui elementos fundamentais necessdrios para pensarmos numa enfermagem cientifica na
area pré-hospitalar. Segue abaixo, para melhor entendimento do leitor, o0 modelo esquematico

dos procedimentos que foram adotados.
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MODELO ESQUEMATICO 01 - INSTRUMENTOS BASICOS DE CUIDAR NO APH

o7 coher s 2 pE—— 1010
amostra do

swab amostras para
laboratoria
8 -transferiro
cliente para a 1-acionar o
unidade SOCOITa
hospitalar
Ia 2 -atender a
remover para atende
o hospital
§ o 3—avaliara
fazer curative .
com luva + lesdo e fazera
a b
gaze esteril 1 c;;:\‘reatlaD de
atadura
5 - aplicar 4 - lavar com

PHMB na
esso (m— 0
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3.3 MODOS DE PRODUCAO DE DADOS: CUIDADOS PARA COM OS 30
INCLUIDOS

Os dados foram coletados através dos resultados das culturas dos swabs das lesdes dos
clientes politraumatizados, vitimas de causas externas em vias/ruas pavimentadas em dreas
urbanas. Esses swabs, apds devidamente identificados com o ndmero do registro de
atendimento pré-hospitalar (RAPH), o nome do cliente, e informada a regiao onde foram
coletados e o tipo de lesdo, foram encaminhados ao laboratério do Hospital Estadual Rocha
Faria, que figura neste cendrio como hospital de referéncia para o atendimento especializado
na drea de planejamento 5.2 (AP 5.2). O autor desta pesquisa foi o responsavel em levar o
material para o laboratério, buscar o resultado e tirar uma fotocdpia para anexar ao projeto e

arquivar o original no prontudrio do cliente.

3.4 APRESENTACAO, INTERPRETACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

Chegar até aqui exigiu de nds esforcos diversos, inicialmente nossos, na op¢ao do
objeto e na metodologia experimental que nos obrigou a aprender como o processo acontece €
como produzir dados confidveis, mesmo que numa dissertacdo de mestrado. Esses esforcos
estdo detalhados na metodologia aplicada no estudo; no entanto, podem ocorrer, ainda,
davidas por ocasido da leitura por outras pessoas que nao estdo envolvidas no estudo em tela.

O periodo de coleta de dados compreendeu o espaco temporal de fevereiro a junho de
2011, e foi necessdria a realizacdo de 32 plantdes de 24 horas para captacao de 30 sujeitos que
apresentassem lesdes na superficie corporal e critérios de inclusdo no projeto.

Os dados produzidos nesta pesquisa nos levam a reflexao dos cuidados que prestamos
no cotidiano da pratica de enfermagem pré-hospitalar, seja quanto ao tempo gasto até o local
para atendimento, sejam prioridades no atendimento, cuidados com as lesdes traumaticas,
enfim, nos permitem pensar acerca de nossa pratica.

Assim, apresentamos os dados quantitativos a partir da metodologia e dos
instrumentos propostos para os dados demograficos, e depois das acdes desenvolvidas no
grupo experimental € no grupo-controle.

Cada um dos dados avaliados proporcionou crescimento por permitir que avalidssemos
os cuidados prestados e, com isto, a promog¢ao de mudancas na forma de aplicar o cuidado de
enfermagem no cendrio pré-hospitalar, além de nos alertar para a responsabilidade, além do

cendrio, quanto a integridade do cliente. Ao falarmos de contamina¢@o no pré-hospitalar, é
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necessario que se tenha cuidados que ultrapassem o muro imagindrio do ambiente onde o
evento aconteceu ou, simplesmente, reconhecer que o protagonista naquele cendrio
necessitard da continuidade dos cuidados iniciados em outro cendrio, o que devera
proporcionar-lhe seguranga, conforto, acolhimento e a manuten¢do de sua vida. Esta ultima
iniciou-se, claramente, no cendrio onde foram produzidas as injurias que abrigam
microrganismos capazes de produzirem morbimortalidade tardiamente.

Neste estudo foi mensurado o tempo empregado para cada evento em virtude de ser
este fator de extrema importincia para a manutencdo da vida, a minimiza¢do de danos
adicionais e o sucesso nos cuidados de enfermagem aplicados a vitimas de trauma que
apresentam riscos (in)visiveis. Foram divididos em categorias os dados coletados para melhor
apresentacdo e entendimento de como esse processo de socorro de emergéncia se desenrola
quanto ao tempo utilizado. Vale destacar que consideramos importante serem apresentados os
dados referentes ao intervalo de tempo compreendido entre a saida para o atendimento ao
cliente e o retorno a unidade militar, pois entendemos que esses dados nos ajudam a
compreender o processo de trabalho, o tempo investido no atendimento, o espaco (cenario)
envolvido e quem sdo os sujeitos protagonistas. O tempo empregado para o atendimento serd
apresentado em fases: saida da unidade X chegada ao local de atendimento, saida da unidade
X chegada ao hospital e saida da unidade X retorno a unidade. Nas tabelas 1, 2 e 3 podemos

observar as categorias.

TABELA 1 - SAIDA DA UNIDADE MILITAR ATE O LOCAL DO EVENTO

Até 10 minutos 16 53,3%
10 a 20 minutos 13 43.3%
Acima de 20 minutos 1 3,4%

TABELA 2 - SAIDA DA UNIDADE MILITAR ATE O HOSPITAL DE REFERENCIA

Até 30 minutos 4 13,3%
30 a 60 minutos 22 73,4%
60 a 90 minutos 4 13,3%
Acima de 90 minutos 0 0%

TABELA 3 - SAIDA DA UNIDADE MILITAR ATE O RETORNO A UNIDADE.

Até 30 minutos 0 0%
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30 a 60 minutos 3 10%
60 a 90 minutos 3 10%
Acima de 90 minutos 24 80%

Observa-se que o tempo até o local do evento obedece, parcialmente, aos padrdes
internacionais, em média oito minutos, mas o tempo entre a solicitacio e a chegada da
unidade moével, com a vitima, ao hospital, para o inicio das intervencdes, apresenta-se
satisfatorio com 26 (86,7%) atendimentos, dos trinta estudados, com marca de até sessenta
minutos entre acionamento do socorro e a unidade hospitalar de referéncia, atendendo assim a
hora de ouro, que consiste no atendimento avancado do cliente dentro de sessenta minutos
entre o primeiro atendimento e a intervengao especializada.

Quanto ao periodo em que os atendimentos foram realizados, observou-se maior
incidéncia de eventos que produziram sujeitos para esta pesquisa no periodo noturno,
compreendido entre 19h e 07h, e menor no periodo diurno, compreendido entre 07h 1min e

18h 59min. Apresentamos, abaixo, em tabela, para melhor visualizacao.

TABELA 4 - PERIODO DO ATENDIMENTO

Periodo n. %
Noturno 19 63,3%
Diurno 11 36,7%

Podemos observar que os atendimentos noturnos apresentam-se em maior
porcentagem, podendo ter como justificativa, possivel, um maior nimero de veiculos e
pessoas circulando por ocasido do final de expediente de trabalho. Outro fator a ser observado
€ que no periodo noturno o cansago, o sono e a diminui¢do da resisténcia ao trabalho se
intensificam, e, com o aumento da carga de trabalho, podem ocorrer falhas nos momentos de
aplicacdo dos protocolos, avaliacdo e exame fisico dos clientes atendidos. Entendemos que
outros fatores, como carga hordria de trabalho, escala de servigo, entre outros, influenciam
diretamente no resultado final do atendimento.

Ressalta-se que os dados apresentados se referem aos atendimentos dispensados aos
sujeitos incluidos no estudo. Portanto, ndo sdo objetos de estudo os fatores que interferem no
atendimento, cabendo-nos alertar a comunidade académica de que esses fenomenos existem e

carecem de investigacao.
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Numa entrevista ao Correio de Uberlandia, o major Itamar Caetano, comandante do 5°
Batalhdo de Bombeiros Militar de Minas Gerais — Uberlandia - relatou que o tempo de
resposta do atendimento do Corpo de Bombeiros naquele municipio € considerado préoximo
do ideal, pois a média de tempo até a chegada da viatura no local do acidente ou incéndio, em
2010, foi de 8 minutos e 41 segundos. “O ideal em paises de primeiro mundo € de seis
minutos, principalmente quando se pressupde a presenca de vitimas.” Nessa entrevista nao foi
citado o tempo que o servico gasta até a unidade hospitalar.

Para Nardoto (2011), este tempo € resultante de um conjunto de fatores que o
influenciam, como, por exemplo, experi€ncia e capacitagdo profissional da equipe, condicdes
de trifego local, dia da semana e periodo do dia, tipo e nimero de veiculos disponiveis,
localizagdo desses veiculos, politicas de despacho, dentre outros. Pela regulacdo americana, o
tempo-resposta ideal € menor ou igual a 8 minutos, ao passo que no Brasil inexiste uma
legislacdo especifica que limite esse tempo.

Outros estudos sobre a temdtica, tempo-resposta, vém sendo realizados no pais, pois
os protocolos que orientam o atendimento pré-hospitalar a essas vitimas apresentam como
ideal o tempo de sessenta minutos entre 0 momento em que a vitima sofre o trauma e a
chegada ao hospital. Este fator, possivelmente, colaborou para a auséncia de Obitos das
vitimas atendidas nos dias em que ocorreram as coletas de dados deste estudo.

Costa (2011), em estudo realizado no centro de operacdes do Corpo de Bombeiros
militar do estado de Goids, cita que, em média, o servico de resgate urbano em paises com
referéncias no APH tem um tempo-resposta (periodo entre o incidente e a chegada do resgate)
de 6 a 8 minutos, e o tempo de transporte até um centro de referéncia é de 8 a 10 minutos
adicionais, totalizando, ao fim do processo, um periodo entre 15 e 20 minutos da “hora de
ouro” e restando cerca de 40 minutos para uma intervencao cirdrgica, se necessario.

Ressalta-se a evidéncia, nestes dados, do tempo gasto entre a saida para atendimento e
o retorno da unidade mével a base, com um total de 24 (80%) atendimentos, dos trinta
estudados, com tempo maior que 90 minutos, apesar de o tempo empregado entre saida e
chegada a unidade hospitalar ter sido menor que 60 minutos. Portanto, estes dados alertam
para uma realidade que vem sendo comentada, veiculada, discutida, enfim, ainda sem solugao,
que € a superlotacdao das unidades de emergéncia dos hospitais piblicos no Rio de Janeiro. A
unidade militar onde o estudo foi desenvolvido € localizada em frente a unidade hospitalar de
referéncia, ou seja, a dois minutos dela.

No decorrer da coleta de dados, quatro sujeitos apresentaram critérios de inclusao,

porém foram excluidos por evoluirem com instabilidade hemodinamica. Destes, 02
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apresentaram parada cardiorrespiratdria, o que levou toda a equipe, inclusive o autor deste
estudo, a intensificar os cuidados para a manutencdo da vida. Esses esforcos e os cuidados
prestados pela equipe alcangaram seus objetivos, a vida do cliente, respeitando, assim, 0s
critérios de exclusdo. Estudos sobre a mortalidade de vitimas de causas externas no ambiente
pré-hospitalar vém sendo realizados, porém ainda hé caréncia de pesquisas/estudos nessa drea
e nessa temadtica, tendo em vista a posicdo ocupada pelas causas externas no ranking de

morbimortalidade.

Koizumi (1992) corrobora esta ideia publicando os resultados de estudo da andlise do
padrao das injurias nas vitimas de acidentes de motocicleta, internadas num hospital
universitario do municipio de Sdo Paulo, onde a propor¢cdo de mortos em relacdo ao total de
vitimas devido a acidente de motocicleta foi de 3,7%. A importancia da gravidade das lesdes
nesse grupo ficou demonstrada, uma vez que cerca de 2/3 de todas as vitimas fatais faleceram
no periodo de 24h pds-acidente. Entretanto, uma das questdes nao respondidas no citado

estudo relacionou-se com o padrdo das lesdes nos que sobrevivem ao acidente.

Durante a coleta de dados deste estudo, ndo ocorreram Obitos entre os clientes
atendidos, inclusive entre os sujeitos envolvidos no projeto. Todavia, nao era nosso objetivo
acompanhar as consequéncias dos resultados dos corpos posteriormente. Mas isso ha de
preocupar a enfermagem porque essas consequéncias envolvem morte, perda de familiar -
muitas vezes pais de familia, sequelas, tornando os sujeitos dependentes fisicos e emocionais,
o que implica cuidados diversos no pés-atendimento do pré-hospitalar, uma vez que o ébito
pode ocorrer tardiamente e pode ter como consequéncia a auséncia de cuidados primordiais
para a manutencao da vida pés-traumatismo. O fato deve ser observado pelos profissionais de
enfermagem que atuam no APH em virtude de responsabilidade civil e enquadramento nos
artigos 133 e 135 do c6digo penal.

Dos trinta sujeitos estudados, obtivemos a seguinte apresentacdo, que mostramos
através da andlise de frequéncia simples e percentual: 26 foram homens com idade entre 18 e
60 anos, e 04 foram mulheres com idade entre 18 e 40 anos. Observou-se que, entre 0s
homens, 19 eram adultos jovens (entre 18 e 40 anos) e 07 adultos com idade entre 41e 60.

Apresentamos na tabela abaixo os dados referentes ao género e as idades.

TABELA 5 - IDADE DECLARADA PELOS SUJEITOS.

18-40 41-60

n % n. % n. %
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Homens 19 633 07 234 26 86,7
Mulheres 04 133 0 O 04 133
TOAL 23 76,6 07 234 30 100%

Quanto ao género, os dados apresentados reforcam os encontrados em outras pesquisas
no Brasil, pois as vitimas masculinas lideram as estatisticas de vitimas de causas externas
quando comparadas as vitimas femininas, bem como as idades dos sujeitos, pois observou-se
maior incidéncia de adultos jovens. Esses dados se fortalecem com outros estudos realizados e
publicados, como o encontrado em Mascarenhas, 2006, que relata em estudo realizado através
de dados coletados pela Rede de Servicos Sentinelas de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
(Rede VIVA), em 35 municipios, durante 30 dias consecutivos, em plantdes alternados de 12
horas. Registraram-se 41.677 atendimentos por acidentes, com predominio em homens
(64,8%); pessoas de 20 a 29 anos de idade representaram 22,9%.

Figueiredo (2005) confirma isso com estudo realizado no estado do Parand, que tem
como sujeitos funciondrios do Hospital Universitario Regional do Norte do Parand. Ele cita
que, com relacdo ao nimero de homens e mulheres que relataram ter sofrido acidentes nos
ultimos cinco anos, 16 eram do sexo masculino, ou seja, 31,4%, e seis eram mulheres (26,1%
das mulheres), o que gerou uma razao de 2,7 homens para cada mulher. Cita, ainda, que
estudos realizados em Londrina e em Sao Paulo, por outros autores, pesquisaram essa relacao
sexo/ocorréncia de acidentes com moto, encontrando razdes de 3,8 e 4,0, respectivamente, de
homens envolvidos em acidente para cada mulher.

Os resultados encontrados nesta pesquisa para dissertacdo alertam, mais uma vez, os
orgdos competentes para a necessidade de politicas que visem a prevengdo de acidentes e a
diminuicdo da morbimortalidade, em especial da populagdo jovem, por acidentes com
automotores, que hoje representam uma realidade em todo o pais. Os jovens continuardo
adquirindo os automoveis, pois sdo fruto da midia, que embute no grupo a sensacdo de poder
quando de posse de veiculos automotores, que podem transformar-se em maquinas produtoras
de lesdes em corpos frageis em busca de satisfacdo, especialmente os homens, que se
apresentam nesta pesquisa como 0s mais susceptiveis aos acidentes, consequentemente as
lesdes, pois observa-se neste estudo uma razao de 6,5 homens para cada mulher.

Os dados apresentados direcionam os profissionais que atuam na area de emergéncia
para a necessidade de novos estudos, que possibilitem a ado¢cao de medidas preventivas para
minimizar os danos nos eventos de causas externas. Outros estudos contribuem para a

afirmativa dos achados nesta pesquisa, ressaltando-se estudos realizados no sul do pais.
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Bastos (2005) apresenta resultado de estudo realizado na cidade de Londrina em
conjunto com SIATE, descrevendo as caracteristicas dos clientes atendidos no periodo de
1997 a 2000. Nesse periodo, o SIATE de Londrina atendeu 14.474 vitimas de acidentes de
transito. A grande maioria era do sexo masculino, com valores que variaram de 72,4% em
1998 a 75,2% em 2000. Esses resultados sdo semelhantes aos de diversos estudos nacionais,
que apontam a predominéncia do sexo masculino (acima de 60,0% do total) entre as vitimas
de acidente de transito.

Hoje, observa-se um grande nimero de casas de shows oferecendo espetdculos que
atraem individuos, em especial na faixa etdria de 20 a 40 anos, além da livre oferta de bebidas
alcoodlicas pelas noites cariocas. Estes fatores podem contribuir para as estatisticas
apresentadas neste estudo.

O DATASUS (2010) publicou que, de janeiro a dezembro de 2010, o nimero de
internacdes, pelo SUS, por morbidades procedentes de causas externas na capital do Rio de
Janeiro, entre individuos na faixa etdria de 20 a 39 anos, foi de 54.049, sendo que 43.342
(80,2%) foram internacdes de clientes do sexo masculino e 10.707 (19,8%) de clientes do
sexo feminino.

Estes dados mantém a afirmativa de que os homens se acidentam mais em eventos de
transito do que as mulheres, principalmente quando se fala de acidentes que envolvem
individuos jovens, ou seja, em pleno estado de producdo, além de lotarem, com seus corpos
lesados, os servicos de emergéncias. Ressaltamos que o cuidado de enfermagem no ambiente
pré-hospitalar pode contribuir para dimunuir os dias de internagao, bem como reduzir os
gastos com internacdes das vitimas de causas externas. O cuidado de enfermagem pré-
hospitalar apresenta-se como ferramenta de suma importincia para contribuir para a
diminui¢ao do tempo de internagdo, através dos cuidados iniciais prestados no local do evento
ou a caminho do hospital de referéncia.

Fernandes (2010) corrobora a ideia em estudo com multiplas vitimas, citando que as
varidveis dos atendimentos as vitimas de causa externa perpassam pelo caos da satide publica
no Brasil e, em especial, do Rio de Janeiro, um problema de ordem estrutural, administrativa e
politica, pois nas unidades hospitalares nem sempre existem vagas de internacdo disponiveis
para receber as vitimas que entram pelos servicos de emergéncia. Portanto, pensar em
prevengdo de agravos a satde torna-se, na realidade do pais, uma prioridade, em especial nos
casos de trauma que ocorram em ambiente pré-hospitalar, que propiciam a contaminagdo, o
que entendemos como riscos tardios a saide de individuos que, possivelmente, ndo obterdo

nos servigos publicos de emergéncia as condi¢des necessdrias para prevenir esses agravos. O
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cuidado/profissional de enfermagem pré-hospitalar nesta perspectiva apresenta-se como
instrumento para minimizar o tempo de hospitalizacdo, quando presta um atendimento dentro

de uma visdo holistica das necessidades e fragilidades do ser humano.

Encontramos em Sado (2009) uma visdo do cendrio que se torna ainda mais
preocupante, na medida em que sdo analisados os impactos que o acidente de transito causa a
sociedade e a economia brasileira. Cerca de dois ter¢os dos leitos hospitalares dos setores de
ortopedia e traumatologia sdo ocupados por vitimas de acidentes de transito. Os custos dos
acidentes em paises “pobres” aproximam-se de 1% do Produto Interno Bruto (PIB) e de 2%
nas nacgdes desenvolvidas. Em termos globais, sdo gastos anualmente US$ 518 bilhdes em

custos diretos e indiretos com os acidentes motociclisticos.

Nesse sentido, para esclarecer a afirmativa acima, citamos os tipos de eventos que
originaram os sujeitos desta pesquisa: queda de pessoas — 04; atropelamento — 04; colisdao
auto X poste — 01 e eventos com motocicleta — 21, dividindo-se em: colis@o onibus X moto —
02; colisdo auto X moto — 10 e queda de moto — 09. Os acidentes com motocicletas
representaram maior porcentagem dos acidentes que produziram os sujeitos participantes do
projeto. Esses eventos envolvendo motos, no periodo da coleta de dados, podem ter
justificativas diversas e métodos para diminuir o nimero dos eventos, bem como para reduzir
os danos a saude dos individuos, e se apresentam como um desafio em todo o pais,
principalmente nas grandes cidades. Ressalta-se que aqui se encontram somente dados
referentes a sujeitos que apresentaram lesdo cutdnea com comprometimento das camadas da

epiderme, da derme e do subcutaneo.

TABELA 6 - TIPO DE EVENTO / MECANISMO DO TRAUMA

Tipo de evento n. %0
Auto X moto 10 33,4
Onibus x moto 02 6,7
Queda de moto 09 30
Atropelamento 04 13,3
Queda de pessoa 04 13,3
Auto x poste 01 3,3

Total 30 100
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Os eventos apresentaram em sua grande maioria como mecanismo do trauma os
acidentes de transportes terrestres (ATT), em especial motocicleta. Esse fendmeno é
observado em outros estudos realizados no Brasil, e isto refor¢ca a necessidade de politicas
publicas que visem minimizar as ocorréncias de trauma, pois seus resultados podem causar
morbimortalidade em adultos jovens, retirando-os do convivio social e do labor ativo, além de
custar aos cofres publicos milhdes de reais com internacdes e de interferir diretamente no
convivio social por promoverem danos fisicos, lesdes e marcas que levardo esses individuos
ao isolamento.

Encontramos em outros estudos, em outras cidades do Brasil, apontamentos de
resultados que fortalecem os dados apresentados.

Andrade (2001) publicou estudo sobre as caracteristicas dos acidentes de transporte
terrestre, com 3.643 vitimas, em Londrina, PR. A frota de motocicletas, apesar de representar
apenas 18,5% dos veiculos automotores, foi responsdvel pela maior taxa (63,7 vitimas por mil
motocicletas), sendo cerca de sete vezes a produzida por automéveis/caminhonetes (9,5 por
mil veiculos).

Ja Mascarenhas (2006) realizou pesquisa na Rede de Servigos Sentinelas de Vigilancia
de Violéncias e Acidentes (Rede VIVA) em 35 municipios. Essa pesquisa evidenciou
resultados que sustentam os aqui apresentados, pois identificou em seu estudo que a maior
parte dos acidentes de transporte envolveram motocicleta (46,1%), bicicleta (22,4%) e
automoével (22,2%), tendo sido o condutor o tipo de vitima mais frequente (58,2%). Entre os
homens, a principal vitima também foi o condutor (68,4%), enquanto que, entre as mulheres,
destacaram-se as passageiras (44,4%).

O nimero de motocicletas circulantes aumenta a cada dia, e o fato pode estar ligado a
facilidade de aquisi¢ao delas, pois, no que diz respeito a economia, ficou mais facil adquiri-la,
quando se faz comparacdo com o automével. Com isto surge uma nova categoria profissional
— “mototdxi” — que apresentam uma alternativa aos usudrios de transporte coletivo que,
geralmente, desejam chegar ao seu destino dentro do horario planejado, em especial quando
esse destino € sua residéncia. Outra observacao € que elas facilitam a mobiliza¢ao de pessoas
no transito pela possibilidade de circulacdo em pequenos espacos, passando rapidamente entre
carros, Onibus e caminhdes. Porém, essa facilidade e esses movimentos sao indicadores de
acidentes, se considerarmos a falta de educagdo no transito demonstrada com frequéncia pelos
motoristas dos diversos transportes. Nao se observou neste estudo uma diferenga significativa
quanto aos locais de ocorréncias de eventos se forem comparadas as ruas de bairros com

avenidas com grande circulacdo de veiculos automotores.
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A seguir serdo mostradas a frequéncia e a porcentagem dos atendimentos conforme o
bairro de atendimento: Campo Grande — 16, Guaratiba — 04, Santa Margarida — 04, Cosmos —
02, Dom Bosco - Nova Iguacu — 01, Santa Cruz — 01, Santissimo — 01 e Senador Camaré —
01. Ja os locais de residéncia dessas vitimas apresentam maior diversificagdo. Apresentamos,
a seguir, a andlise dos dados referentes ao local de residéncia, através da frequéncia simples e
da porcentagem: Campo Grande — 09, Santissimo — 02, Guaratiba — 05, Seropédica — 01,
inhoaiba — 02, Cosmos — 01, Senador Camara — 01, Santa Margarida — 03, Pedra de Guaratiba
— 01, Nova Iguacu — 01 e Santa Cruz — Ol. Na hora do preenchimento dos registros de
atendimento pré-hospitalar (RAPH), 03 vitimas ndo desejaram informar seu local de

residéncia.

TABELA 7 - LOCAL DO ATENDIMENTO E BAIRRO DE RESIDENCIA

Bairro do evento Bairro de residéncia
n. % n. %

Campo Grande 16 533% 09 30%
Guaratiba 04 134% 05 16,8%
Santa Margarida 04 134% 03 10%
Santissimo 01 3,3% 02 6,7%
Cosmos 02 6,7% 01 3,3%
Dom Bosco — Nova Iguacu 01 3,3% 01  3,3%
Santa Cruz 01 3.3% 01 3,3%
Senador Camara 01 3,3% 01 33%
Inhoaiba 0 02 6,7%
Seropédica 0 01  3,3%
Pedra de Guaratiba 0 01 3,3%
Nao informado 0 03 10%
TOTAL 30 100 30 100

Quanto aos atendimentos, estes foram realizados na cena, em avenida ou rua dentro do
bairro onde a vitima se encontrava, ambiente onde foram produzidos os danos fisicos e
materiais ao individuo que naquele momento protagonizava num cendrio que poderia ser

proximo a sua residéncia, com transeuntes conhecidos, o que tornaria o ambiente mais
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familiar e menos inseguro, ou distante de seu local de moradia, que poderia acrescentar-lhe
insegurancga, desespero, perda total do controle de seus sentimentos e acoes.

Acima apresentamos os locais onde ocorreram os eventos € comparamos com os locais
das residéncias dos sujeitos, e se pode observar que os nimeros representativos dos bairros
onde ocorreram os eventos aproximam-se dos nimeros apresentados referentes aos bairros de
moradia. Lembramos que os dados aqui expostos se referem, exclusivamente, aos sujeitos
incluidos no projeto, pois as unidades méveis de emergéncia, além de atenderem aos eventos
citados, produziram outros dados que ndo constam nesta apresentagdo, enfim, um ndmero
diferente de dados, ou seja, ndo constam dados totais de atendimentos das unidades moéveis.

A Unidade Bombeiro Militar, 13° GBM/CBMERJ, atende a drea de Campo grande —
AP 5.2, do municipio do Rio de Janeiro. Os locais dos acidentes atendidos, em sua grande
maioria, se enquadram nessa area. E comum, porém, ocorrerem atendimentos em outras areas,
o que € definido como apoio operacional. Quando o atendimento € realizado na &rea de
abrangéncia, ¢ denominado como drea prépria, e quando é realizado fora da drea de
abrangéncia, é definido como outra drea. Como este fator implica diretamente no tempo-
resposta e, este pode interferir nas condi¢des clinicas dos clientes que originaram o chamado
para o atendimento, apresentamos, abaixo, os dados para que se possa posteriormente discutir

0 tempo-resposta com maior propriedade.

TABELA 8 - DISTRIBUICAO DOS ATENDIMENTOS POR LOCAL DE EVENTO

Area prépria  Outradrea  ndo informada TOTAL

n % n % n. % n %

Local do evento 25 83,3 05 16,7 0 0 30 100
Local da residéncia 21 70 06 20 03 10 30 100

Observando-se a tabela acima, nota-se que a porcentagem de atendimentos fora da
area propria e a porcentagem do local de residéncia fora da drea de abrangéncia sdo pequenas,
porém sugere novos estudos para investigar a relacdo de tempo-resposta quanto a esse
fendmeno.

As feridas que foram submetidas a coleta de swabs foram classificadas segundo a
apresentacdo e o agente do trauma. Sdo elas: laceracdo - 18, corto contusa - 05, avulsao - 04,
laceracdo com exposi¢ao 6ssea — 02 e amputacdo — 01.

Para melhor entendimento do leitor e conhecimento da comunidade académica,

lembramos que os swabs foram coletados somente em uma unica lesdo, e, para melhor
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visualizagcdo, apresentaremos, em tabelas, as regides onde os ferimentos foram instalados,
apds o trauma, e os microrganismos encontrados na primeira amostra de swab nos grupos-

controle, tabelas 09, 10 e 11, e no experimental, tabelas 12, 13, 14 e 15.

TABELA 9 - MICRORGANISMOS — TIPO DE LESAO NOS MEMBROS SUPERIORES

Grupo controle - 1* amostra

Microrganismo Tipo de lesao
Laceragdo
Bacillus sp. 1
Flora mista 2
Staphylococcus spp. 1

TABELA 10 - MICRORGANISMOS — TIPO DE LESAO NOS MEMBROS INFERIORES

Grupo controle - 1% amostra

Microrganismo Tipo de lesao
Laceracao Avulsao Laceracio com exposicao 6ssea
Bacillus sp. 1
Flora mista 3 1
Acinetobacter 1
Escherichia coli 1
Enterobacter 1
Staphylococcus spp. 2

TABELA 11 - MICRORGANISMOS — TIPO DE LESAO NA CABECA

Grupo controle - 1* amostra

Microrganismo Tipo de lesao
Laceragdo cortocontusa
Flora mista 2 1
Streptococcus viridans 1
Staphylococcus spp. 1

Podemos observar, no grupo-controle, que o microrganismo staphylococcus spp. € a

flora mista estavam presentes em todas as regides onde as lesdes foram estudadas.
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TABELA 12 - MICRORGANISMOS — TIPO DE LESAO NOS MEMBROS SUPERIORES

Grupo experimental - 1* amostra

Microrganismo Tipo de lesao
Laceragdo cortocontusa
Bacillus sp. 1
Flora mista 2
Acinetobacter 1 1
Klebsiella pneumoniae 1
Staphylococcus spp. 1

TABELA 13 - MICRORGANISMOS — TIPO DE LESAO NOS MEMBROS INFERIORES

Grupo experimental - 1* amostra

Microrganismo Tipo de lesao
Laceracao Avulsao Laceracdo com exposi¢cdo Ossea
Bacillus sp. 1
Flora mista 1 1
Acinetobacter 1
Pseudomonas 1
Staphylococcus spp. 1

TABELA 14 - MICRORGANISMOS — TIPO DE LESAO NA CABECA

Grupo experimental - 1* amostra

Microrganismo Tipo de lesao

Laceracao cortocontusa

Flora mista 1 2

TABELA 15 - MICRORGANISMOS — TIPO DE LESAO NO TORAX

Grupo experimental -1* amostra

Microrganismo Tipo de lesao

Laceragdo

Bacillus sp. 1
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No grupo experimental podemos destacar a presenca de flora mista e bacillus sp. em
trés das quatro regidoes onde foram estudadas lesoes, além da presenca de trés acinetobacteres.
Apresentamos na tabela abaixo as feridas e suas frequéncias simples e porcentagens

para melhor visualizagdo.

TABELA 16 - APRESENTACAO DAS LESOES ESTUDADAS NO GRUPO-CONTROLE E NO

EXPERIMENTAL
Classificacao da lesao n. %0
Laceragao 18 60%
Cortocontusa 05 16,7%
Avulsao 04 13,3%
Laceracdo com exposi¢cdo Ossea 02 6,7%
Amputagdo 01 3,3%
Total 30 100%

Lembramos que foram apresentadas somente as lesdes cutaneas em virtude de serem
o objeto deste estudo, mas os mecanismos ocasionaram outros danos aos individuos
envolvidos.

Segundo Oliveira (2007, p. 216), os ferimentos classificam-se quanto a profundidade,
a complexidade, a contaminagdo e a natureza do agente agressor e define ferimento aberto
como aquele que rompe a integridade da pele, expondo tecidos internos. Entre as feridas
abertas, apresenta e define algumas identificadas no estudo atual.

- Cortocontusa: € a lesdo provocada por objetos com superficie romba, capaz de romper a
integridade da pele, produzindo feridas com bordas traumatizadas.

- Avulsdo: lesdo na qual parte do corpo € cortada ou arrancada.

- Laceragdo: lesdo de bordas irregulares, que geralmente atinge planos mais profundos com
dilaceracdo de tecidos.

- Amputacdo: lesdo onde ocorre a separagao, total ou parcial, de uma parte do corpo.

A laceracdo tem representacdo de 60% entre as feridas encontradas, ou seja, maior
incidéncia nas vitimas de acidentes terrestres. Apresenta, geralmante, sangramento discreto,
porém com potencial de contaminagdo. As avulsdes, 13,3%, apresentaram maior
sangramento, seguido das cortocontusas, 16,7%. Por se tratar de feridas abertas, quanto maior

-

o tempo de exposi¢do, maior serd o risco de contaminacdo. E comum a populagdo ser
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solidaria a vitima e oferecer recursos para cobrir as lesdes, bem como movimentar a vitima no
local original do trauma.

A mobiliza¢do pode acarretar lesdes secundarias com riscos imediatos a satude, assim
como o contato de lesdes com o solo ou com tecidos sujos e a exposicdo a mudancas de
temperatura poderdo contribuir para agravos (in) visiveis da ferida. Isto podera ser observado
apenas tardiamente, o que aumenta os riscos para a saide do individuo.

Oliveira (2007, p.213) cita que o atendimento imediato e eficiente as vitimas de
ferimentos tem como objetivos prevenir lesdes adicionais e contaminagdo, além de controlar o
sangramento e aliviar a dor.

Considerando as exigéncias da sociedade quanto a apresentacdo de um corpo integro,
bem apresentado, livre de marcas, signos e desvios do que se considera padrdo, claro, de
beleza aceitavel por quem, impiedosamente, lanca seu olhar sobre aquele que carrega a marca
de um acidente, traduzida através de uma ou mais lesdes, pode-se defender que os cuidados de
enfermagem pré-hospitalar transcendem as técnicas aplicadas no momento, pois hoje é tempo
de pensar na vitima ndo somente como um individuo que necessita receber intervencoes,
Unica e exclusivamente, no A, B, C da vida, e sim voltarmos nossa visao para um ser humano
que devera retornar para a familia, sociedade civil e comunidade religiosa. Enfim, deve-se
atentar para cuidados que o mantenham vivo e com o minimo de seqiielas possivel. Portanto,
o cuidado adequado com as feridas merecem aten¢do para minimizar riscos de agravos tardios
a saude fisica ou mental da vitima com lesdes traumaticas.

Encontramos em Silva (2007) sustentacdo quanto a importancia do cuidado de
enfermagem com as feridas de forma a minimizar ou eliminar danos aos individuos. O autor
cita que as feridas se manifestam no corpo fisico, porém nao se pode desconsiderar a idéia de
que as emogdes, os medos, os consrangimentos, o preconceito e a perda da auto imagem,
conseqiiente da presenca de feridas, sejam situacdes que podem causar danos (in) visiveis,
pouco considerados pelos profissionais de sadde. E, considerando que contaminac¢des podem
conribuir para agravos destas lesdes, os cuidados adequados de enfermagem pré-hospitalar
com as feridas poderdo conribuir para a eliminagdo dessas marcas, que assombram aqueles
que foram vitimas de causas externas. Devemos considerar as regides lesadas em virtude do
grau de complexidade apresentado por cada area, que pode ser pelo risco de hemorragia,
potencial de contaminagdo e que apresente potencial de risco para cicatrizagdo com resultado
potencial para desfigurar.

As regides do corpo que apresentaram lesdo proveniente do evento extra-hospitalar

foram membros superiores: 11 dos sujeitos; membros inferiores: 11 dos sujeitos; cabega: 07
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dos sujeitos; e térax: Ol dos sujeitos. Sdo apresentados abaixo com suas respectivas

quantidades.

TABELA 17 - APRESENTACAO DAS LESOES DE ACORDO COM A TOPOGRAFIA

Topografia n° %

Membros superiores 11 36,7
Membros inferiores 11 36,7
Cabeca 07 23,3
Toérax 01 3,3
Total 30 100

Apresentamos acima os espacos do corpo onde as lesdes foram encontradas e que
deram base para que a pesquisa fosse desenvolvida. Também onde os clientes de niimero
impar, grupo experimental, na sequéncia de atendimento, foram submetidos a aplicacdo de
PHMB e curativos estéreis. Os nimeros pares, grupo-controle, ndo foram submetidos ao
curativo estéril, e sim aquele que faz parte do protocolo orientado pelo Corpo de Bombeiros.
Estudos realizados por outros autores fortalecem os dados encontrados nesta pesquisa, quando
apresentam as extremidades como regides mais atingidas.

Pinto (2008), em estudo sobre gravidade de lesdes e caracteristicas de motociclistas
atendidos em um hospital de pronto-socorro, relata que, quanto as lesdes, a regido corporal
mais afetada foi a dos membros inferiores e quadril, seguida dos membros superiores,
apresentando gravidade intermedidria.

Gawryszewski (2009) corrobora a ideia com estudo sobre perfil dos atendimentos a
acidentes de transporte terrestre por servicos de emergéncia em sao Paulo, onde cita que as
extremidades foram o segmento do corpo mais atingido em todas as categorias de usudrios,
mas particularmente entre motociclistas.

Esses segmentos, quando lesados, podem ser acometidos por microrganismos, € os
cuidados pré-hospitalares devem contar com procedimentos que proporcionem a eliminagao
e/ou reducao de contaminac¢do, hemorragias, entre outros. Os profissionais que atuam no pré-
hospitalar, em especial os de enfermagem, devem atentar para a eliminacdo ndo somente dos
riscos imediatos, como também dos riscos tardios. As feridas sdo objeto de estudos ha
séculos; porém, as feridas produzidas e cuidadas no ambiente pré-hospitalar ainda carecem de

investimentos, estudos, pesquisas e sobretudo atencao aos riscos tardios que elas oferecem.
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Trabulsi (2008, p. 62) cita que Labarraque, em 1825, recomendou o uso do cloro para
desinfeccdo das feridas, o que demonstra a preocupacdo em controlar os riscos de infecc@o
apresentados pelas feridas. Algumas obras descrevem a microbiota cutanea, porém o manual
de microbiologia da ANVISA cita que, entre os microrganismos que provocam infecgdes, o
grupo de patdgenos que mais se destaca € o das bactérias que constituem a flora humana e que
normalmente ndo trazem risco a individuos sauddveis devido a sua baixa viruléncia, mas que
podem causar infeccdo em individuos com estado clinico comprometido e s@o denominadas,
por isso, bactérias oportunistas (Brasil, 2004).

Essas lesdes foram submetidas, através de swab, a andlise laboratorial para pesquisa de
microrganismos aerdébios, que, quando presentes, sugerem contamina¢do da ferida. Em todos
os individuos com feridas foram coletadas duas amostras: uma antes do cuidado e outra
depois do cuidado de enfermagem com a lesao.

Dos trinta sujeitos que foram incluidos na pesquisa, dois ndo acusaram presencga de
microrganismos na primeira coleta, antes do cuidado, e vinte e oito apresentaram
microrganismos. Portanto, dos trinta sujeitos, vinte e oito apresentaram feridas nas quais os
resultados dos exames dos materiais coletados sugeriram contaminacao.

Abaixo apresentaremos os resultados separados por grupo: controle, ferida cuidada
com protocolo existente e experimental, e ferida cuidada com o protocolo proposto.

No grupo controle observou-se a frequéncia de bactérias encontradas em numero total
de vinte, divididas em sete grupos, através de swab coletado antes do cuidado com a ferida:
flora mista, staphylococcus spp, bacillus sp., enterobacter sp., escherichia coli, acinetobacter
iwoffii e streptococcus viridans. Quanto aos swabs coletados, no grupo controle, apds os
cuidados de enfermagem de acordo com o protocolo institucional, foi identificada a
frequéncia de treze microrganismos, dividos em trés grupos. Apresentaremos, a seguir, oS

resultados positivos para microrganismos: flora mista, bacillus sp., staphylococcus spp.

TABELA 18 — GRUPO-CONTROLE - MICRORGANISMOS PRESENTES NA 1°E 22 AMOSTRAS

1* amostra 2* amostra
n’ % n’ %
Staphilococcus spp. 05 25 02 15,4
Streptococcus viridans 01 5
Enterobacter sp. 01 5

Acinetobacter iwoffii 01 5
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Bacillus sp. 02 10 03 23,1
Scherichia coli 01 5

Flora mista 09 45 08 61,5
Total 20 100 13 100

Observa-se que os microrganismos destacados em amarelo ndo constam na segunda
amostra, porém ndo se pode afirmar que eles tenham sido eliminados em virtude do nimero
de resultados com flora mista na segunda amostra, ou seja, os microrganismos em destaque
podem estar inseridos nesses resultados, uma vez que o resultado de flora mista indica a
presenca de trés ou mais microrganismos.

No grupo experimental foram obtidos resultados dos exames que apresentaremos de
acordo com a frequéncia de bactérias encontradas, em nimero total de dezessete, divididas em
oito grupos, através de swab coletado antes do cuidado com a ferida: flora mista, bacillus sp.,
staphylococcus spp., acinetobacter sp., klebsiela pneumoniae, acinetobacter baumannii,
acinetobacter iwoffii, pseudomonas stutzeri. Quanto aos swabs coletados, no grupo
experimental, apds os cuidados de enfermagem de acordo com o protocolo proposto, foram
identificados cinco microrganismos, divididos em quatro grupos. Apresentamos, a seguir, 0s
resultados positivos para microrganismos: streptococcus viridans, flora mista, bacillus sp. e

corynebacterium.

TABELA 19-GRUPO EXPERIMENTAL-MICRORGANISMOS PRESENTES NA 1* E 2° AMOSTRAS

1* amostra 2* amostra
n % n°’ %

Staphilococcus spp. 02 11,8
Streptococcus viridans 0 0 02 40
Corynebacterium 0 0 01 20
Acinetobacter sp. 01 59
Acinetobacter baumannii 01 59
Acinetobacter iwoffii 01 59
Bacillus sp. 03 17,6 01 20
Pseudomonas stutzeri 01 59

Klebsiela pneumoniae 01 59
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Flora mista 07 41,1 01 20

Total 17 100 05 100

Observando a tabela acima, podemos destacar a presenca dos microrganismos
streptococcus viridans e Corynebacterium, presentes somente na segunda amostra, o que
sugere a resisténcia ao PHMB. Este fendmeno nos conduz a reflexdes que perpassam pelos
cuidados de enfermagem, pela acdo dos agentes utilizados nos curativos, por um melhor
entendimento de microbiologia, em especial sobre as mudangas e novas apresentacdes de
microrganismos resistentes aos métodos e aos agentes convencionais.

Nas tabelas acima apresentamos os resultados dos swabs das feridas do grupo-
controle e do experimental antes de receberem qualquer tratamento. Para melhor visualizagdo
e entendimento dos microrganismos presentes nos grupos, serao apresentadas a seguir tabelas
que contenham todos os dados, porém alguns microrganismos merecem destaque em virtude
de sua capacidade de resisténcia. Outros também merecem destaque por nio se esperar que
fossem encontrados em lesdes traumaticas agudas e por ndo terem sido encontrados, até o
momento, em literaturas que tenham citado pesquisas que apresentaram resultados com os
microrganismos evidenciados no estudo atual. Em ambos os grupos os resultados dos exames
realizados identificaram um total de trinta e sete (37) microrganismos nas trinta lesdes

estudadas.

TABELA 20 - RESULTADOS DOS SWABS DAS LESOES ANTES DO CUIDADO

Controle Experimental Total

n % n. % n. %
Staphilococcus spp. 05 135 02 5,4 07 18,9
Streptococcus viridans 01 2.7 0 0 01 2.7
Corynebacterium 01 2,7 0 0 01 2,7
Acinetobacter sp. 01 2,7 0 0 01 2,7
Enterobacter sp. 01 2,7 0 0 0 0
Acinetobacter baumannii 0 0 01 2,7 01 2,7
Acinetobacter iwoffii 01 0 02 5,4 02 54
Bacillus sp. 02 54 03 8,1 05 13,5
Scherichia coli 01 2.7 0 0 01 2.7

Pseudomonas stutzeri 0 0 01 2,7 01 2,7
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Klebsiela pneumoniae 0 0 01 2,7 01 2,7
Flora mista 09 24,3 07 18,9 16 43,2
Total 20 54,1 17 45,9 37 100

Considera-se flora mista quando ocorre o crescimento de trés ou mais microrganismos
na mesma amostra. O laboratério onde foram realizados os swabs tem por protocolo ndo
estratificar e realizar antibiograma quando os resultados apresentam o crescimento de trés ou
mais microrganismos, por ser sugestivo de contaminag¢do da amostra no momento da coleta.
Isto em virtude da prética no cotidiano, que corresponde a amostras coletadas somente na
unidade hospitalar, tendo sido relatado pelo responsavel pelo servico de microbiologia que a

coleta de material de feridas no ambiente pré-hospitalar era uma nova experiéncia.

Foi observada, ainda, a presenca de microrganismos com resisténcia antimicrobiana,
que € entendida como resisténcia a dois ou mais antibidticos. Esse fato apresenta importante
observacdo para o meio clinico em virtude das consequéncias danosas que esses agentes
podem provocar. Vale lembrar que os individuos que sofrem acidentes sdo os mesmos que,
em algum momento, podem ter feito uso, de forma indiscriminada, de antimicrobiano, além
de usar em suas residéncias sanitizantes e/ou desinfetantes de fabricacdo caseira ou dilui¢des
inadequadas dos produtos comercializados. Abaixo apresentamos na tabela os
microrganismos que apresentaram, em ambos 0s grupos, resisténcia antimicrobiana antes e

depois do cuidado com as lesdes.

TABELA 21 - MICRORGANISMOS COM RESISTENCIA ANTIMICROBIANA

Controle Experimental
antes depois antes depois
Staphylococcus 03 02 01 0
Acinetobacter 0 0 02 0
Klebisiela 0 0 01 0
Enterobacter 01 0 0 0

Nao é possivel verificar maior incidéncia de resisténcia antimicrobiana nos grupos,
apo6s os cuidados, em virtude da presenca de flora mista, em especial no grupo-controle, por

ter apresentado maior nimero nos resultados da segunda amostra.
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As resisténcias das bactérias aos antimicrobianos sdo extremamente varidveis entre as
hospitalares ou comunitdrias. Algumas bactérias apresentam resisténcia conhecida
amplamente, por existirem estudos diversos, como é o caso do Staphylococcus e do
Streptococcus. Outros microrganismos vém apresentando alteragdes na sensibilidade aos
antimicrobianos com o passar dos anos. Como exemplo citamos as enterobactérias, a
Pseudomonas aeruginosa e o Acinetobacter baumannii. Foi verificado que os estudos sobre o
tema geralmente sdo concentrados na drea hospitalar. Destaca-se, porém, a importancia de
maior investimento sobre o assunto na drea pré-hospitalar, pois este estudo demonstra a
presenca de microrganismos nas lesdes traumaticas, permitindo, com isto, refletirmos acerca
das infec¢des das feridas traumaticas dos clientes hospitalizados, e isto € reforcado pelo fato
de este estudo apresentar em seus resultados a presenga, em lesdes origindrias na comunidade,
de acinetobacter, sensivel somente a amicacina.

Brasil (2004), Ministério da Saudde, descreveu casos de infec¢Oes causadas por
Staphylococcus parcialmente resistentes aos antibidticos mais potentes, como a Vancomicina,
o que refor¢a outros estudos com relatos da capacidade que o Staphylococcus coagulase
negativa tem de desenvolver resisténcia. Assim héd necessidade de uma identificacdo rdpida e
eficiente de todos 0s casos em que estes microrganismos se apresentam.

Trabulsi et al. (2008, p. 103), em sua obra intitulada Microbiologia, corroboram a ideia
citando a microbiota normal do corpo humano, onde, na pele, se encontram as bactérias dos
géneros staphylococcus, corynebacterium, propionibacterium e, em menor quantidade, o
streptococcus, entre outras. O mesmo autor, na pagina 105, cita que as bactérias do género
pseudomonas e escherichia podem ser encontradas no colo intestinal humano.

Em Brasil (2004), através do Manual de Microbiologia Clinica para o Controle de
Infeccao em Servicos de Saude, a ANVISA cita os microrganismos encontrados na flora
normal humana e destaca os que podem ser encontrados na pele: Staphylococcus,
Micrococcus,  Propionibacterium, Corynebacterium,  Streptococcus, Malassezia e
Pityrosporum. O mesmo manual cita que os Bacillus spp. encontram-se basicamente no solo,
na agua, na matéria organica animal e vegetal, nas condi¢des mais variadas de temperatura,
umidade, pH, etc., o que pode justificar a contaminagdo de feridas no ambiente pré-hospitalar,
como as citadas neste estudo. Quanto aos streptococcus, estudos tém sido realizados para
melhor entendimento desses agentes patogénicos, pois sua capacidade de viruléncia € alta.

Encontramos ainda em Brasil (2004) — ANVISA - sustentacdo para a afirmacao
acima, pois esta cita que estreptococos foram os maiores causadores de infec¢ao hospitalar na

era pré-antibidtica, causando surtos de infec¢do e morte de puérperas. Apesar de ndo serem
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atualmente uma importante causa de infec¢do hospitalar, provocam, no entanto, doengas
muito graves e muitas vezes letais, mesmo em pacientes imunocompetentes. Portanto, é
importante o rapido diagndstico deste agente.

Trabulsi (2008, p. 311) descreve as caracteristicas da scherichia coli, microrganismo
isolado em ferida durante o estudo. E dividido em trés grupos, sendo um deles composto por
cepas patogénicas extraintestinais, capazes de causar diferentes tipos de infec¢des em todos os
grupos etarios ou sitios anatomicos, inclusive em tecidos moles. O mesmo autor, na pagina
383, cita que o microrganismo acinetobacter baumannii vive na 4dgua e no solo umido,
podendo ser encontrado na microbiota normal humana, na pele, na conjuntiva, no nariz, na
faringe e no trato gastrointestinal. Pode ocasionar infec¢des em pele e feridas.

Silva (2007, p. 90) comenta sobre os germes mais comuns na infeccao de feridas e cita
que entre os gram-negativos sdo encontrados, na pele, Escherichia Coli, Klebsiella sp.,
Proteus sp. e Acinetobacter sp.

Os autores acima permitem a confirmagdo dos microrganismos isolados nas feridas
traumaticas estudadas e nos orientam quanto a identificacdo do agente acinetobacter nas
lesdes produzidas no ambiente pré-hospitalar, pois, na pratica do cotidiano dos servigos de
saude, espera-se que essas bactérias sejam encontradas somente no ambiente hospitalar. Neste
estudo, apresentamos € comentamos 0s microrganismos aerdobios e anaerdbios facultativos,
porém vale ressaltar que existem os microrganismos anaerébios que, em virtude da técnica
eleita para coleta de materiais, ndo foram alvo deste estudo. Com relacdo as infec¢des por
agentes anaerdbios, os dois principais fatores de risco para o individuo sdo o rompimento da
barreira de protecdo (pele), geralmente por traumas, e a presenca de fatores que promovam a
diminui¢do da oxigenacdo no sitio ja colonizado.

Observou-se que a presenca de microrganismos de acordo com a espécie nos grupos
variou nos periodos compreendidos entre o antes e o depois dos cuidados. Para apresentarmos
tais resultados, eles foram divididos em trés categorias: resultados com Ol microrganismo,
com 02 microrganismos € com 03 ou mais microrganismos em ambos os grupos. No grupo
controle, na primeira amostra, dos quinze sujeitos foram obtidos os seguintes resultados:
resultados com um microrganismo — 01; resultados com dois microrganismos — 05 e
resultados com trés ou mais microrganismos — 09; na segunda amostra, resultados com um
microrganismo — 03, resultados com dois microrganismos — 01 e resultados com trés ou mais
microrganismos — 08. Foi observado que o grupo tratado com solucgdo fisiolégica a 0,9%
apresentou na categoria de trés ou mais microrganismos a diferenga de um ponto comparado

antes e depois do cuidado, de acordo com o protocolo institucional.
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TABELA 22- RESULTADOS DAS AMOSTRAS ANTES E DEPOIS DO CUIDADO COM AS FERIDAS

Grupo-controle

01 agente 02 agentes 03 ou mais agentes TOTAL
n % n % n % n %
Antes 01 6,7 05 333 09 60 15 100
Depois 03 20 01 6 08 53 12 80

Na segunda amostra, a tabela apresenta um N de 12 com uma porcentagem de 80%
final em virtude de 03 amostras terem seus resultados negativos. Nota-se, ainda, que na
categoria com um agente ocorreu o aumento de 13,3%; ja na categoria com dois agentes
ocorreu a diminuicao de 26,6%, e na categoria de trés ou mais agentes ocorreu a diminuicao
de 6,7%. Neste estudo, os resultados apresentados nos permitem dizer que o uso de solugdo
fisioldgica a 0,9% nas feridas, no ambiente pré-hospitalar, quando observada a presenca do
nimero de microrganismos, teve seu melhor resultado na categoria com dois microrganismos,
e o pior resultado, na categoria com um microrganismo.

No grupo experimental, o total de resultados positivos foi treze. Dois resultados da

primeira amostra, portanto, foram negativos.

TABELA 23- RESULTADOS DAS AMOSTRAS ANTES E DEPOIS DO CUIDADO COM AS FERIDAS

Grupo experimental

01 agente 02 agentes 03 ou mais agentes TOTAL

n. % n % n % n. %

Antes 03 23 02 15,5 08 61,5 13 100
Depois 03 23 0 O 02 15,5 05 38,5

Na segunda amostra, a tabela apresenta um N de 08 com uma porcentagem de 38,5%
final em virtude de 08 amostras terem seus resultados negativos. Observa-se que na categoria
com um agente ndo houve alteracdo, nao havendo, portanto, diferenca; ja na categoria com
dois agentes ocorreu a eliminacdo total, e na categoria de trés ou mais agentes ocorreu a
diminui¢do de 46%. Neste estudo, os resultados nos permitem observar que o protocolo do
uso de PHMB e de curativo estéril nas feridas, no ambiente pré-hospitalar, apresentou seu
melhor resultado na categoria com trés ou mais agentes, ou seja, quando observada a presenca

do ndmero de microrganismos nas lesdes, seguida da categoria de dois microrganismos.
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Porém, na categoria com um microrganismo, ndo foi observada alteracdo. Esta observagao
pode estar relacionada com o fato de que foi apresentado nas amostras, grupo experimental,
antes e depois dos cuidados, os microrganismos streptococcus viridans e bacillus sp. Isto nos
deixa atentos para a acdo do PHMB sobre esses microrganismos e nos leva a sugerir novos

estudos.

Entre os danos tardios no corpo, que a presenga de microrganismos em uma lesao
traumadtica pode promover, podemos citar a osteomielite. O tecido ésseo normal apresenta
resisténcia natural as infec¢des, que, no entanto, podem ocorrer quando o tecido ¢é
traumatizado, sua nutricdo comprometida, pela presenca de inéculo microbiano significativo
e/ou presenca de corpo estranho. Um processo infeccioso agudo do tecido dsseo caracteriza a
osteomielite aguda, que, na auséncia de tratamento ou tratada de forma inadequada, evolui,
em média, a partir de 10 dias, para osteomielite cronica, com necrose tecidual, processo
inflamatoério, presencga de pus, sequestro dsseo, podendo comprometer partes moles e podendo
drenar através de fistula, com evolucdo lenta, por semanas, meses ou anos. Essa infec¢do pode
se dar por via hematoldgica e estd associada aos agentes Staphylococcus, Pseudomonas,
entre outros, € a causa pds-trauma pode estar associada a Streptococcus, Pseudomonas spp.,
Enterobactérias, Staphylococcus spp., bactérias anaerdbias, entre outras. Podemos observar
que os agentes apresentados como patdgenos, que podem promover osteomielite através de

contaminacdo por via hematogénica ou pés-trauma, foram isolados nas feridas estudadas.

Esse manual € direcionado para as infeccdes hospitalares, porém alerta para uma
realidade que perpassa pelos cuidados de enfermagem pré-hospitalar: as portas de entrada
para microrganismos € a auséncia de procedimento estéril no cuidado com as feridas, pois,
como ja citado em condi¢des de equilibrio, essas bactérias ndo sdo patogénicas. Mas, quando
ha instabilidade, como na condi¢do de vitima de causa externa, que apresenta porta de entrada
para infec¢do, presenga de microrganismo e individuo susceptivel, torna-se fundamental que o
profissional execute um cuidado que vise a manuten¢do da vida, bem como a diminui¢do ou a
eliminacdo desses fatores que oferecem riscos de danos ao corpo em espago temporal mediato

ou tardiamente. Mostramos a seguir um quadro com patégenos e seus principais sitios:

QUADRO 3 - AGENTES MAIS COMUNS DE INFECCOES NOSOCOMIAIS

PATOGENO SITIOS COMUNS DE ISOLAMENTO

BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS
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Escherichia coli Trato urindrio, feridas cirdrgicas, sangue
Pseudomonas Trato urindrio, trato respiratério, queimaduras
Klebsiella Trato urindrio, trato respiratério, feridas cirdrgicas
Proteus sp. Trato urinario, feridas cirargicas

Enterobacter Trato urindrio, trato respiratério, feridas cirdrgicas
Serratia sp. Trato urindrio, trato respiratério, feridas cirdrgicas

BACTERIAS GRAM-POSITIVAS

Streptococcus Trato urindrio, trato respiratdrio, feridas cirurgicas

Staphylococcus Pele, feridas cirdrgicas, sangue

Fonte: ANVISA, 2004 - Manual de Microbiologia Clinica para o Controle de Infec¢do em Servigos de Satide.

O quadro acima cita os microrganismos que promovem infec¢des nosocomiais e 0s
sitios mais comuns de isolamentos. Todavia, isto ndo significa que estes microrganismos
habitam tUnica e exclusivamente o ambiente hospitalar. Eles podem estar presentes nas lesdes
traumadticas no momento da admissdo e promover a infec¢do no decorrer da internagdo.
Devemos atentar para a observacdo de que, quando o processo infeccioso se instala até 48
horas, a infeccdo é comunitdria.

O manual da ANVISA - Brasil (2004), quando se refere ao tépico de laudos para
lesdes de pele, cita que feridas e lesdes cutaneas em geral t€ém suas origens na comunidade e
que o relatério de cultura de ferida aberta ou lesdo depende muito de saber se a coleta foi
adequada, removendo secrecdes superficiais ou ndo. O laboratério deve relatar quando isolar
Staphylococcus em condi¢des clinicas concordantes (mordida, acidente com 4gua, terra, etc.)
e que enterobactérias e pseudomonas podem ser contaminantes ou patogé€nicas. Ja os agentes
Streptococcus viridans, Staphylococcus coagulase negativo, Coryneformes, etc. sugerem
contaminacao.

Como pode ser observado, dos agentes citados pelo manual, no grupo dos gram-
negativos, quatro foram identificados no ambiente pré-hospitalar, e do grupo de gram-
positivos, dois microrganismos foram isolados no ambiente extra-hospitalar, todos isolados
em feridas traumdticas. Vale ressaltar que é comum os traumatismos resultarem em atos
cirirgicos, complexos, que necessitem de centro cirirgico, ou de baixa complexidade, que
necessitem de sala de sutura; o produto final, porém, serd uma ferida cirdrgica, que podera

apresentar infec¢do em virtude de a lesdo traumatica ja ter em sua interface a contaminagao
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por agentes patogé€nicos. Devido a importancia do tema contaminagdo/infeccao, hoje, século
XXI, vale refletir acerca dos cuidados prestados no cendrio pré-hospitalar, pois a preocupagao
com o controle do ambiente nao se apresenta como novidade.

Florence Nightingale (1989, p. 33), em Notas sobre Enfermagem, cita a importancia
do controle do esgoto das residéncias e da limpeza das casas. Podemos, entdo, pensar em
como controlar o cendrio no ambiente fora da residéncia, no hospital, enfim no ambiente
externo. O controle da contaminagdo do ambiente onde ocorrem os eventos que promovem as
lesdes € uma utopia, mas o controle das infec¢des das lesdes que ocorrem nesse ambiente é
possivel através de técnicas e cuidados pré-hospitalares que apresentem principios estéreis, €,
paralelamente, através da inclusdo de projeto de educagdo da populacdo para uso consciente
de agentes bactericidas, germicidas, fungicidas, entre outros, o que poderd contribuir, em
longo prazo, para melhor controle desses agentes no ambiente.

Para verificar se os grupos apresentaram independéncia quanto a presenga de
microrganismos, foram selecionados os dados e colocados a teste estatistico. Para tanto, foi
utilizado o teste de qui-quadrado, com tabela de 2 X 2, comparando a tabela de qui-quadrado
com um grau de liberdade e alfa = 5%.

Para Vieira (2010, p. 47), o teste de x? (qui-quadrado), de Pearson, serve para testar a
hipétese de que duas varidveis categorizadas sdo independentes, e ele sugere a tabela e a

férmula para o teste:

TABELA 24 - VALORES LITERAIS EM TABELA 2 X 2

Caracteristica B

Caracteristica A Nao Sim Total
Nao a b a+ b
Sim c d c+d
Total a+c b+d n

A férmula para o cdlculo de estatistica de teste sugerida por Vieira, 2010, é:

x2= (a.d-b.c)2n/ (atb) . (c+d) . (a+c) . (b+d).

Ap6s aplicacdo da formula e obtencdo do resultado, este deve ser submetido a tabela
de x2, de acordo com o grau de liberdade e o grau de significancia, que pode ser de alfa =

10%, 5% ou 1%. Para o teste estatistico das varidveis, optou-se por alfa = 5%, com 1 grau de

liberdade.
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TABELA 25 - PRESENCA DE MICRORGANISMO APOS CUIDADO

Negativo Positivo Total
Controle 0 15 15
Experimental 2 13 15
Total 2 28 30

onde: a=0
b=15
c=2
d=13

x2=(a.d-b.c)?2.n /(a+tb). (c+d) . (a+c) . (b+d)
x2=(0.13 - 15.2)2/ (0+15) . (2+13) . (0+2) . (15+13)
x2 = 27000 /12600

x2=2,14

Na tabela de x2 com 1 grau de liberdade e alfa de 5%, o valor de referéncia é de 3,84.
Aplicado o resultado de 2,14, observa-se que o valor € inferior ao da tabela, o que permite
aceitar a hipdétese da nulidade, ou seja, ndo ha diferenca significante entre os grupos
estudados, relacionados a primeira coleta através de swab. Este fator permite a continuidade
dos grupos para o tratamento proposto e posteriormente a coleta da segunda amostra para que

se possa verificar o resultado e submeté-lo a teste estatistico.

TABELA 26 - RESULTADOS DOS SWABS DOS GRUPOS EXPERIMENTAL E DE CONTROLE

controle experimental
Antes Depois Antes Depois
n. % n. % n. % n. %
Positivo 15 100 12 80 13 86,7 05333
Negativo 0 O 03 20 02 13,3 10 66,7

Total 15 100 15 100 15 100 15 100
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A apresentacdo dos resultados foi submetida a testes estatisticos para verificar o grau
de significancia do resultado do experimento. Foi utilizado o teste de qui-quadrado de
Pearson, representado pelo simbolo x2, utilizando tabela 2x2.

Para o teste estatistico foi utilizado o indicado por Vieira, 2010, p.47, no qual ela cita
que o teste de x? serve para testar a hipdtese de que duas varidveis sdo independentes. As
exigéncias para aplicacdo do teste consistem na independéncia entre as varidveis e numa
amostra maior que vinte.

Abaixo apresentamos a tabela e a féormula para o célculo de x2, sugerido por Vieira,
2010:

TABELA 27 - VALORES LITERAIS EM TABELA 2 X 2

Caracteristica B

Caracteristica A Nao Sim Total
Nao a b a+ b
Sim c d c+d
Total a+c b+d n

A férmula sugerida por Vieira, 2010, para o calculo de estatistica de teste, é:

X2=(a.d-Db.c)2.n/(a+b). (c+d) . (a+c) . (b+d)

O resultado encontrado foi aplicado na tabela de x2, de acordo com o grau de liberdade
e o grau de significancia, que pode ser de alfa = 10%, 5% ou 1%. Para o teste estatistico das

varidveis, optou-se por alfa = 1, com 1 grau de liberdade.

TABELA 28 - PRESENCA DE MICRORGANISMO APOS CUIDADO

Negativo Positivo Total
Controle 03 12 15
Experimental 10 05 15
Total 13 17 30
onde: a=03
b=12
c=10

d=05
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x2=(a.d - b.c)?n / (a+b) . (c+d) . (a+c) . (b+d)

x2 = (3x5-12x10)2x30 /(3+12)x(10+5)x(3+10)x(12+5)
x2 =1052x30 / 49725

x2=330750 / 49725

x2=6,65

Observando-se os resultados da aplicacado do PHMB + curativo estéril nas lesdes
(grupo experimental) e comparando-os com os resultados encontrados nos sujeitos que foram
submetidos ao tratamento convencional, ou seja, solucdo fisioldgica e gaze ndo estéril, ao se
aplicar o teste estatistico de x?> com alfa de 1%, aplicado a tabela de x2 com 1 grau de
liberdade, que apresenta como referéncia o valor de 6,64, pode-se afirmar que o uso do
PHMB mais curativo estéril é altamente significativo, pois, apresentou resultado de 6,65.

Encontramos em Silva (2007, p. 148) sustentacdo para indicarmos o uso de
substancias de limpeza que promovam condi¢des ideais para a cicatrizagdo da ferida. O autor
cita que, embora a reparacdo tecidual seja um processo sistémico, € necessdrio que a lesao
tenha condicdes favordveis para viabilizar a resposta ideal, e € por meio da terapia topica que
muitas dessas condi¢des sdo alcancadas.

Os resultados sobre esta a¢do confirmaram a hip6tese de que a inclusdo, no protocolo
estabelecido, de curativo estéril e do uso de PHMB pode eliminar a contamina¢do da lesdao
cutanea proveniente de acidente no ambiente, no pré-hospitalar, além de contribuir com o
desuso de antibidticos, na unidade hospitalar, como a¢ado de prevencao.

Segundo Vieira (2010, p. 47), para que se rejeite a hipétese de nulidade, o valor do
teste deve ser igual ao valor exposto na tabela ou maior do que ele. A autora complementa
citando que, quando o valor do teste for superior ao valor exposto na tabela com alfa 5%, ele é
chamado de significante, e quando o teste apresentar valor igual ou superior ao da tabela com
alfa a 1%, denomina-se altamente significante.

Apesar de se obter um resultado altamente significativo, optou-se por realizar o teste
de x2 com correcio de continuidade, conhecida como corre¢do de Yates. Abaixo ¢é
apresentada a férmula para calculo de x? com correc¢ao de Yates.

2
‘Ad —bc‘ -_n_| n
2

(a+b) (c+d) (a+c) (b+d)
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Quando aplicada a férmula acima, obteve-se resultado de 4,88, que foi aplicado na
tabela 2 x 2 com 1 grau de liberdade e alfa de 5%. Pode-se, entdo, afirmar que esse estudo é
significante. Portanto, a hipétese da alternativa € altamente significante, quando se utiliza x2, e
significante, quando aplicada com correc¢do de continuidade Yates.

Vieira (2010, p.49) cita que muitos estatisticos recomendam, nos casos de tabela 2 x 2,
calcular o valor de x? com correc¢do de continuidade, associado a 1 grau de liberdade, pois esta
correcao produz um teste mais conservador, ou seja, existe uma possibilidade menor de se
rejeitar a hipdtese de nulidade. Se a amostra for pequena, como a apresentada neste estudo, o
efeito da correcdao € ainda maior, isto €, a probabilidade de o pesquisador ndo rejeitar a
hipétese da nulidade € maior.

Kohlrausch (2004), em sua obra intitulada Vocé estd preparado?, cita que deixar-se
levar ao sabor dos ventos ndo € mais possivel porque a turbuléncia de informagdes e
transformacdes € tdo grande que o desastre serd inevitavel.

Isso, em escala menor, aconteceu conosco ao tentarmos desenvolver este estudo, que
se pautava em assertivas empiricas, consequentes de um trabalho de mais de 16 anos no
atendimento pré-hospitalar, e, mesmo seguindo o protocolo estabelecido, questionamos até
que ponto ele era o melhor, o mais seguro.

A p6s-graduacdo provoca transformacdes inesperadas e nos obriga a pensar em
pesquisar, publicar, estudar, discutir, reavaliar e a atentarmos para uma préatica de Cuidados de
Enfermagem no pré-hospitalar que tenha como base nao s protocolos pautados em rotinas,
mas em estudos atuais que permitam sua aplica¢do na pratica do cotidiano, de forma que nao
interfira nas etapas bésicas de manuten¢do, imediata, da vida dos clientes atendidos, mas que,
quando a vida estiver mantida, seja possivel prevenir situagcdes tardias, inclusive infec¢des de
lesdes ou outras.

O que fizemos neste estudo foi a descoberta de muitos caminhos de acesso ao cliente
no momento do atendimento, e o estudo envolveu questdes concretas e subjetivas da acdo de
cuidar na rua, nao s6 do acidentado, mas da comunidade, do entorno, exigindo de nds eficicia
e seguranca. Aprendemos a olhar a ferida fora do hospital — o local mais apropriado para
cuidar dela; aprendemos que podiamos evitar que fosse contaminada, ndo s6 pelo que
acontecia in loco mas depois do meu contato na rua com elas. Os dados produzidos
conforme orientagdo metodoldgica ampliaram nossas preocupagdes com o que fazemos no
pré-hospitalar, mas também desconstruiram determinadas afirmativas sobre microrganismos
presentes no local do acidente, resisténcia microbiana e contaminacgdes de feridas. Também,

levantaram novas questdes que merecem continuar sendo respondidas. Sdo elas: As infeccoes
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dos clientes vitimas de traumas, quando tardias, s@o provocadas por bactérias do meio
hospitalar ou comunitarias?

Os agentes que causam infec¢do sdo de que tipo e onde podem ser encontrados? O
material utilizado no atendimento pré-hospitalar pode ser um foco? E possivel afirmar que os
clientes atendidos na rua fazem infec¢ao tardia?

A apresentacdo das etapas envolvidas no processo de atendimento de enfermagem pré-
hospitalar nos esclarece sobre os achados neste estudo. Especialmente no campo, apds os
cuidados, observa-se a descontaminacdo quando utilizados o PHMB e o curativo estéril. Estes
achados nos incentivam a desenvolver outros estudos para responder ao questionamento: O
uso do PHMB e de curativo limpo, com técnica ndo estéril, elimina os microrganismos
presentes na ferida traumética?

Continuando a apresentar nosso estudo, mostramos como foi que o processo aconteceu
durante o atendimento pré-hospitalar, quando cuidamos do paciente € mensuramos o tempo de

sua chegada do local, sua entrega ao hospital e o retorno para a Unidade dos Bombeiros.

MODELO ESQUEMATICO — 02 - FLUXO DO ATENDIMENTO NO ESTUDO

Acidente

!

Tipo de Lesao e Cuidados

!

Contaminagdo? — Swab

!

Cuidados de enfermagem - curativos

—

Grupo I controle Grupo II experimental

Contaminagdo — 12 swab Contaminagdo — 12 swab

| !

S.F 0,9% + curativo limpo S.F 0,9% + PHMB + curativo
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! !

Contaminacdo — 22 swab Descontaminada — 22 swab
Hospitalizacdo Hospitalizag¢ao
Alta para residéncia Alta para residéncia

A SINTESE temporal é que este estudo cumpriu o objetivo ao identificar quais os
microrganismos que contaminaram as feridas, mostrou que € possivel prevenir infecg¢des
através da inclusao de PHMB e do curativo estéril no protocolo de cuidados com as feridas e
que a inclusdo desse protocolo elimina contaminacdes presentes nas feridas ocasionadas por
causas externas, pois, quando comparado o uso do protocolo existente com o protocolo
proposto, constatou-se uma diferenca de 235%, confirmando assim a hipétese da pesquisa e
nos conduzindo a refletir sobre como temos realizado os cuidados de enfermagem, no cendrio
pré-hospitalar, com as lesdes, e, ainda, a pensar em ampliar as pesquisas nesse ambiente para
que possamos aumentar as evidéncias de maneira que nos seja permitido propor com
seguranga novos protocolos.

Observou-se, ainda, que processos de colonizagdo, contaminacdo e infeccdo
geralmente nao sao intimos dos profissionais de enfermagem, mas deveriam ser em virtude de
esta categoria profissional cuidar de individuos que apresentam tais manifestacdes. Quando
desconhecemos as causas, provavelmente ndo conseguimos eliminar os perigos, €, por
conseguinte, minimizar ou eliminar os riscos de morbimortalidades apresentadas pelos
clientes que se encontram sob nossa responsabilidade profissional. Este fato, hoje, me permite
entender o porqué do nome da linha de pesquisa para a qual me inscrevi a fim de concorrer a
vaga de aluno do curso de mestrado: “Rastreamento de riscos para identificacdo de
necessidades de cuidado de enfermagem”, sendo orientadora a Prof®. Dr*. Nébia Maria
Almeida de Figueiredo, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).

Quanto ao processo de atendimento, foi observado que o tempo entre a chamada e a
chegada ao local do atendimento € satisfatério por apresentar em mais de 50% dos
atendimentos um tempo inferior a 10 minutos. J4 o tempo entre chamada, atendimento do

cliente e chegada a unidade hospitalar apresentou indice maior que 85%. Porém, quando
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observado o tempo entre chamada e retorno a base, os profissionais investiram 02 horas ou
mais entre saida para atender e retorno a base, ou seja, em 80% dos atendimentos, isto é
preocupante, pois, quando se fala de atendimento no periodo noturno, hd um aumento no
estresse € no cansaco, gerando um questionamento: Quais as consequéncias deste fendmeno
para o profissional de enfermagem? Quanto ao local de atendimentos, mais de 15% desses
atendimentos foram realizados em dreas que, originalmente, ndo pertencem a regido de
cobertura da Unidade de Bombeiros. Isto pode justificar as porcentagens apresentadas no
campo de tempo para atendimento gerado entre chamada e chegada ao local do evento.

Entre os clientes atendidos, mais de 13% declararam residir em regides fora da area de
cobertura prevista pela Unidade. Os homens representaram mais de 80% dos sujeitos, com
destaque para os adultos jovens, com idade entre 18 e 40 anos. A morbimortalidade nesta
faixa etdria compromete todo o pais, tanto em relacdo aos gastos com hospitalizagdo quanto a
auséncia desse individuo na vida laborativa, além do impacto na familia e na sociedade.

Os eventos envolvendo moto representaram mais de 70% dos atendimentos. Estes
dados fortalecem os achados de outros estudos realizados pelo pais, o que fortalece a sugestao
de novos estudos e politicas que visem minimizar os danos gerados por esses eventos, pois
eles promovem lesdes diversas no corpo. Neste estudo, as laceragdes representaram 60% das
lesdes encontradas em maior evidéncia e, em mais de 75%, em membros superiores e
inferiores.

As feridas ndo sdo o foco do atendimento pré-hospitalar, pois o foco estd no A, B, C,
D e E, e este estudo apoia tal principio, mas mostrou que 94% das lesdes apresentaram
contaminagdo. Portanto, alertamos a comunidade profissional que atua em emergéncia
hospitalar e pré-hospitalar quanto aos riscos tardios que a auséncia de cuidados para eliminar
ou minimizar a contaminagdo dessas lesdes pode promover, tais como: infeccdo da lesdo,
aumento do tempo de internag¢do, diminui¢do da autoestima , marcas pelo corpo, retardo no
retorno do individuo a sociedade, entre outros.

Outros fatores fortalecem a necessidade de novos protocolos que contemplem
cuidados com as lesdes, em especial com o aumento crescente de microrganismos que
apresentam resisténcia antimicrobiana e o aparecimento frequente, na comunidade, de
microrganismos que outrora habitavam as unidades hospitalares. Foram isoladas bactérias
acinetobacter, 13,3%, nas feridas, gerando questionamentos sobre a presenca desse agente em
contaminacdo comunitdria. Foi sanada parte dos questionamentos ao se achar literatura que
cita a presenca de acinetobacter baumannii na pele e no solo, ficando, ainda, para ser

respondida a questdo da contaminagdo de feridas por acinetobacter iwoffii e acinetobacter sp.,
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que, teoricamente, estdo relacionadas com infec¢des hospitalares e sdo alvo de pesquisa por
seu poder de viruléncia. Podemos observar, ainda, que este estudo apresentou microrganismos
nas feridas que ndo sdo apresentados pelos autores utilizados para discussiao dos dados, e isto
nos instiga a novas pesquisas visando esclarecer este fendmeno. As literaturas consultadas
para discussd@o dos achados apresentam consenso quanto a presenca, na pele humana, dos
seguintes microrganismos: Staphylococcus, Propionibacterium, Corynebacterium e
Streptococcus.

As bactérias com maior representagdo foram as da espécie Staphylococcus spp. e
estavam dentro do resultado esperado por serem encontradas na microbiota normal humana.
Apesar de o estudo estar direcionado para as feridas, vale lembrar que esses microrganismos
podem estar presentes na pele integra. Pergunta-se, portanto: a antissepsia com alcool elimina

esses agentes, para que a puncdo venosa nao oferega riscos aos clientes?

CAPITULO IV - CONSIDERACOES “NUNCA” FINAIS

Ao afirmarmos isto, estamos querendo dizer que, por ser uma experiéncia primeira,
ainda temos muito que pesquisar sobre o tema. Aqui novamente iniciamos novas reflexdes
sobre o que fizemos, sobre o que encontramos e sobre as vdrias investigacdes que decorrem
desses resultados. No entanto, € fundamental dizer que saimos desta experiéncia com muitas
implicacdes ndo s6 para ndés como enfermeiros, mas com implicagdes para o cuidado pré-
hospitalar.

Descobrimo-nos pensando sobre o tipo de trabalho da enfermagem e de suas
responsabilidades para com a populacdo atendida, indicando-nos novos pontos de
investigacio no PRE-HOSPITALAR, que envolvam: a) o AMBIENTE onde as acdes
ocorreram e os diversos estressores que fazem parte dele, como transito, tempo, espagco dentro
e fora da ambulancia; b) PESSOAS — corpos envolvidos nos acidentes, profissionais e clientes
que se encontram, muitas vezes, envolvidos, sem pensar em riscos, para manter os sinais
vitais e salvar vidas na presenca de uma populagado aflita que os rodeia, de uma familia que
precisa ser orientada e acolhida; c) CUIDADOS especializados, que exigem conhecimento,
procedimentos adequados e cientificamente seguros, em situacdes de alta complexidade,
visando resultados imediatos, mediatos e tardios.

Para isso, a primeira IMPLICACAO deste estudo envolve conhecimento para acdes
que transcendem o que estd estabelecido como corretas, incontestaveis, legais, que sdo de um

“olhar clinico”, ndo sé para o que € feito como rotina, mas para buscar novas saidas que estao
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em questdes consequentes deste estudo. Por que ndo fazemos curativo o mais estéril possivel
no ato de cuidar no pré-hospitalar quando os clientes apresentam lesdes de pele ou expostas?
Os microrganismos encontrados, se ndo cuidados adequadamente, podem ser indutores de
infecgdes tardias tio comuns como osteomielite? E possivel evitar o uso de antibiGticos como
preventivos desta complicagdo se o cuidado no pré-hospitalar for estéril?

Sdo IMPLICACOES para o futuro que envolvem estrutura, compromisso social,
compromisso com o outro, implicacdes éticas e técnicas, onde o tempo pode ser um detalhe
fundamental na hora de manter a vida, a pessoa respirando, mas demorado se as agdes forem
com intenc¢do de prevencao, de intervengdo para o nao risco fisico e emocional.

Estarmos atentos as IMPLICACOES nessa pratica pré-hospitalar, que, por si s6, ji é
complexa, e nos colocarmos diante de duas situacdes—acdo: a primeira nos encaminha para
um olhar agucado sobre a INVESTIGACAO e a producio de novos conhecimentos com o
objetivo de fortalecer nossa pratica como sendo cientifica, de investigar praticas e
consequéncias no corpo que recebe cuidados e de investigar trabalho e espacos de
intervencdo. A segunda € a dos resultados deste estudo, que envolve MOTOS, HOMENS
JOVENS e mudancas de intervenc¢do no protocolo instituido no Corpo de Bombeiros para,
assim, demonstrar que curativo estéril com aplicacdes de polihexanida 0,1% impede o
crescimento dos microrganismos identificados as vezes como sugestivos de contaminagdo do
procedimento (swab), o que implica que a enfermagem deve e pode desenvolver pesquisas
experimentais para prevencao de riscos nos clientes cuidados na ac¢do pré-hospitalar. Tudo
isso nos levou a crer que existem barreiras a serem vencidas e paradigmas a serem quebrados
quando se fala de cuidados de enfermagem pré-hospitalar (EPH). Portanto, através deste
estudo, entendemos que uma das formas de alcancarmos isto é através de pesquisas que
permitam a nossa aproximacdo dos fenomenos observados nesses cendrios e que
compreendamos melhor os movimentos do tempo e encontremos espacos mais adequados
para que o cuidado aconteca.

Do mesmo modo, devemos agucar o olhar para os espacos onde os acidentes
acontecem, sempre lembrando que o cendrio extra-hospitalar reserva elementos que, somente,
sao conhecidos pelos profissionais de enfermagem quando estes ja se encontram na cena, e
isto é um dos diferenciais. Esses elementos podem oferecer riscos para os profissionais, para o
cliente atendido, para os familiares, para populares e para o ambiente. Também podem
esconder dos profissionais que atuam ou investigam na area 0os perigos visiveis e invisiveis.
Uma das dificuldades que deve ser exposta é que o autor deste estudo ndo conseguiu

fotografar todas as lesdes em virtude da inseguranca da cena, do nimero de profissionais, 03
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militares, na equipe de socorro, da atuacdo de todos os membros da equipe no cuidado com a
vitima, da sujidade das luvas com sangue, fato que preferimos ndo mostrar porque, assim,
nesta situagdo, preservamos as questdes €ticas na pesquisa.

Assim, os resultados deste estudo podem dar uma contribuicdo para o Corpo de
Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro e para outros servicos que atuam nesse
segmento, com a sugestdo de acrescentar ao protocolo os cuidados com feridas, estando ja
incluido o uso de PHMB e de curativo estéril, que podera ser realizado durante o transporte
quando se tratar de vitima instdvel, pois a diferenca entre os tratamentos, obtida nesta
pesquisa, foi de 235%, e os testes estatisticos confirmaram sua importancia como altamente
significante. Para a sociedade esperamos ter contribuido com os resultados de forma a
diminuir os riscos existentes nas feridas cuidadas no pré-hospitalar, incentivando novos
estudos que busquem a diminuicao do uso indiscriminado de antibiéticos, os cuidados com as
feridas para minimizar os danos, ainda no ambiente pré-hospitalar, bem como a eliminagao de
microrganismos que promovem infec¢do e dificultam a cicatrizacdo, que, geralmente, deixam
marcas no corpo € na alma. A pesquisa indicou novas perguntas, ficando o desafio, para a
comunidade académica, de novos estudos para melhor compreensao dos resultados.

Vale destacar que, em um estudo experimental, a nossa grande reflexdao envolve
aspectos da subjetividade humana, que nos coube apenas controlar, pois ndo era nosso objeto
e objetivo. Mas ha de se refletir sobre que tipos de sentimento e de questionamento estdo
dominando os envolvidos no acidente e no cuidado, principalmente os acidentados: medo,
inseguranga, abandono, para onde ir, a quem informar, como encontrar os parentes, quem vai
pagar as contas, como vai ficar o emprego, a familia, etc.

Provavelmente, sdo fendmenos que interferem na bioquimica e podem adicionar no
organismo hormonios desencadeadores de adoecimento, mais do que de restauracdo da saide

ou da situacdo vivida no pré-hospitalar.
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APENDICE A - FICHA DE CADASTRO PARA COLETA DE DADOS

1 - Data: Cod. Alfanumérico:

Nome:

N° do RAPH:
N° do BAM:
Idade:
Residéncia:
Local do evento:
Tipo de evento:

O acionamento:

Saida da unidade militar:

Chegada ao local do evento:

Saida do local do evento:

Chegada a unidade hospitalar de referéncia:
Saida da unidade hospitalar de referéncia:

Chegada a unidade militar:

Tipo de lesdo:

Viatura que atendeu:

1? amostra coletada em:
Resultado da 1? amostraem: / / -h:

Presencga de microrganismos: ( ) sim ( ) ndo

2% amostra coletada em:

Resultado da 2% amostraem: / / -h:

Presenca de microrganismos: () sim ( ) ndo

Quais?

Quais?
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APENDICE B - MODELO ESQUEMATICO COLETA DE SWAB Vs
INTERVENCAO

- Grupo — A 0 X e 0

- Grupo - B O 0

*onde: o = coleta de swabs
X = interven¢ao

Fonte: Adaptado de Creswell, 2010.
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APENDICE C - INSTRUMENTOS BASICOS DE CUIDAR NO APH

9—coletar a
2" amostra do
swab
8 - passagem
do cliente
paraa
unidade
haspitalar
7 -remover
parao
haspital
6 —fazer
curative com
luva + gaze
esteril
5 -aplicar
PHMBE na
lesao

—

ldentificar e
encaminhar
amostras
para
laboratorio

1-acionar
o SOCorre

2 —atender a
vitima

3 -avaliar a
lesdo e fazer
a1* coleta de
swab swab
suab swab
swab

4 -lavar com

0



APENDICE D - FLUXO DO ATENDIMENTO NO ESTUDO

Acidente

!

Tipo de Lesdo e Cuidados

!

Contaminagdo? — Swab

!

Cuidados de enfermagem - curativos

— T

Grupo I controle

Grupo II experimental

Contaminacdo — 12 swab

Contaminagdo — 12 swab

!

!

S.F 0,9% + curativo limpo

S.F 0,9% + PHMB + curativo

!

!

Contaminagdo — 22 swab

Descontaminada — 22 swab

!

Hospitalizag¢ao

!

!

Hospitalizacdo

Alta para a residéncia

!

Alta para a residéncia
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ANEXOS

ANEXO A - PORTARIA GM1864/2003

ANEXO B — PORTARIA GM1020, DE 13 DE MAIO DE 2009
ANEXO C - PORTARIA GM 2048, DE 05 DE NOVEMBRO DE 2002
ANEXO D - DECRETO N°. 9.053, DE 09 DE JULHO DE 1986
ANEXO E — ANVISA - REGISTROS 80006170026 E 80136990575
ANEXO F - RESOLUCAO 196/96, CAPITULO IV-3

ANEXO G - CEP-UNIRIO-REGISTRO 0029/2010, FR 389980 ¢ CAAE 0023.0.313.000-10



