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Situação-problema

Avaliando a cena

... Seguindo a determinação do regulador médico, Augusto designa a USB PRF para ocorrência. 

Ao chegar à cena, frente à multidão, um cidadão se identifica para a equipe como um dos 
solicitantes. Outros tantos curiosos também circundavam o local.  O condutor da USB estaciona 
a ambulância à beira da pista, o trânsito na BR neste momento estava intenso, preocupando toda a 
equipe. 

Inicialmente a equipe observa marcas de frenagem na pista, vidro quebrado, manchas de óleo e 
combustível espalhados no local. Mais ao longe, enxerga o carro capotado com as quatro rodas para 
cima. Rapidamente a equipe da USB reporta a referida situação para base. Dr. Barretão, ao ouvir 
atentamente o relato, orienta a equipe.

 Após as orientações iniciais Dr. Barretão faz novo contato com a equipe na cena:

- Atento! Atento! USB PRF copia Dr. Barretão?:

- Prossiga Dr. Barretão., Anjo da USB PRF de QAP!

- OK! Anjo, a USA já está a 10 minutos do local, o Corpo de Bombeiros e a Polícia Rodoviária 
Federal estão cientes da ocorrência e já deslocaram suas equipes. Copiado?

- Positivo Dr. Barretão,TKS.

Passados alguns minutos a USA Socorro chega ao local do incidente e faz contato com a regulação:

- Atento Central, copia USA Socorro?
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- Prossiga USA Socorro!

- QSQ?

- Positivo, Dr. Barretão de QAP. Module!

- Ok, Dr. Barretão, equipe da USA Socorro na cena.

- Ok, USA Socorro, qual a situação atual do evento?

- Bem, estamos junto à equipe da USB PRF a aproximadamente 100 metros da zona quente 
e ainda não conseguimos saber se há vítimas, nem o quantitativo. Aguardamos o apoio do Corpo de 
Bombeiros para liberação da cena.

Logo após esse contato, a equipe observa uma vítima tentando sair do veículo capotado e fica 
ansiosa e apreensiva sem saber ao certo o que fazer; neste instante uma nova tentativa de contato 
com a regulação é efetuada, mas desta vez o rádio parece falhar. Novas tentativas de comunicação 
são realizadas, porém, sem sucesso...

  ATIVIDADE 7

1.	 Quais os elementos primordiais na avaliação de uma cena?

2.	 Você, sendo o regulador desta situação, que outras informações solicitaria da equipe em cena?

3.	 Se você fosse o regulador médico, quais as orientações iniciais que daria para equipe em cena? 
Enumere por ordem de prioridade.

Como as ações da Regulação Médica podem ajudar nestas situações?

4.1 Elementos primordiais de uma cena

Todo atendimento requer cuidados extremos na sua abordagem, uma vez que, por 
mais simples que um determinado, caso possa parecer, o ambiente no qual está inserido 
poderá trazer consequências para aqueles que irão prestar o socorro. Uma das prioridades 
para todos os envolvidos em um atendimento no ambiente pré-hospitalar é a avaliação da 
cena, ou seja, todos os envolvidos na assistência direta ou indireta devem assegurar-se de 
que o ambiente que irão atuar esteja seguro e, para isso, é preciso considerar cuidadosa-
mente a natureza exata da situação.

Os dois elementos considerados primordiais para quaisquer que sejam os ambientes 
de atendimento, são: a Segurança e a Situação da cena. 

Segurança: a primeira preocupação é com a segurança da equipe. O médico regu-
lador não autorizará o atendimento a menos que as informações façam-no definir com 
segurança a abordagem da vítima. A segurança da cena não diz respeito apenas à equi-
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pe, mas também ao paciente.

Situação: a avaliação da situação vem após a avaliação de segurança. O que aconte-
ceu? Quantas pessoas envolvidas? Fazem-se necessários outros atores (bombeiros, polícia 
militar, polícia rodoviária federal, companhia de força e luz, departamento e polícia de 
trânsito etc.)?

O médico regulador durante o contato telefônico com o solicitante deverá colher in-
formações para configurar a apresentação da cena, contribuindo sobremaneira tanto para 
a integridade da equipe quanto para zelar pelos equipamentos da ambulância.

  ATIVIDADE 8

1.	 Quais órgãos podem ser envolvidos em resgate e socorro de vítimas?

2.	 Qual e como deve ser a relação entre SAMU 192 e outros órgãos numa situação de resgate?

3.	 O que fazer quando o rádio móvel não consegue contato com a central de regulação? Quais 
alternativas possíveis?

Como as entidades parceiras podem ajudar na Central SAMU 192?

4.2 Comunicação: ferramenta essencial para regulação médica

Uma das principais ferramentas de regulação médica das urgências é a comunica-
ção, pois ela se inicia com a solicitação do socorro e termina quando o usuário obtém uma 
resposta para sua necessidade de saúde. Assim, para que o SAMU 192 opere adequada-
mente, faz-se necessário que o sistema de comunicação funcione com percentual mínimo 
de falhas, uma vez que a prática da Telemedicina é à base da regulação médica.

Em todo processo de comunicação há falhas que precisam ser corrigidas de imedia-
to a fim de que a mensagem possa ser transmitida o mais rápido possível. Com o SAMU 
192 não é diferente, pois em algumas situações a radiocomunicação sofre interferências 
que impossibilitam a transmissão da mensagem via rádio para o regulador e vice-versa. 
Diante disso, caberá ao regulador e/ou à equipe intervencionista tentar encontrar alterna-
tivas que possibilitem a interlocução, uma dessas é a utilização da telefonia móvel ou fixa, 
comumente chamada de “Linha de 500”.

A radiocomunicação é a ferramenta fundamental para a interlocução entre as equi-
pes intervencionistas e a Central SAMU 192. Através de rádios fixos nas ambulâncias e 
portáteis (HT), o médico regulador recebe, em tempo real, informações necessárias para 
que sua decisão gestora, mesmo estando longe, seja a mais eficaz tanto para o usuário 
quanto para o sistema de saúde. 

A fim de facilitar a interlocução entre o emissor e o receptor da mensagem, utili-
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zamos o código de comunicação internacional  (código “Q”). Trata-se 
de uma coleção padronizada de três letras, todas começando com a le-
tra “Q”, inicialmente desenvolvida para comunicação radiotelegráfica 
comercial e, posteriormente, adotada por grande parte dos serviços que 
utilizam a radiocomunicação.

Ferramentas de comunicação utilizada no SAMU 192 Sergipe

•	 Comunicação via rádio

Alguns procedimentos devem ser adotados para que a comunica-
ção via rádio não se torne truncada, ineficiente e cansativa. São elas:	

Clareza: falar claramente e em tom normal;

Tom de voz: não utilizar um tom de voz que denote raiva, sarcasmo ou impaciência;

Linguagem: a utilização de gírias não se justifica;

Brevidade: termos ou palavras como “obrigado” e, “por favor” são dispensáveis;

Nomes: utilizar identificações de unidades evitando ao máximo uso de nomes pró-
prios;

Assunto: não utilizar o rádio para assuntos não relacionados à regulação médica.

Transmissão da mensagem

•	 Antes de iniciar a transmissão organize suas ideias tendo em mente as informa-
ções que deseja obter ou as que deseja transmitir;

•	  Sempre que possível utilize os códigos de comunicação e o alfabeto fonético 
internacional;

•	  Verifique se o rádio está ligado;

•	  Use o seletor de canais para selecionar o canal desejado;

•	  Verifique se o canal está ocupado;

•	  Segure o rádio na posição vertical;

•	  Pressione o botão PTT (botão lateral), aguarde 2 segundos para começar a falar;

•	  Fale a uma distância de cerca de 2,5 a 5 cm do microfone;

•	  Inicie sua transmissão se identificando. Esta ação agiliza o processo de comu-
nicação evitando que seu interlocutor pergunte por quem está sendo chamado;

•	  Solte o PTT ao final da transmissão para ouvir;

•	  Ajuste o volume considerando o ruído ambiente.

Principais códigos de radio-
comunicação utilizados pelo 
SAMU 192 Sergipe:

QAP - na escuta.

Q RV - estou disponível.

QSQ - médico na escuta?

QRA - nome do operador.

QTI - siga ao local!

QRM - interferência!

QRU - você tem algo para 
mim?

QTH - qual sua localização?
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Código Fonético Internacional

•	 Alfabeto

A ::: Alfa		  J ::: Juliet		  S ::: Sierra

B ::: Bravo		  K ::: Kilo		  T ::: Tango

C ::: Charlie		  L ::: Lima		U   ::: Uniform

D ::: Delta		  M ::: Mike		  V ::: Victor

E ::: Echo		  N ::: November	 W ::: Whiskey

F ::: Fox		  O ::: Oscar		  X ::: X-Ray

G ::: Golf		  P ::: Papa		  Y ::: Yankee

H ::: Hotel		  Q ::: Quebec		  Z ::: Zulu

I ::: Índia		  R ::: Romeu	

•	 Numerais

1 ::: Primeiro		  6 ::: Sexto

2 ::: Segundo		  7 ::: Sétimo

3 ::: Terceiro		  8 ::: Oitavo

4 ::: Quarto		  9 ::: Nono

5 ::: Quinto		  0 ::: Nulo / Negativo

Neste capítulo você aprendeu:

A avaliar em uma cena elementos primordiais que caracterizam o tipo de evento e garantam a 
segurança do atendimento;

 A importância da comunicação como ferramenta de Regulação Médica;

As principais linguagens utilizadas em radiocomunicação;

Que o SAMU 192 dispõe de Órgãos parceiros que facilitam e qualificam os atendimentos.



Capítulo  5
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Situação-problema

Administrando o caos...

Por volta da 18 horas, quando o plantão estava mais para o encerramento, um dos ramais na 
central de regulação toca e, de imediato, Augusto atende:

- SAMU 192 Sergipe boa tarde!

- Boa tarde, aqui quem fala é o Agente Gusmão da PRF!

- Pois não, Sr. Gusmão o que houve?

- Acabei de receber uma informação sobre um sinistro na BR 101, próximo à fábrica de suco, 
no município de Itaporanga D’ajuda. Segundo o relato do solicitante foi uma colisão envolvendo 
três veículos, uma carreta tanque, um microônibus e um carro de passeio. O cidadão estava bastante 
desesperado e informou haver mais de 20 (vinte) acidentados.

- Certo! Vou passar para o médico regulador.
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- Alô, Sr. Gusmão, Dr. Barretão falando. Ainda não recebemos nenhuma chamada para esse 
evento, mas tomaremos as medidas iniciais.

- Tudo bem doutor estamos bem perto do local e assim que tivermos mais informações faremos 
novo contato.

- Ótimo! Estamos aguardando a confirmação, mas provavelmente receberemos outros chamados.  

Após alguns minutos Augusto recebe outra ligação e de imediato passa o chamado para o Dr. 
Barretão:

- Dr. Barretão, a Sra. Pureza tem informações acerca do acidente na BR. Estou passando.

- Dona Pureza como está a situação?

- Doutor, tem muita gente ferida não dá para contar, mas acho que no mínimo umas 15 (quin-
ze) pessoas estão machucadas. Também tem um caminhão grande tombado vazando um gás com 
cheiro forte, acho que é químico. Venha rápido doutor. Por favor!

- Calma Dona Pureza já encaminhamos as equipes para o local. A senhora consegue ver algu-
ma identificação no caminhão?

- Nem sei doutor, só estou vendo uma placa laranja com alguns números. Serve isso?

- Lógico, a Sra. pode dizer quais são estes números?

- Posso sim, anote. Em cima tem os números 2 (dois) e 3 (três), em baixo os números  1 (um) 0 
(zero) 0 (zero) 5 (cinco). Doutor, estou vendo também uma placa branca com uma caveira desenhada.

- Ótimo, dona Pureza, por favor, mantenha-se o mais longe possível do local, em direção con-
trária ao vento e, se possível, oriente as demais pessoas no local. Estamos chegando.

O médico regulador automaticamente comunicou o fato aos demais colegas da central e infor-
mou que a ocorrência se tratava de um incidente com múltiplas vítimas (IMV) envolvendo produto 
perigoso (amônia). Foi, então, deflagrado o plano de atenção à IMV.

  ATIVIDADE 9

1.	 O que significa IMV, desastre e catástrofes?

2.	 Como proceder diante da perspectiva de IMV a confirmar ou confirmado?

3.	 Como identificar um produto perigoso e proceder diante de um incidente desse tipo?

Vamos aprender a gerenciar eventos de grandes proporções e garantir 
atendimento qualificado.
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5.1 Incidente com Múltiplas Vítimas (IMV)

O atendimento a incidentes com múltiplas vítimas é um desafio com o qual os ser-
viços de atendimento pré-hospitalar móvel e os hospitais que atendem urgências se depa-
ram com frequência. Diariamente temos em nosso país acidentes dos mais variados tipos, 
com ônibus, trens, vans, automóveis, desabamentos, colisão de vários veículos, incidentes 
em eventos com aglomerado de pessoas que causam um número considerável de vítimas, 
em sua maioria superior a cinco. Nessas situações ocorre um desequilíbrio entre os recur-
sos disponíveis e a capacidade de atendimento médico, levando a uma incapacidade dos 
serviços para lidarem com esse problema, que muitas vezes sequer é percebida, ou seja, o 
caos se instala e muitas vidas podem ser perdidas. Assim é necessário estarmos prepara-
dos e treinados para atender essas situações caóticas.

A definição do número 5 (cinco) como limite acima do qual consideramos a situação 
como acidente com múltiplas vítimas, deve-se à necessidade de mudança de comporta-
mento das equipes para atender esses eventos. Nos municípios cuja estrutura de saúde 
é insuficiente para o atendimento simultâneo a cinco vítimas graves, este número pode 
ser readequado, tornando-se compatível com cada realidade. O importante é o estabele-
cimento dos protocolos de atendimento a incidentes com múltiplas vítimas, para serem 
aplicados quando eles ocorrerem. 

O conceito utilizado no atendimento dos eventos cotidianos do SAMU “nosso me-
lhor recurso técnico para o paciente mais grave” deve dar lugar à seguinte concepção: 
“melhor cuidado de saúde para o maior número possível de vítimas, no momento que elas 
mais precisam, no menor tempo possível e com os recursos disponíveis”.

Quando temos um incidente com múltiplas vítimas vários atores do atendimento 
pré-hospitalar móvel chegam ao local do acidente. São médicos, enfermeiros, bombeiros, 
policiais e voluntários, todos querendo dar o máximo das suas capacidades e habilidades 
para salvar o máximo possível de vidas. Porém, o que ocorre na maioria das vezes é que 
esses esforços não são concentrados, nem somados, cada um trabalha por si, sem protoco-
los adequados ou que proponham trabalho conjunto, sem comando único e sem a somató-
ria dos esforços, que levariam a uma multiplicação da capacidade de resposta.

Os incidentes com múltiplas vítimas fazem com que a rotina da Central SAMU 192 
mude por completo, pois além de ter que dar uma resposta a este grande evento, o regu-
lador médico terá que continuar atendendo às demandas diárias do serviço. Diante disso, 
faz-se necessário um planejamento prévio, bem como recursos imediatamente disponíveis 
para serem utilizados nestas situações. 

Os incidentes com múltiplas vítimas possuem três etapas de regulação médica distintas:

1ª Etapa: estabelecimento do evento

•	 Momento em que a regulação identifica a situação através das informações obtidas 
dos solicitantes;
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•	 Caso não seja possível a definição dessa situação através dos solicitantes, a regulação 
envia uma ou mais equipes para confirmação das informações, avaliação inicial local 
e atendimento;

•	 As equipes de apoio devem ser alertadas;

•	 Envio dos recursos necessários (ambulâncias do SAMU 192, Corpo de Bombeiros, 
Polícia Militar e Rodoviária, Polícia de Trânsito, kits de equipamentos e outros que 
se fizerem necessários, conforme o tipo de evento);

•	 Deixar em alerta os hospitais de referência, que devem tomar as providências cabí-
veis, conforme os protocolos estabelecidos para essas situações;

•	 Informar cadeia hierárquica do serviço.

2ª Etapa: atendendo o evento

•	 Manter contato com coordenação médica local;

•	 Garantir recursos médicos;

•	 Manter interface com bombeiros, polícias, hospitais e outros serviços;

•	 Garantir o encaminhamento adequado das vítimas conforme suas necessidades;

•	 Garantir a organização dos dados da ocorrência, dos recursos e das vítimas;

•	 Garantir a continuidade do atendimento das demandas cotidianas com as adequações 
necessárias;

•	 Acionar centrais de regulação dos SAMU 192 de cidades da região, caso seja necessário.

3ª Etapa: encerrando o evento

•	 Desmobilizar os recursos acionados que permaneceram em prontidão;

•	 Tabular os dados do evento com a localização adequada das vítimas;

•	 Fornecer os dados do evento (número de vítimas, gravidade, óbitos, encaminhamen-
tos, equipes envolvidas etc.) às autoridades competentes;

•	 Avaliar o impacto do evento na rede hospitalar;

•	 Avaliar a necessidade de transporte inter-hospitalar;

•	 Avaliar as necessidades de garantia de acolhimento das situações cotidianas;

•	 Discutir as questões levantadas durante o evento;

•	 Propor as adequações necessárias.

O cumprimento de cada uma dessas etapas possibilita tanto a organização quanto a 
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otimização dos recursos humanos e materiais que, na maioria das vezes, nunca é sufi ciente 
para o atendimento a esses eventos. 

•	 Triagem das vítimas

Triagem signifi ca classifi car, selecionar, separar. No atendimento aos pacientes aci-
dentados, implica classifi car em vários graus de gravidade para o tratamento e transporte, 
visando a assegurar o melhor cuidado médico para o maior número de vítimas. assim 
sendo, a triagem consiste numa avaliação rápida das condições clínicas das vítimas para 
estabelecer prioridade no atendimento médico. Logo, alguns princípios devem ser consi-
derados, são eles: 

• a triagem deve ser realizada rapidamente (60 a 90 segundos por vítima);

• Os parâmetros utilizados são baseados na Respiração, Perfusão e Nível de Consci-
ência (ver a seguir algoritmo para Triagem);

• Utilizar um método de triagem que facilite a classifi cação das vítimas, 
no caso do SaMu 192 é utilizado o protocolo START (Simples Tria-
gem e Rápido Tratamento);

   Fonte: Método de Triagem baseado no START

• A identifi cação das vítimas durante a triagem é extremamente necessária, para isso 
são utilizados cartões coloridos conforme convenção internacional de cores ou ou-
tros recursos disponíveis, desde que deixem clara a prioridade médica da vítima; 

Esse método foi desenvol-
vido para o atendimento de 
ocorrências com múltiplas 
vítimas, pois permite a rápi-
da identifi cação das vítimas 
que estão em risco eminen-
te de morte, necessitando 
de pronto atendimento e 
prioridade de transporte.
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•	 Zoneamento das áreas de risco.

Todo evento oferece um risco potencial para aqueles que irão prestar auxílio direto 
aos acidentados. Logo, uma das prioridades de todo evento de grande proporção é a deli-
mitação das zonas de risco do evento. Estas áreas são classificadas em Zona Quente, Zona 
Morna e Zona Fria. Apesar da delimitação de cada zona de risco não ser atribuição do 
SAMU 192, todos os membros do serviço devem ter conhecimento das particularidades de 
cada uma delas a fim de que possam reconhecer e respeitar seus limites e ainda diminuir 
os riscos de acidentes.

Abaixo segue uma foto ilustrativa simulando o zoneamento de uma área acometida 
por um eventual incidente.  

	    Fonte: Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2010.

•	 Distribuição das lonas onde ficarão as vítimas na Zona Fria

Classificação IMV baseado no START (EUA)
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•	 Prioridades e Procedimentos

Prioridade 1                      

(risco de morte imediato)

Insuficiência respiratória, pneumotórax hi-

pertensivo; choque hipovolêmico; queima-

duras de face; lesões por inalação; lesões 

intra-abdominais; lesões arteriais; lesões 

de face e de olhos; queimaduras de segun-

do grau atingindo 20 a 40% de superfície 

corporal ou de terceiro grau atingindo 10 a 

30% de superfície corporal; lesões exten-

sas de partes moles; amputações.

• Instituir suporte avançado de vida no 

local;

• Transportar imediatamente para hospi-

tal (tratamento cirúrgico).

Nível de 
prioridade PROCEDIMENTOSPOSSÍVEIS LESÕES

Prioridade 2 

(sem risco de morte)

Prioridade 3 

(deambula)

Prioridade 4 

(óbito ou inviável)

Fraturas não complicadas, periféricas; fe-

rimentos com sangramento, necessitando 

sutura; queimaduras menores.

Lesões mínimas – contusões, hematomas, 

escoriações; 

Sem lesões.

Vítimas em óbito; vítimas com poucas 

chances de sobrevida (politrauma grave, 

queimaduras extensas); quando houver 

desequilíbrio entre o número de vítimas e 

recursos disponíveis.

•	 Instituir suporte básico de vida 

no local e transportar ao hospital para 

tratamento definitivo.

•	 Instituir suporte básico de vida 

no local e transportar ao hospital para 

tratamento definitivo ou liberar no local.

•	 Transportar os corpos para o 

hospital mais próximo ou local designa-

do pela autoridade policial competente.

•	 Modelo Logístico de organização do atendimento aos IMV 
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5.2 Produtos Perigosos (PP)

Materiais perigosos são substâncias químicas que podem causar danos à saúde, ao 
meio ambiente e aos bens materiais. Existem cerca de 575.000 produtos químicos, utiliza-
dos pela indústria, agricultura, medicina, pesquisa e nas residências. Os materiais peri-
gosos se apresentam sob a forma de substâncias explosivas, inflamáveis ou combustíveis, 
venenos e materiais radioativos.

Os incidentes com materiais perigosos podem acontecer em diversos meios onde são 
fabricados ou manipulados, nas grandes indústrias e polos petroquímicos, no ambiente 
doméstico, e, principalmente, em nosso meio, durante seu transporte, seja rodoviário, fer-
roviário, marítimo ou fluvial. No Brasil estima-se que aconteçam cerca de 100.000 trans-
portes de materiais perigosos por dia, dos quais 60% são representados pelo transporte de 
combustíveis e cerca de 40% pelo transporte de produtos químicos.

Diante do exposto, percebemos a necessidade de que as equipes de APH móvel, que 
prestam socorro aos eventos envolvendo PP, em rodovias, tenham atenção redobrada no 
que diz respeito a acidentes com veículos que transportam estes produtos, no sentido de:

•	 Identificar o tipo de substância liberada de seus recipientes de transporte em decor-
rência dos acidentes, através da sinalização existente em tais veículos de acordo com 
as normas internacionais de transporte de cargas perigosas;

•	 Conhecer os possíveis riscos das substâncias para a equipe, para a vítima, o público e 
o meio ambiente, consultando sempre que necessário as publicações existentes (Ma-
nual de Emergências com Produtos Perigosos – ABIQUIM – Associação Brasileira de 
Indústrias Químicas e Produtos Derivados); 

•	 Conhecer as principais vias de entrada das substâncias no organismo e seus meca-
nismos de lesão, para prestar o atendimento pré-hospitalar mais adequado às condi-
ções apresentadas pela vítima;

•	 Notificar o Centro de Controle de Operações da Rodovia, para que, dependendo da 
magnitude do acidente, sejam acionados os recursos necessários para interromper / 
mitigar / controlar os danos às pessoas, ao meio ambiente e às propriedades – auto-
ridades policiais, Corpo de Bombeiros, órgãos locais e estaduais de conservação do 
meio ambiente, defesa civil e outros recursos da comunidade;

•	 Notificar o estabelecimento da Rede Hospitalar Hierarquizada que receberá a vítima 
do acidente com produto perigoso da substância envolvida, dos efeitos sobre sua 
saúde e das possíveis complicações;

•	 Promover a limpeza/desinfecção/descontaminação da equipe, materiais, equipa-
mentos e veículos de maneira adequada à substância em questão.

	

•	 Classificação dos Produtos Perigosos (PP)

As Nações Unidas estabeleceram a classificação de materiais perigosos expostos a 
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seguir, utilizada internacionalmente e baseada tanto nas propriedades físico-químicas das 
substâncias quanto em seu correspondente potencial de risco. Cada classe está dividida 
em subclasses com características específicas de cada material. 

Classe 1 – Explosivos

Substâncias químicas que causam liberação quase que instantânea de pressão, gás e 
calor quando submetidas a choque, aumento de pressão ou temperatura. Têm potencial de 
impacto mecânico e térmico.

Subclasse 1.1 – Substâncias e artigos com risco de explosão em massa (dinamite; explo-
sivos militares).

Subclasse 1.2 – Substâncias e artigos com risco de projeção, mas sem risco de explosão 
em massa (alguns fogos de artifício, propelentes líquidos).

Subclasse 1.3 – Substâncias e artigos com risco de fogo e com pequeno risco de explo-
são, de projeção ou ambos, mas sem risco de explosão em massa (a maioria dos fogos de 
artifício, munição leve).

Subclasse 1.4 – Substâncias e artigos com risco pequeno de explosão (munição).

Subclasse 1.5 – Substâncias com potencial de explosão em massa, porém muito insensí-
veis (nitrato de amônio).

Subclasse 1.6 – Substâncias muito insensíveis sem risco de explosão em massa (óleo 
combustível).

Classe 2 – Gases

Comprimidos, liquefeitos, dissolvidos sob pressão ou altamente refrigerados. Po-
dem causar problemas respiratórios e lesões térmicas por calor ou frio excessivos.

Subclasse 2.1 – Gases inflamáveis (propano, metano, hidrogênio).

Subclasse 2.2 – Gases comprimidos, não tóxicos e não inflamáveis (neon, hélio, dióxido 
de carbono).

Subclasse 2.3 – Gases tóxicos quando inalados, mesmo em pequenas quantidades, va-
porizam facilmente.

Classe 3 – Líquidos Inflamáveis 

Termicamente instáveis e potencialmente corrosivos e tóxicos.

Subclasse 3.1 – Líquidos inflamáveis (ignição dos vapores abaixo de 40C - gasolina, 
álcool ).

Subclasse 3.2 – Líquidos combustíveis (ignição dos vapores entre 40 e 80 C).
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Classe 4 – Sólidos Inflamáveis

Substâncias sólidas inflamáveis, ou sujeitas à combustão espontânea, ou que emitem 
gases inflamáveis quando em contato com a água. Termicamente instáveis corrosivos e 
tóxicos.

Subclasse 4.1 – Sólidos inflamáveis – exceto os classificados como explosivos, que po-
dem causar fogo por fricção ou retenção de calor durante o manuseio ou transporte 
(fósforos, enxofre).

Subclasse 4.2 – Sólidos sujeitos à combustão espontânea.

Subclasse 4.3 – Substâncias que em contato com a água ou substâncias orgânicas, po-
dem iniciar ou contribuir para o fogo (potássio, sódio, alumínio, magnésio).

Classe 5 – Oxidantes e Peróxidos Orgânicos

Potencialmente tóxicos

Subclasse 5.1 – Oxidantes – Gases, líquidos ou sólidos que liberam oxigênio, alimentan-
do a combustão (oxigênio, ozônio, peróxido de hidrogênio, ácido nítrico).

Subclasse 5.2 – Peróxidos orgânicos – líquidos, pastas ou sólidos sujeitos à decomposi-
ção exotérmica e autoacelerável, por possuírem a estrutura bivalente O-O; são sensíveis 
ao choque e ao atrito.

Classe 6 – Substâncias Tóxicas ou Infectantes

Causam danos à saúde se inaladas, ingeridas ou em contato com a pele.

Subclasse 6.1 – Venenos líquidos ou sólidos, inclusive pesticidas, com graus variáveis de 
risco de envenenamento.

Subclasse 6.2 – Substâncias irritantes, líquidos ou sólidos, que emanam vapores extre-
mamente irritantes quando expostas ao ar ou fogo (alcatrão).

Subclasse 6.3 – Substâncias infectantes, que contenham microorganismos viáveis; pro-
dutos biológicos acabados ou semi-processados para uso animal ou humano (vacinas); 
espécimes para diagnóstico, humanos ou animais (fezes, urina, sangue e seus compo-
nentes, tecidos ou fluidos, excluindo-se animais vivos e infectados).

Classe 7 – Materiais Radioativos

Qualquer material que espontaneamente emita radiação ionizante em atividade su-
perior a 70 kBq/kg; na dependência do tipo de exposição, pode ser fatal ou causar sérios 
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danos à saúde, agudos ou crônicos.

Classe 8 – Corrosivos

Líquidos ou sólidos que causam lesão (necrose) aos tecidos vivos ou destruição de aço ou 
alumínio (ácido sulfúrico, ácido nítrico, hidróxido de amônia).

Classe 9 – Substâncias Perigosas Diversas

Sólidos ou líquidos que possam apresentar durante o transporte algum risco não descrito 
em quaisquer das demais classes, ou perigo de reação violenta resultante da decompo-
sição ou polimerização; qualquer material que possa apresentar propriedades nocivas, 
anestésicas ou similares ou quaisquer materiais que sejam classificados como materiais 
de alta temperatura, substância perigosa ou lixo tóxico (dióxido de carbono, gelo seco, 
baterias de lítio).

•	 Identificação dos PP

Antes de qualquer ação de resgate ou atendimento de vítima envolvida em acidente 
com material perigoso é importante a identificação da substância envolvida, que pode ser 
realizada observando-se os seguintes itens:

•	 Os documentos de embarque da carga e nota fiscal do produto, que devem estar 
sempre no veículo de transporte;

•	 A Ficha de Emergência do veículo de transporte de material perigoso; instituída pela 
ABNT – NBR 7503, deve sempre acompanhar os documentos de embarque e nota 
fiscal do produto e contém os seguintes dados: nome do produto, seu respectivo 
número de identificação na ONU (número de quatro dígitos segundo convenção 
internacional - (consultar Manual de Emergências com Produtos Perigosos – ABI-
QUIM – Associação Brasileira de Indústrias Químicas e Produtos Derivados, 1989), 
nome do fabricante e telefones para contato, rótulo de risco do produto e orientações 
de procedimentos em caso de acidentes, incluindo informações ao médico;

•	 Os painéis de segurança, placas retangulares de cor laranja que devem obrigatoria-
mente estar presentes na frente e traseira do veículo de transporte, que contêm na 
parte inferior o número da ONU do produto e na parte superior um número de dois 
algarismos que permite identificar imediatamente o risco principal e os riscos subsi-
diários da substância, conforme convenção a seguir:

Significado do primeiro algarismo – Risco principal:

		  2 – gás

		  3 – líquido inflamável

		  4 – sólido inflamável
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		  5 – substância oxidante ou peróxido orgânico

		  6 – substância tóxica

		  7 – substância radioativa

		  8 - substância corrosiva

Significado do segundo ou terceiro algarismos (a duplicação do algarismo indica intensi-
ficação do risco) – Riscos subsidiários:

		  0 – ausência de risco

		  1 – explosivo

		  2 – emana gás

		  3 – inflamável

		  4 – fundido

		  5 – oxidante

		  6 – tóxico

		  7 – radioativo

		  8 – corrosivo

		  9 – perigo de reação violenta resultante da decomposição ou polimerizaçao

A presença da letra X em um rótulo de risco indica proibição expressa de uso de água no 
produto.

Exemplos: Painel de Segurança

36
1282

X338
1242

Líquido inflamável e tóxico
(Nº da ONU 1282 - Piridina)

Líquido muito inflamável e corrosivo que reage 
perigosamente em contato com a água

(Nº da ONU 1242 – Metildicloro)

Os Rótulos de Risco, afixados obrigatoriamente no veículo de transporte, que registram 
a classe e subclasse da substância, coloridos em segundo plano com cores que lembram 
a classe da substância, com inscrição e figuras que identificam os riscos.
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Exemplos: Rótulos de Risco

                 Fonte: Manual de Atendimento a Emergências, 1994.

Mecanismo de lesão dos PP

Os produtos perigosos podem penetrar o organismo humano de quatro formas dis-
tintas: por absorção através da pele ou dos olhos; por inalação de substâncias solúveis 
ou insolúveis; pela ingestão e por injeção ou inoculação. Seja qual for a via de entrada, os 
mecanismos de lesão dos produtos perigosos podem ser classificados nas seguintes cate-
gorias:

Lesões térmicas – pelo calor ou pelo frio;

Lesões mecânicas – causadas por ondas de choque, forças de impacto ou explosão;

Asfixia – interferindo no mecanismo da respiração;

Lesões químicas – alterando estrutura e função de células, tecidos e órgãos;

Lesões etiológicas ou contaminações por microorganismos;

Lesões radiológicas agudas ou crônicas produzidas por radiação ionizante.

Proteção individual

Sempre que houver possibilidade de contato com produtos perigosos – presença 
de gases, vapores ou partículas, contato direto da pele com a substância - é necessária a 
utilização de equipamentos de proteção individual. Os equipamentos podem oferecer os 
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seguintes graus de proteção:

Nível A – Proteção máxima para as vias respiratórias, olhos e pele – encapsulado total, com rou-
pa hermeticamente fechada, botas e luvas resistentes a produtos químicos, aparelho autônomo de 
respiração ou respirador com conduto de ar sob pressão;

Nível B – Proteção máxima para as vias respiratórias, porém menos proteção para a pele – rou-
pas, botas e luvas resistentes a produtos químicos, aparelho autônomo de respiração ou respirador 
com conduto de ar sob pressão;

Nível C – Proteção para a pele e olhos, com menos exigência de proteção para as vias respiratórias 
– máscara cobrindo completamente o rosto, com cartucho purificador de ar, roupas, botas e luvas 
resistentes a produtos químicos;

Nível D – Menor proteção para pele, olhos e vias respiratórias; basicamente o uniforme de traba-
lho da equipe. Utilizado quando não houver concentrações atmosféricas consideráveis de vapores 
ou gases tóxicos e os trabalhos a serem realizados excluírem respingos, imersão ou a inalação 
inesperada de produtos perigosos.

O nível de proteção individual necessário para cada acidente com produtos perigo-
sos será determinado pelo perigo existente – tipo, toxicidade e concentração da substância 
química no ambiente – e pelo risco – potencial de exposição à substância no ar, respingos, 
ou outro tipo de contato direto com a substância.

Descontaminação

 A descontaminação deve ser realizada com o objetivo de reduzir lesões cutâneas ou 
a absorção do contaminante através da pele, minimizar a chance de inalação ou ingestão 
do contaminante, proteger a equipe de atendimento e controlar a contaminação de mate-
riais e equipamentos.

Existem várias maneiras de realizar a descontaminação, de acordo com a natureza 
da substância envolvida:

•	 Utilizando-se agentes emulsificantes, como, por exemplo, os detergentes, sa-
bões ou surfactantes; esses produtos têm a capacidade de produzir suspensão 
em líquidos imiscíveis (não polares) ou sólidos insolúveis;

•	 Pela degradação ou neutralização por outras substâncias químicas. As substân-
cias degradantes são bastante específicas para cada substância perigosa – pro-
cesso não utilizado em tecidos vivos;

•	 Pela desinfecção, ou seja, destruição dos microorganismos toxinas contaminan-
tes, geralmente por soluções cloradas ou água oxigenada;

•	 Por diluição, diminuindo-se a concentração do contaminante, geralmente uma 
substância solúvel. Deve-se tomar cuidado com substâncias reativas à água, 
pois podem causar queimaduras térmicas ou químicas sobre os tecidos vivos;

•	 Por absorção ou penetração de um líquido ou gás em outra substância; sem 
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valor para a descontaminação de vítimas, servindo em alguns casos de descon-
taminação da superfície da água;

•	 Por remoção física, através da pressão ou do vácuo, ou pela utilização de água, 
escovas ou similares, ou jatos de ar;

•	 Desprezando-se ou eliminando vestes, materiais ou equipamentos, tomando 
cuidado com o destino do lixo tóxico.

Em todos os casos é importante atentar primeiramente para as condições que de-
terminam risco de vida imediato à vítima. Na maioria das vezes, feridas e orifícios conta-
minados são os primeiros a serem descontaminados, seguidos das áreas de maior conta-
minação sobre a pele intacta. A descontaminação deve começar com os métodos menos 
agressivos, e depois passar para métodos mais agressivos, se necessários.

Atendimento às vítimas de incidentes com PP

 Face à necessidade de atendimento de vítimas envolvidas em acidentes com produ-
tos perigosos, e levando-se em conta as peculiaridades de um serviço de APH em rodo-
vias, a equipe que presta o atendimento inicial das vítimas deverá:

•	 Zelar pela sua segurança avaliando os riscos reais ou potenciais antes da abor-
dagem da vítima e utilizar os equipamentos de proteção individual disponíveis;

•	 Observar atentamente os mecanismos de lesão envolvidos no acidente e a natu-
reza das lesões reais e potenciais;

•	 Instituir medidas de procedimentos de suporte básico e/ou avançado de vida 
apropriados de acordo com os protocolos estabelecidos;

•	 Identificar a natureza do produto perigoso envolvido no acidente e a magni-
tude de sua ação sobre a vítima, a fim de instituir os cuidados de específicos 
cabíveis ao atendimento Pré-Hospitalar;

•	 Promover ou buscar em ambiente especializado a descontaminação das pesso-
as da Equipe, dos materiais e equipamentos contaminados.

Neste capítulo você aprendeu:

A classificar os eventos em Desastres, Catástrofes e Incidentes com Múltiplas Vítimas;

 O papel da Regulação Médica diante dos IMV;

A importância do sistema de comando e controle exercido pela Regulação Médica diante de situ-
ações com grande número de vítimas. 



Capítulo  6
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6.1 Regulação de situações especiais

	 Transferências e transporte inter-hospitalar 

Considerações Gerais: 

Dentro da perspectiva de estruturação de Sistemas Estaduais de Urgência e Emer-
gência, com universalidade, atenção integral e equidade de acesso, de caráter regionali-
zado e hierarquizado, de acordo com as diretrizes do SUS, os serviços especializados e de 
maior complexidade deverão ser referência para um ou mais municípios de menor porte. 

As grades de referência loco-regionais devem ser previamente pactuadas e as transfe-
rências deverão ser solicitadas ao médico regulador da Central de Regulação de Urgências, 
cujas competências técnicas e gestoras estão estabelecidas na Portaria GM/MS 2048/02. 

No processo de planejamento e pactuação das transferências inter-hospitalares, de-
verá ser garantido o suporte de ambulâncias de transporte para o retorno dos pacientes 
que, fora da situação de urgência, ao receberem alta, não apresentem possibilidade de 
locomover-se através de outros meios, por restrições clínicas. 

Conceituação: 

O transporte inter-hospitalar refere-se à transferência de pacientes entre unidades 
não hospitalares ou hospitalares de atendimento às urgências e emergências, unidades 
de diagnóstico, terapêutica ou outras unidades de saúde que funcionem como bases de 
estabilização para pacientes graves, de caráter público ou privado e tem como principais 
finalidades: 

a - A transferência de pacientes de serviços de saúde de menor complexidade para 
serviços de referência de maior complexidade, seja para elucidação diagnóstica, interna-
ção clínica, cirúrgica ou em unidade de terapia intensiva, sempre que as condições locais 
de atendimento combinadas  à avaliação clínica de cada paciente assim exigirem; 

b - A transferência de pacientes de centros de referência de maior complexidade para 
unidades de menor complexidade, seja para elucidação diagnóstica, internação clínica, ci-
rúrgica ou em unidade de terapia intensiva, seja em seus municípios de residência ou não, 
para conclusão do tratamento, sempre que a condição clínica do paciente e a estrutura da 
unidade de menor complexidade assim o permitirem, com o objetivo de agilizar a utiliza-
ção dos recursos especializados na assistência aos pacientes mais graves e/ou complexos. 

Este transporte poderá ser aéreo, aquaviário ou terrestre, de acordo com as condições 
geográficas de cada região, observando-se as distâncias e vias de acesso, como a existência 
de estradas, aeroportos, helipontos, portos e condições de navegação marítima ou fluvial, 
bem como a condição clínica de cada paciente, não esquecendo a observação do custo e 
disponibilidade de cada um desses meios. O transporte inter-hospitalar, em qualquer de 
suas modalidades, de acordo com a disponibilidade de recursos e a situação clínica do 
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paciente a ser transportado, deve ser realizado em veículos adequados e equipados de 
acordo com os seguintes critérios:

•	 Transporte Aeromédico: O transporte aéreo poderá ser indicado, em aerona-
ves de asa rotativa, quando a gravidade do quadro clínico do paciente exigir 
uma intervenção rápida e as condições de trânsito tornarem o transporte ter-
restre muito demorado, ou em aeronaves de asa fixa, para percorrer grandes 
distâncias em um intervalo de tempo aceitável, diante das condições clínicas 
do paciente. A operação deste tipo de transporte deve seguir as normas e legis-
lações específicas vigentes, oriundas do Comando da Aeronáutica através do 
Departamento de Aviação Civil. Para efeito da atividade médica envolvida no 
atendimento e transporte aéreo de pacientes, conforme já definido no Capítulo 
IV deste Regulamento, considera-se que o serviço deve possuir um diretor mé-
dico com habilitação mínima compreendendo capacitação em emergência pré-
-hospitalar, noções básicas de fisiologia de vôo e noções de aeronáutica, sendo 
recomendável habilitação em medicina aeroespacial. O serviço de transporte 
aeromédico deve estar integrado ao sistema de atendimento pré-hospitalar e 
à Central de Regulação Médica de Urgências da região e deve ser considerado 
sempre como modalidade de suporte avançado de vida. 

•	 Transporte Aquaviário: este tipo de transporte poderá ser indicado em regiões 
onde o transporte terrestre esteja impossibilitado pela inexistência de estradas 
e/ou onde não haja transporte aeromédico, observando-se a adequação do tem-
po de transporte às necessidades clínicas e à gravidade do caso. 

•	 Transporte Terrestre: este tipo de transporte poderá ser indicado para áreas ur-
banas, em cidades de pequeno, médio e grande porte, ou para as transferências 
intermunicipais, onde as estradas permitam que essas unidades de transporte 
se desloquem com segurança e no intervalo de tempo desejável ao atendimento 
de cada caso. 

Diretrizes Técnicas: 

Responsabilidades e Atribuições das Unidades de saúde solicitantes:

a.	 O médico responsável pelo paciente, seja ele plantonista, diarista ou o médico 
assistente, deve realizar as solicitações de vagas ao Complexo Regulador do 
Estado, seguindo os Protocolos Operacionais do complexo;

b.	 O médico responsável pelo paciente, seja ele plantonista, diarista ou o médico 
assistente, deve realizar as solicitações de transferências à Central SAMU 192 
Sergipe e realizar contato prévio com o serviço potencialmente receptor;

c.	 Não remover paciente com risco iminente de morte, sem prévia e obrigatória 
avaliação e atendimento respiratório, hemodinâmico e outras medidas urgentes 
específicas para cada caso, estabilizando-o e preparando-o para o transporte; 
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d.	 Esgotar seus recursos antes de acionar a Central de Regulação Médica ou ou-
tros serviços do sistema loco-regional; 

e.	 A decisão de transferir um paciente grave é estritamente médica e deve consi-
derar os princípios básicos do transporte, quais sejam: não agravar o estado do 
paciente, garantir sua estabilidade e garantir transporte com rapidez e seguran-
ça; 

f.	 Informar ao médico regulador, de maneira clara e objetiva, as condições do 
paciente; 

g.	 Elaborar documento de transferência que deve acompanhar o paciente durante 
o transporte e compor seu prontuário na unidade receptora, registrando infor-
mações relativas ao atendimento prestado na unidade solicitante, como diag-
nóstico de entrada, exames realizados e as condutas terapêuticas adotadas. Este 
documento deverá conter o nome e CRM legíveis, além da assinatura do soli-
citante; 

h.	 Obter a autorização escrita do paciente ou seu responsável para a transferência. 
Poder-se-á prescindir desta autorização sempre que o paciente não esteja apto 
para fornecê-la e não esteja acompanhado de possível responsável; 

i.	 A responsabilidade da assistência ao paciente transferido é do médico solici-
tante, até que o mesmo seja recebido pelo médico da unidade responsável pelo 
transporte, nos casos de transferência em viaturas de suporte avançado de vida 
ou até que o mesmo seja recebido pelo médico do serviço receptor, nos casos de 
transferência em viaturas de suporte básico de vida ou viaturas de transporte 
simples. O início da responsabilidade do médico da viatura de transporte ou 
do médico da unidade receptora não cessa a responsabilidade de indicação e 
avaliação do profissional da unidade solicitante; 

j.	 Nos casos de transporte de pacientes em suporte básico de vida para unidades 
de apoio diagnóstico e terapêutico, para realização de exames ou tratamentos, 
se o paciente apresentar intercorrência de urgência, a responsabilidade pelo tra-
tamento e estabilização é da unidade que está realizando o procedimento, que 
deverá estar apta para seu atendimento, no que diz respeito a medicamentos, 
equipamentos e recursos humanos capacitados; 

k.	  Nos casos de transporte de pacientes críticos para realização de procedimentos 
diagnósticos ou terapêuticos e, caso estes serviços situem-se em clínicas desvin-
culadas de unidades hospitalares, o suporte avançado de vida será garantido 
pela equipe da unidade de transporte; 

l.	 Nos locais em que as Centrais de Regulação ainda não estejam estruturadas ou 
em pleno funcionamento, é vedado a todo e qualquer solicitante, seja ele públi-
co ou privado, remover pacientes sem contato prévio com a instituição/serviço 
potencialmente receptor; 

m.	 Nos locais em que as Centrais de Regulação já estão em funcionamento, ne-
nhum paciente poderá ser transferido sem contato prévio com a mesma ou con-
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trariando sua determinação; 

n.	 Nos casos de transferências realizadas pelo setor privado, o serviço ou empre-
sa solicitante deverá se responsabilizar pelo transporte do paciente, bem como 
pela garantia de recepção do mesmo no serviço receptor, obedecendo às especi-
ficações técnicas estabelecidas neste Regulamento; 

o.	 Nos casos de operadoras de planos privados de assistência à saúde, permanece 
em vigor a legislação própria a respeito deste tema, conforme Resolução CON-
SU n° 13 de 4 de novembro de 1998 e CONSU n° 15 de 29 de março de 1999, 
eventual regulamentação posterior a ser estabelecida pela Agência Nacional de 
Saúde Suplementar. 

Responsabilidades/Atribuições da Central SAMU 192 /Médico Regulador

Além das estabelecidas no Capítulo II da Portaria GM/MS 2048/02, ficam definidas as 
seguintes responsabilidades/atribuições para a Central de Regulação/Médico Regulador: 

a. O acionamento e acompanhamento da unidade e equipe de transporte, caso estes 
se localizem descentralizados em relação à estrutura física da central de regulação, como 
nos casos de transporte aeromédico, hidroviário ou terrestre, em que se opte por des-
centralizar viaturas e equipes para garantir maior agilidade na resposta. Nestes casos, a 
localização dos veículos e das equipes de saúde responsáveis pelo transporte deverá ser 
pactuada entre os gestores municipais da região de abrangência da central; 

b. Utilizar o conceito de “vaga zero”, definido no Capítulo II da Portaria GM/MS 
2048/02, também nos casos de regulações inter-hospitalares, quando a avaliação do estado 
clínico do paciente e da disponibilidade de recursos loco- regionais o tornem imperativo. 

Responsabilidade e Atribuições da Equipe de Transporte 

Ficam estabelecidas as seguintes responsabilidades/atribuições à Equipe de Transporte: 

a.	 Acatar a determinação do médico regulador quanto ao meio de transporte e 
tipo de ambulância que deverá ser utilizado para o transporte; 

b.	 Informar ao médico regulador caso as condições clínicas do paciente no mo-
mento da recepção dele para transporte não sejam condizentes com as informa-
ções que foram fornecidas ao médico regulador e repassadas por este à equipe 
de transporte; 

c.	 No caso de transporte terrestre, deverão ser utilizadas as viaturas de transporte 
simples para os pacientes eletivos, em decúbito horizontal ou sentados, viatu-
ras de suporte básico ou suporte avançado de vida, de acordo com o julgamento 
e determinação do médico regulador, a partir da avaliação criteriosa da história 
clínica, gravidade e risco de cada paciente, estando tais viaturas, seus equipa-
mentos, medicamentos, tripulações e demais normas técnicas estabelecidas no 
presente Regulamento; 
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d.	 O transporte inter-hospitalar pediátrico e neonatal deverá obedecer às diretri-
zes estabelecidas neste manual, sendo que as viaturas utilizadas para tal devem 
estar equipadas com incubadora de transporte e demais equipamentos necessá-
rios ao adequado atendimento neonatal e pediátrico; 

e.	 Registrar todas as intercorrências do transporte no documento do paciente; 

f.	 Passar o caso, bem como todas as informações e documentação do paciente, ao 
médico do serviço receptor; 

g.	  Comunicar ao médico regulador o término do transporte; 

h.	 Conduzir a ambulância e a equipe de volta à sua base. 

Responsabilidades/Atribuições do Serviço/Médico Receptor 

Ficam estabelecidas as seguintes responsabilidades/atribuições ao Serviço/Médico 
Receptor: 

a.	 Garantir o acolhimento médico rápido e resolutivo às solicitações da central de 
regulação médica de urgências; 

b.	 Informar imediatamente à Central de Regulação se os recursos diagnósticos ou 
terapêuticos da unidade atingirem seu limite máximo de atuação; 

c.	 Acatar a determinação do médico regulador sobre o encaminhamento dos pa-
cientes que necessitem de avaliação ou qualquer outro recurso especializado 
existente na unidade, independentemente da existência de leitos vagos ou não 
– conceito de “vaga zero”; 

d.	 Discutir questões técnicas especializadas sempre que o regulador ou médicos 
de unidades solicitantes de menor complexidade assim demandarem; 

e.	 Preparar a unidade e sua equipe para o acolhimento rápido e eficaz dos pacien-
tes graves; 

f.	 Receber o paciente e sua documentação, dispensando a equipe de transporte, 
bem como a viatura e seus equipamentos o mais rápido possível; 

g.	 Comunicar a Central de Regulação sempre que houver divergência entre os 
dados clínicos que foram comunicados quando da regulação e os observados 
na recepção do paciente.

Óbitos no APH móvel

Óbito no local da ocorrência:

•	 O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da ambu-
lância quando houver suspeita de óbito do paciente no local da ocorrência;
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•	 Havendo suspeita e/ou confirmação de morte traumática, a equipe deverá pre-
servar as evidências, não removendo o corpo e mantendo intacta a cena;

•	 A equipe deverá permanecer no local da ocorrência até a chegada de autoridade 
policial competente, salvo orientação contrária do médico regulador;

•	 Registrar o óbito da vítima no local especificado na ficha de atendimento;

•	 Comunique à Central SAMU 192 Sergipe a necessidade de contatar/acionar o 
CIOSP 190.

Óbito no local da ocorrência após intervenção da Equipe de USB

•	 A vítima será encaminhada ao SVO. (Morte sem assistência Médica)

Óbito na ambulância

•	 Em Unidades de Suporte Avançado, caberá ao médico intervencionista o pre-
enchimento da Declaração de Óbito (D.O.), podendo usar a prerrogativa de 
informar a causa mortis como “causa desconhecida” ou “causa indeterminada” 
– Resoluções CFM n° 1601/00 e 1779/05 e Processo Consulta 2478/01 CFM com 
Parecer de abril/03; 

•	 Em casos de morte traumática ou suspeita, deverá ser acionado o CIOSP 190 
para guarda do corpo;

•	 Em Unidades de Suporte Básico de Vida, encaminhar para o SVO, pois o enten-
dimento da legislação atual é de “morte sem assistência médica”;

•	 Qualquer dúvida em relação ao preenchimento das D.O., contatar a Central 
SAMU 192 Sergipe.

Constatação do óbito

•	 Caberá ao médico intervencionista ou Médico Regulador a constatação do óbi-
to, inclusive com relação às equipes de suporte básico de vida, quando for pos-
sível fazê-la.

Menor Alcoolizado, Abuso da Criança e do Idoso

•	 O médico regulador deve ser informado imediatamente, a fim de que possa 
acionar o Conselho Tutelar, Conselho do Idoso, Conselho da Infância e Adoles-
cência ou similar;

•	 O médico regulador deve registrar na ficha de atendimento.
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	 Paciente menor de 18 anos

•	 O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe quando 
houver atendimento a paciente menor de idade desacompanhado;

•	 Se possível, solicitar que vizinhos acompanhem o paciente até a unidade de 
saúde definida pela regulação, registrando nome endereço e telefone. Caso con-
trário informar aos vizinhos o destino que será dado ao paciente;

•	 Comunicar ao Conselho Tutelar ou similar;

•	 Comunicar ao Serviço Social da unidade receptora.

	 Paciente sem condições de decidir (acompanhados de criança ou menor de 
idade de 18 anos)

•	 O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da am-
bulância quando houver atendimento a paciente sem condições de decidir, 
acompanhado de menor de idade;

•	 A equipe, se possível, indagará se algum parente ou vizinho pode se respon-
sabilizar pelo menor, registrando nome e endereço desse responsável, colhen-
do assinatura do mesmo;

•	 Caso contrário, conduzir a criança ao destino final do paciente, registrando o 
nome e cargo do funcionário que assume a responsabilidade pelo menor ou 
Serviço Social se unidade hospitalar;

•	 Comunicar ao Conselho Tutelar.

	 Paciente que recusa atendimento

Caso a vítima recuse atendimento, o médico regulador deverá solicitar à equipe 
que investigue na vítima:

•	 Situações de risco de morte imediata: comprometimento de vias aéreas e respi-
ração, sangramento abundante;

•	 Alterações de comportamento que indiquem que a vítima se encontra prejudi-
cada em sua capacidade de decisão: alterações  do nível de consciência, intoxi-
cação etílica ou por droga.

O médico regulador, de acordo com a magnitude das lesões apresentadas 
pela vítma e sua evolução, solicita à equipe nova abordagem da vítma.



85

M
an

ua
l T

éc
ni

co
 O

pe
ra

ci
on

al
 d

a 
Ce

nt
ra

l S
am

u 
19

2 
Se

rg
ip

e

Na persistência da recusa, o Médico Regulador solicita à equipe que regis-
tre apropriadamente o fato, com a assinatura da vítma ou testemunha no 

campo da ficha de atendimento específico para esse fim.

	 Outros médicos no local da ocorrência

•	 A presença, no local da ocorrência, de médicos que se prontifiquem a prestar 
atendimento e que não sejam plantonista do SAMU 192 Sergipe, é considerada 
intervenção médica externa;

•	 O profissional da ambulância deve registrar o fato na ficha de ocorrência, ano-
tando nome e CRM do profissional e solicitar ao profissional que registre sua 
intervenção no verso da mesma;

•	 O fato será imediatamente comunicado ao médico regulador e, idealmente, os 
dois médicos devem manter contato pelo rádio ou outro meio de comunicação 
para troca de informações relativas ao paciente;

•	 Quaisquer dúvidas quanto à conduta tomada pelo médico que está assistindo o 
paciente no local devem ser informadas ao médico regulador, para que ele faça 
contato com o profissional que está intervindo no local;

	 Ordens contrárias de bombeiros, policiais e outras autoridades presentes no 
local da ocorrência

•	 O médico regulador deve ser informado imediatamente pela equipe da am-
bulância quando houver determinações emanadas por bombeiros, policiais ou 
outras autoridades presentes ao local da ocorrência, contrárias às estabelecidas 
nas rotinas operacionais ou protocolos assistenciais do SAMU 192 Sergipe;

•	 A equipe deve imediatamente esclarecer que essas ordens ferem tais regula-
mentos;

•	 O médico regulador deve orientar a equipe quanto à conduta a ser seguida;

•	 A equipe deve encaminhar, por escrito, relatório à Central de Regulação do 
SAMU 192 Sergipe.

	 Liberação de paciente no local da ocorrência

•	 A liberação de vítimas no próprio local da ocorrência é de competência exclusi-
va do médico regulador, após tomar conhecimento de suas lesões e sinais vitais. 
Caso o médico intervencionista presente no local decida por esta conduta, deve 
contar com o aval e a concordância do médico regulador.
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	 Trotes

•	 Anotar no livro específico que fica na sala de regulação do SAMU 192 Sergipe.

	  Maca presa

•	 A equipe deve informar imediatamente ao médico regulador, que manterá con-
tato com o responsável pela Unidade receptora para solucionar o problema;

•	 Caso o problema não seja solucionado, manter contato com a Coordenação do 
SAMU 192 Sergipe de acordo com escala de Supervisão previamente afixada na 
Central.

	 Problemas na recepção do paciente pelas equipes intra-hospitalares 

•	 A equipe deve informar imediatamente ao médico regulador, que manterá con-
tato com o responsável pela unidade receptora para solucionar o problema;

•	 Caso o problema não seja solucionado, manter contato com a Coordenação do 
SAMU 192 Sergipe de acordo com escala de Supervisão previamente afixada na 
Central.

         Atendimento a pacientes com distúrbios psiquiátricos 

Conceito

Define-se a urgência psiquiátrica como a situação na qual o transtorno do pensamen-
to, do afeto ou da conduta é tão evidente que o próprio paciente, a família ou a sociedade 
consideram que requer atenção imediata. Pode apresentar-se em condições que:

São manifestações de uma alteração psicológica aguda (ansiedade, pânico, depres-
são, transtornos de adaptação), implicam risco de dano pessoal ou interpessoal (agressão, 
suicídio, homicídio) e evidenciam um comportamento profundamente desorganizado 
(psicose, delírio).

Elementos da Urgência Psiquiátrica

Na aproximação de uma urgência psiquiátrica devem-se considerar quatro elementos:

•	 O paciente, com quadro clínico que necessitará estudo cuidadoso, exames per-
tinentes e o tratamento necessário;

•	 O ambiente humano circundante, que deve ser avaliado em sua influência para 
a ação procedente;

•	 O ambiente físico, que deve ser examinado pelas equipes para identificar peri-
gos ou facilidades potenciais;
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•	 O médico que, como experto, haverá de resolver a urgência. Sua capacidade 
profissional e personalidade exercerão um papel decisivo.

Avaliação da Urgência Psiquiátrica

A aproximação ao paciente na urgência psiquiátrica é, a princípio, similar a de qual-
quer urgência médica.

Durante a intervenção, através da entrevista, coletam-se as informações e os achados 
necessários para estabelecer o diagnóstico.  A entrevista e o exame se adequarão, logica-
mente, às circunstâncias de cada paciente.

Se, por definição, a urgência demanda intervenção rápida, devemos ser, no entanto, 
cuidadosos e conservadores diante da suspeita de um quadro orgânico; igualmente, em 
algumas urgências de etiologia psicológica é pertinente obter toda a informação possível, 
pois poderia tornar-se difícil sua execução posterior.

O médico deve realizar uma rápida avaliação mental e proceder ao exame físico, 
lembrando que muitas doenças orgânicas têm uma expressão psicológica.

Sempre considerar seriamente as ideias ou tentativas de suicídio ou homicídio, as-
sim como os riscos de agressão.

Se a informação oferecida pelo paciente não for digna de crédito ou houver impossi-
bilidade de obtê-la diretamente, se recorrerá aos familiares ou acompanhantes.

Na avaliação deve-se por especial ênfase no que se segue:

•	 História clínica;

•	 Referência detalhada da queixa principal;

•	 Mudanças recentes no curso de sua vida (especialmente doenças físicas ou perdas);

•	 Níveis de compensação anteriores à urgência;

•	 Uso de drogas;

•	 História anterior de doenças médicas psiquiátricas e resposta ao tratamento;

•	 História familiar;

•	 História pessoal.

Urgências Psiquiátricas Prioritárias 

•	 Paciente Suicida;

•	 Depressão;

•	 Ansiedade e Pânico;

O paciente psiquiátrico pode-
rá apresentar alterações clí-
nicas concomitantes ao surto 
psicótico (quadro psicológico 
de base), podendo necessi-
tar de tratamento específico 
para esta moléstia.
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•	 Transtornos Dissociativos;

•	 Transtornos de Conversão;

•	 Transtornos de Adaptação;

•	 Demência;

•	 Situação de Crise Emocional;

•	 Agitação / Violência;

•	 Psicoses Agudas;

•	 Mania;

•	 Esquizofrenia;

•	 Esquizofrenia Catatônica;

•	 Delírio;

•	 Alcoolismo;

•	 Reações às Fenotiazidas.
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Considerações finais

Esperamos ter atendido as expectativas tanto daqueles que estão entrando em conta-
to pela primeira vez com o ato de regular o sistema de urgência pré-hospitalar do Estado, 
quanto dos que já executam esta difícil, mais extremamente importante, tarefa desempe-
nhada pela Central SAMU 192 Sergipe.

Procuramos utilizar uma linguagem de fácil compreensão, bem como uma ferra-
menta pedagógica que promovesse a discussão, a fim de que o aprendizado fosse facilita-
do e os objetivos atingidos.

Através das situações-problemas propostas procuramos retratar grande parte das 
dificuldades enfrentadas pelo médico regulador no momento de optar pela estratégia 
mais adequada. Construímos soluções através de discussões em grupo e embasamentos 
teóricos encontrados na escassa literatura que aborda a regulação médica, uma vez que o 
assunto é bastante novo no país.

Finalmente entendemos que apesar do sucesso do SAMU 192 está culturalmente 
atribuído à qualidade técnica assistencial de sua equipe de intervenção médica, percebe-
mos que a Central SAMU 192 é que gerencia e qualifica todo o processo de atendimento 
aos usuários do serviço, desde a solicitação do socorro até seu destino final. 
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