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PARTICIPACAO DO ANESTESIOLOGISTA NAS
EMERGENCIAS NO TRANSITO (¥*)

DR. JOSE PAULO DRUMMOND, F.A. (**)

O acidente de transito constitui, atualmente, verdadeira
epidemia. Ha necessidade de atualizar a assisténcia ao aciden-
tado, sobretudo, em térmos de terapéutica imediata e adequa-
da. O anesiesiologista, por sua vivéncia em reanimacdao aguda
e problemas correlatos, pode participar de modo educacional,
terapéutico e administrat.vo nesta organizacao.

INTRODUCAO AO PROBLEMA DO ACIDENTE DE TRANSITO

Enquanto nas areas subdesenvolvidas, g desnutricao, a
mortalidade infantil e as endemias constituem problemas
prioritarios, nos paises desenvolvidos os acidentes de transito
sao considerados, apos as afeccoes cardiovasculares e o cancer,
a terceira causa de mortalidade global (%), alcancando o pri-
meiro lugar entre a populacao jovem (%%). A importancia
desses dados resultou na criacao da especialidade, denominada
Medicina do Trafego, cujos objetivos sao ‘“contribuir para
prevencao do acidente de transito, diminuir as mas conseqiién-
cias e colaborar para melhor organizacao educacional e legal
do trafego”, apresentando, pois, um triplice aspecto: Preven-
tivo, Curativo e Legal (*). O 1.9 Congresso de Associacao
Internacional da Medicina dos Acidentes do Trafego ocorreu
em Roma, em 1963, e o ultimo, em Paris, em 1972.

Por outro lado, a incidéncia elevada e crescente destes
acidentes féz com que seu estudo fosse abordado como verda-
deira epidemiologia, cuja analise constatou uma interacéao
entre trés elementos:

(*) Palestra realizada no Simpdésio sobre Emergéncias no Transito — Rio,
Junho, 1975.

(**) Chefe do Servico de Anestesiologia da Maternidade Carmela Dutra —
Anestesiologista do Hospital Municipal Miguel Couto — Rio de Janeiro,



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 333

1.0 - hospedeiro (o homem, como moforista, passageiro
ou pedestre);

2.0 - agente (o veiculo);

3.9 - meio-ambiente (a via publica) (%)

Ora, havendo um consenso unanime que a causa mais fre-
qiiente desta epidemia reside no fator humano, ressalta o
primado da Medicina do Trafego Preventiva, sob o amplo as-
pecto educacional do motorista e do pedestre, em seus aspectos
psicossomatico e social. E ainda dentro desta finalidade edu-
cativa, devemos dizer que, embora, predominantemente, pro-
filatica, também deva ser terapéutica, no sentido de instruir

a populacao, quanto a;

1.0 - estabelecer comunicagio rapida com o local apro-
priado;

2.° - informar com precisao os dados mais importantes;

3.0 - prestar primeiros socorros as vitimas.

Merecem, aqui, serem transcritas as recomendacoes do
Simpoésio, realizado em Santiago do Chile, em 1972 (7).

“19 - criar organismos que coordenem as acoes de insti-
tuicoes, publicas e privadas, responsaveis pela pre-
vencao do acidente de transito;

2.0 - iniciar estudos sobre a epidemiologia e as condicoes
socio-culturais destes acidentes;

3. - estimular atividades educacionais preventivas, em
todos os niveis;

49 - aplicar novas técnicas de engenharia de transito;

5.° - methorar assisténcia medica imediata as vitimas e
iniciar programas de reabilitacac dos Incapacitados;

6.9 - regulamentar a concessao de licencas, de acordo com
fatores proprios a cada pais”.

Ha uma tendéncia, mais ou menos universal, em encarar
0s acidentes de transito de modo fatalista, o que resulta em
atitudes de mera passividade ou, guando muito, de expectante
compuncao, durante e apods o desastre. Lembramos aqui as pa-
lavras de autor americano, cujo nome, lamentavelmente, nao
anotamos, a respeito de acidentes transfusionais, mas gue se
aplicam também a muitos outros acidentes. “Infelizmente,
parece que cada medico deve ele proprio encontrar, pelo menos,
um exemplo de cada catastirofe particular, antes que acredite
nela, Quando tais acidentes acontecem, existe ainda enorme
tendéncia para encara-los como atos de Deus, em vez de exem-
pios de negligéncia humana”. J4 é tempo, pois, de abordar a
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-problematica dos acidentes de transito de modo objetivo, em
seus aspectos pedagégicos, administrativos, sécio-econdmicos,
culturais e médicos, a fim de se propor solugdes concretas,
visando reduzir a incidéncia, a mortalidade e a morbidade
desta epidemia, sem duvida, uma questio de Saude Publica.
' No Brasil, pais em desenvolvimento (aumento do P.LB.
mais que 10%, em 1974, cf. dados do Banco Central), trés
fatores, ao menos, justificam a abordagem da questio:

10 - a extensiao da réde rodoviaria (1.347.735 km, em
1973, cf. estimativa de Conjuntura Econdémica, maio
74);
2.0 - o crescimento da industria automobilistica (858.461
vefculos em 1974, c¢f. Anuario Estatistico do Brasil):
3.9 - o grupo etario de 20 a 50 anos, sobre o qual incide
enorme percentual destes acidentes, corresponde a
- malis de 35% da populacio, em 1975, cf. Boletim
Demografico do C.B.E.D.

Apesar da carénecia de estatisticas validas, nossa taxa de
mortalidade correspondente, cuja ascencio contrasta com o
decréscimo no computo internacional, é de 72 Obitos por
100.000 habitantes — indice 20 vezes superior ao dos Estados
Unidos. Suécia e Noruega € 10 vezes maior que o da Alema-
nha, Franca e Itdlia. Segundo o LB.G.E., tais desastires au-
mentaram em 28%, de 1971 a 1972, e, em 1973, ocorreram
32.904 acidentes nas rodovias federais, ou seja, 5.690 a mais
que no ano anterior, com 2.988 mortos e 20.985 feridos (3).
Apenas no Estado de S. Paulo, em 1973, houve um total de
7.398 acidente com vitimas, com uma média diaria de 20,2,
dos quais resultaram 1.873 mortos no local e 5.695 feridos

graves (®).

PRINCIPIOS BASICOS DA ASSISTENCIA AO ACIDENTADO

Um dos pioneiros da Medicina Aguda teria sido o cirurgiao
de Napoledo Bonaparte, D. J. Larrey, que, em vez de aguardar
o fim das batalhas para atendimentos dos feridos graves, como
era costume da época, providenciou o transporte rapido dos
mesmos para local adequado, com verdadeiro sentido de emer-
géncia e tratamento intensivo (*). Nas duas tultimas décadas,
cs progressos médicos e tecnologicos permitiram, pouco a
pouco, a criacdo de uma area hospitalar, onde pacientes gra-
ves, que exigiam continug vigilancia e cuidados especializa-
dos, permanecessem o tempo necessario & sua recuperacao. E
nasceram assim os Centros de Tratamento Intensive, cujos
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precursores foram as salas de recuperacdo poés-anestésica,
onde o aneslesista estendia seu campo de agéo, ao tratar pro-
blemas respiratorios, cardio-vasculares e metabélicos imedia-
tos (21). . |
. A partir de 1965, procurou-se dar ao nebuloso conceito
de Medicina Aguda definicao e atribuicGes mais precisas. Em
1971, Peter Safar (*3) dividiu-a em:

1.9 - reanimﬁgﬁo;- ,
2.9 - dos medicos de emergéncia; / {
3.9 - fratamento intensivo.

Posteriormente, sintetizou-a como “o conjunto de cuida-
dos, de ensinamentos e de pesquisas, concernentes a pacientes
gravemente enfermos e traumatizados” (1%). Visa, portanto,
a Medicina Aguda Impedir mortes prematuras e reduzir as
seqlielas de agressoes intensas.

Os indices de mortalidade e morbidade dos acidentes de
transito determinaram a criacao de Organizacoes Assisten-
ciais de Emergéncia, em varios paises (%9101923) com, caracte-
risticas préprias. Todavia, independente da disponibilidade de
recursos, das dificuldades geograficas e do nivel cultural da
populacao ,estas organizagdes procuram alcancar, fundamen-
talmente, dois objetivos:

1.0 - estabelecer um sistema de comunicacoes eficiente;
2.9 - Iniciar a terapéutica imediatamente.,

Sem entrar em consideragoes sobre os sistemas de comu-
nicagoes, o que nos interessa focalizar agora é o segunido
item. A prontidao e eficacia do tratamento imediato depende,
essencialmente, da qualidade dos cuidados médicos (2°):

1.2 - no local do acidente;

2.9 - durante o transporte:

3. - narecepcao hospitalar e na triagem posterior (C.T.I,,
sala de operacgoes, enfermaria) .

1) Alendimento no local do acidente — estatisticas de-
monstram (*'%2t) alto indice de &hitos, principalmente, por
insuficiéncia ventilatéria e hemorragia, antes da admissao
hospitalar. Por outro lado, o tratamento precoce reduzindo,
nao apenas a mortalidade, mas. também as complicacdes, di-
minui a duracio e a intensidade da terapéutica intra-hospi-
talar e, conseqiientemente, também a permaneéncia nosoco-
mial, com O6bvias vantagens administrativas e sdcio-economi-

cas (%22),
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Procura-se, assim, substituir a mentalidade, ainda vigente
em alguns lugares, de que o fratamento do acidentado se inicia,
de fato, com sua chegada ao hospital. Do ponto de vista tera-
péutico, 0 acidente de transito ainda se caracteriza pela
auséncia do meédico nas primeiras horas ou entio por uma
presenca, quase passiva, de expectador privilegiado, devido ao
despreparo pessoal ou a insuficiéncia de recursos materiais,
limitando-se apenas a prescricao de alguma medicacio simbo-
lica, quando nao iatrogenica, como por exemplo, certos ana-
lépticos. Esta situacao atual se caracteriza pelo termo jocoso
de “rebocoterapia”, cuja teoria consiste em quanto mais ra-
pido melhor e cuja pratica se resume em, no local, fazer o
minimo e, durante o transporte, correr o maximo.

Em contraposicio a essa “idéia-chave”, a assisténcia ao
acidentado, no local, deveria ser precoce, adequada e a mais
completa possivel, permitindo assim uma decisao mais cons-
ciente sobre a oportunidade de sua remoc¢ao. Quanto ao tipo
de ambulancia e seu equipamento, indicamos alguns traba-
Ihos de Safar e cols. (1*1%) insistindo, entretanto, que estes
veiculos, que estas Unidades Méveis de Tratamento Intensivo,
tenham iluminacao e espaco adequados, material completo de
reanimacao cardio-respiratoria, de oxigénioterapia, de reposi-
cio volémica, além de instrumentos cirargicos, monitores,
drogas, etc.

Vemos assim que a evolucéo dos cuidados de emergéncia
vai desde a idéia pioneira de Larrey, em 1799, de transportar,
quanto antes, os feridos graves do campo de batalha para
lugar apropriado, até ao conceito atual de enviar, imediata-
mente, pessoal e equipamento adequados, a fim de iniciar,
ainda no local do acidente, tratamento eficiente. Nesta evo-
lucdo, o que ressalta, além da contribuicao 6bvia dos progres-
sos cientiticos, € a valorizacao progressiva do conceito de tem-
po, na abordagem terapéutica. Porque a vida, em todos os seus
aspectos, é sempre um processo dinamico e a capacidade dos
miecanismos homeostasicos, sem auxilio terapéutico, depende
de intensidade e da duracido da agressao sofrida. Por outro
lado, sabemos, pelo estudo da fisiopatologia do trauma, que
as respostas compensatorias simpatoadrenérgicas e hemodina-
micas iniciais (liberacdo de catecolaminas, redistribuicao san-
ofiinea e hidro-eletrolitica), sem suporte terapéutico conve-
nierive, podem se tornar, em funcao do tempo, fatores de auto-
agressao (hipoperfusao tissular, acidose metabolica, entodoxe-
mia, coagulopatia, etc.).

Em ftermos praticos, a assisténcia no local do acidente
exige localizacao, acesso e exame da vitima. Segue-se a hie-
rarquizacao das lesoes (Insuficiéncia respiratoria, hemorra-
pias, insuficiéncia cardio-circulatéria, hipertensao intra-cra-
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niana, etc.), que vai determinar a prioridade da terapia. Se
for o caso, liberacdo e protecao ao acidentado, julgando-se
depois da oportunidade de sua remog¢io e sua destmar;ao hos-
pitalar (8).

2) Assistéencia duranle o transporte — de acordo com o
caso, prossegue-se a terapéutica ventilatoéria e cardio-vascular,
além do tratamento ao edema cerebral e do combate as infec-
coes, dedicando-se especial cuidado 4 manipulacio e & posicdo
do paciente. Em relac¢do a avaliacao clinica e terapéutica, lem-
bramos a regra dos quatro tubos ou cateteres: traqueal, gas-
trico, vesical e venoso. K na vigéncia de pneumotorax, acres-
centa-se um quinto: pleural (%).

3) Alendimentlo hospitalar inicial -—— seria realizado em
area especializada, constituindo-se a Unidade de Emergéncia,
que pode ser assim definida (*!):

3.1) Caracteristicas:

3.1.1) [facilidade de acesso ao meio de transporte:
3.1.2) isolamento relativo;
3.1.3) pessoal e material especializado.

3.2) PFinalidades:

3.2.1) reavaliacio clinica, laboratorial e radiolégica do
acidentado;

3.2.2) triagem imediata (de modo a permitir alta ro-
tatividade de leitos) & S.0O., C.T.I. ou enfermaria.

Com finalidade d1datlca podemos, entao, afirmar que os
cuidados prioritarios com o acidentado sdo os seguintes (1?):

1.0 - evitar ou corrigir a hipéxia;

2.0 - hemostasia;

3.0 - reposicao volémica;

4,9 - prevenir ou reduzir o edema cerebral;
0.0 - controle da dor traumatica;

6. - 1mobilizacdao das fraturas;

7.0 - protecio das feridas;

8.0 - sedacao e/ou psicoterapia.

PERSPECTIVAS FUTURAS NA ASSISTENCIA AQ ACIDENTADO

Aqui nos encontramos em situacdo mais ou menos idén-
tica & de Cristovao Colombo, o qual através de roteiros e expe-
riéncias alheias e através de adaptagoes de suas proprias vivén-
cias, chegou a descoberta de uma realidade concreta, quase
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inexplorada, constatando a necessidade de amplo trabalho de
equipe, em sua posterior abordagem.

Inicialmente, face a tudo que ja foi dito, sabemos da ne-
cessidade premente de se reorganizar e atualizar nosso siste-
ma de assisténcia ao acidentado de trinsito. Reconhecemos
também os multiplos aspectos administrativos, financeiros,
socio-economicos e culturais do problema. Além da taxa cres-
cente da mortalidade, entre nds, a morbilidade correspon-
dente, em termos de incapacidade temporaria ou permanente,
ressalta o aspecto socio-econdémico dos acidentes de transito,
sobretudo, quando se sabe que grande maioria das vitimas se
encontra em faixa etaria de maior produtividade. Em verdade,
aquela assisténeia € também uma questio educacional, na
medida em que a divulgacdo ao publico, em geral, de infor-
macoes e ensinamentos, por organismos competentes, sobre o
sistema de comunicacoes e sobre os primeiros socorros as viti-
mas, desenvolva, em cada um de noés, o necessario senso de res-
ponsabilidade comunitaria. Por outro lado, esta educacéo se
nio participar de uma orientacio psico-pedagogica e clinica,
no sentido mais amplo dos termos, dentro de uma transfor-
macdo global do sistema assistencial, “nada mais sera do que
insossa repeticdo de preceitos gerais e tedricos, desconectados
das nossas realidades vivenciais” (8). Segundo Safar (1°), “os
maiores obstaculos a tais transformacoes sio o medo, a igno-
rincia, a indiferenca e a burocracia”.

De um modo geral, na Organizacac de Servigos de Emer-
géncia, podemos enumerar alguns itens fundamentais (°):

1) Ensino e Treinamento — universitario ou de pos-gra-
duacio, procurando formar médicos treinados na arte e técnica
de reanimacdo, capacitados em cuidados basicos de emergén-
cia e fundamentados em amplos conhecimentos de fisiopa-
tologia.

2) Reanimacdo inicial e definitiva — divulgacao entre
pessocal médico, para-médico e leigo dos meétodos atuais de
reanimaco, sobretudo, através meios de comunica¢ao de
massa (cinema, TV, jornais, etc.).

3) Organizacdo de Servicos de Emergéncia — baseada
nos itens:

3.1) Sistema de Comunicacdes.
3.2) Meios de Transporte.
3.3) Areas hospitalares.

3.3.1) TUnidade de Emergéncia.
3.3.2) C.T.I.
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PARTICIPACAO DO ANESTESIOLOGISTA

Em 1966, o American Board of Anesthesiology definiu, ofi-
cialmente, 3 Anestesiclogia como “especialidade meédica, rela-
cionada com:

1 - os procedimentos necessarios a tornar um paciente
insensivel a dor, durante operacoes cirurgicas;

2 - a manutencao de funcgdes vitais, durante manipula-
¢coes anestésico-cirurgicas;

3 - a assisténcia clinica ao paciente comatoso, indepen-
dente de sua etiologia;

4 - a participa¢ao em problemas de alivio & dor;

5 - a reanimacio cardio-respiratoéria;

6 - a aplicacao de métodos especificos de terapéutica
malatoria;

7 - a assisténcia clinica a varios disttrbios hidro-eletro-
liticos e metabdlicos”.

Face, pols, a problemética do acidente de transito e & ne-
cessidade de re-estruturar e atualizar a respectiva assisténcia,
acreditamos que o anestesiologista possa estender seu campo
de acdo a esta area, sob os aspectos educacional, terapéutico
e administrativo. Isto devido & nossa vivéncia em reanimacao
de emergéncia, em recuperacio e manutencio de funcoes vi-
tais, com pacientes graves e inconscientes, em terapéutica da
dor e em disturbios volémicos e metabdlicos agudos (512) .

CONCLUSQOES

1) As taxas atuais, elevadas e ascencionais, de morta-
lidade e morbilidade relacionadas aos acidentes de transito,
exigem abordagem imediata e objetiva do problema, em subs-
tituicdo a mentalidade fatalista ainda vigente;

2) A assisténcia ao acidentado no transito é uma respon-
sabilidade comunitaria, pelos aspectos administrativos, finan-
ceiros, socio-econdmicos e culturais correspondentes;

3) Necessario, portanto, se torna a atualizac@o do siste-
ma de comunicac¢oes, dos meios de transporte, do equipamento,
do pessoal e da regionalizaciao hospitalar;

4) A possibilidade da participacao do anestesiologista,
de modo educacional, terapéutico ¢ administrativo, na organi-
zacao da assisténcia ao acidentado no triansito, € uma decor-
réncia mesma da natureza miiltipla da especialidade.
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SUMMARY

ANESTHESIOLOGIST ROLE IN TRAFFIC ACCIDENTS

Today traffic accidents may be considered a true epidemy. Emergency medical

organisation must be actualized in view of providing more immediate and
efficient therapeutics. The anesthesiologist, by his experience in ressuscitation
and intensive care, could participate in this reorganization from a educational,
therapeutic and administrative point of view,
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