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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Analisar a qualidade do atendimento pré-hospitalar realizado pelas agências em Vitória-ES. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: Estudo

retrospectivo realizado nos arquivos da Liga Acadêmica de Cirurgia e Atendimento ao Trauma do Espírito Santo (Lacates) dos

dados de 40 vítimas de um acidente simulado entre um ônibus e dois automóveis. Os pacientes foram assistidos por quatro

equipes: Corpo de Bombeiro Militar do Espírito Santo, Samu 192, Guarda Municipal e Defesa Civil. A atuação dessas equipes foi

avaliada pela Lacates, através da análise do check-list com orientações pré-estabelecidas para cada vítima. Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: O Corpo

de Bombeiros Militar do Espírito Santo (CBMES), que desencarcerou as vítimas, delimitou as zonas de perigo e realizou a triagem

pelo método START atuou corretamente em 92,5% dos casos. O Samu 192 que atendeu as vítimas pelo método mnemônico

(ABCDE) no posto médico avançado agiu corretamente em 92,5% dos casos, no quesito Via Aérea; 97,5%, no Respiração; 92,5%,

no Circulação; 90%, no Avaliação Neurológica; e 50%, no Exposição e Controle do Ambiente. A  análise conjunta do ABCDE

mostrou que o atendimento foi correto em 42,5% dos casos. O transporte dos pacientes foi realizado corretamente em 95% dos

casos. A Guarda Municipal garantiu a perviedade das avenidas para transporte dos pacientes, e a Defesa Civil coordenou

eficazmente o trabalho das equipes envolvidas no posto de comando. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A triagem e o transporte foram executados

satisfatoriamente, entretanto, maior atenção deve ser dada à exposição e proteção contra hipotermia das vítimas, já que esse

item comprometeu o tratamento.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Simulação. Ferimentos e lesões. Incidentes com feridos em massa. Serviços pré-hospitalares. Gestão de qualidade.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Anualmente cerca de 60 milhões de pessoas sofrem al-
gum tipo de traumatismo. Isso corresponde a uma em cada
seis internações hospitalares. No Brasil, a mortalidade por
trauma ocupa a terceira posição entre as causas de morte,
superada apenas pelas doenças neoplásicas e
cardiovasculares1. Cerca de 130.000 pessoas morrem anu-
almente, em nosso país, em decorrência das causas exter-
nas2.

O trauma é a principal causa de mortalidade em
pessoas menores de 45 anos de idade3,4. Seu prejuízo soci-
al é imensurável, pois não há como quantificar o seu im-
pacto social e suas sequelas. Alega-se que o custo médio
empregado no tratamento de cada vítima de trauma auto-
mobilístico internado é de US$600.303.

Os óbitos por trauma ocorrem em três picos: o
primeiro acontece em segundos ou minutos após a lesão e
é provocado por traumatismo da aorta, coração, medula,
tronco cerebral ou por insuficiência respiratória aguda. O

segundo pico ocorre em algumas horas após o trauma e é
decorrente de hemorragias e de lesões do sistema nervoso
central. O terceiro pico ocorre após 24 horas, em decorrên-
cia da falência de múltiplos órgãos, e por infecção. O aten-
dimento pré-hospitalar influencia diretamente na sobrevida
do segundo pico de óbito e indiretamente do terceiro pico.
No Brasil, não há um sistema organizado para o atendi-
mento ao paciente politraumatizado2.

A melhoria nos serviços de atendimento pré-hos-
pitalar tem contribuído para a maior sobrevida de pacien-
tes graves nessa fase e para a sua chegada com vida ao
hospital4-6. A implantação dos Serviços de Atendimento
Móvel de Urgência (Samu 192) teve grande benefício no
atendimento pré-hospitalar, uma vez que levou médicos e
intervencionistas para o local do atendimento e possibili-
tou o tratamento de suporte e, muitas vezes, o definitivo,
em pacientes graves na iminência de morte7.

O problema torna-se mais complexo quando há
múltiplas vítimas traumatizadas. Esses eventos súbitos se
caracterizam pelo envolvimento de mais de cinco vítimas
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e levam a um desequilíbrio entre os recursos médicos dis-
poníveis e a capacidade de atendimento médico. Pode-se,
entretanto, manter o padrão de atendimento adequado
com os próprios recursos locais8. Nesses casos, há necessi-
dade de uma sistematização de atendimento por uma equi-
pe multiprofissional que atenda prioritariamente os paci-
entes com maior risco de morte. No Espírito Santo, a atua-
ção em conjunto das agências de atendimento pré-hospi-
talar à múltiplas vítimas está em implementação. Até o
presente momento não se tem ideia da qualidade do aten-
dimento prestado por essas agências. Por esse motivo foi
realizado o presente trabalho com objetivo de analisar a
qualidade do atendimento pré-hospitalar das agências de
Vitória-ES à múltiplas vítimas de um trauma simulado, no
que diz respeito à triagem, tratamento inicial pelo método
mnemônico (ABCDE) e transportes das vítimas para os
hospitais simulados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este trabalho contou com a colaboração das
agências responsáveis pelo atendimento pré-hospitalar:
Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Espírito Santo
(CBMES), Serviço de Atendimento Móvel às Urgências
(Samu 192), Defesa Civil do Estado do Espírito Santo e
Guarda Civil Municipal de Vitória-ES. Foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Superior de Ciênci-
as da Santa Casa de Misericórdia de Vitória-ES (parecer no

145/2010). Cada agência autorizou, por escrito, a divulga-
ção do seu nome neste estudo.

Foi realizado um estudo retrospectivo nos arqui-
vos da Liga Acadêmica de Cirurgia e Atendimento ao Trau-
ma no Espírito Santo (Lacates), onde foram coletados os
dados de um acidente simulado entre um ônibus e dois
automóveis atingindo 40 vítimas. Procurou-se analisar a
atuação de cada uma dessas agências. Para isso, a Liga
Acadêmica elaborou um check-list (Figura 1), baseado no
Manual de Treinamento de Atendimento a Desastres pro-
duzido pela Sociedade Brasileira de Atendimento Integra-
do ao Traumatizado, Colégio Brasileiro de Cirurgiões, So-
ciedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia e pelo
Corpo de Bombeiros do Brasil9. Além disso, a Lacates pro-
moveu um curso para treinamento de pessoas que pudes-
sem colaborar no estudo: vítimas do acidente e os “som-
bras” (avaliadores das medidas terapêuticas). As vítimas
eram cadetes do corpo de bombeiro, e os “sombras”, aca-
dêmicos de medicina e de enfermagem.

O CBMES isolou o local da cena, e delimitou
três zonas de atuação: quente, morna e fria. Na zona quen-
te havia a colisão simulada do ônibus com os dois veículos
e as vítimas do acidente. O CBMES foi o responsável pelo
desencarceramento e triagem das vítimas destas pelo mé-
todo Start, atendendo a quatro prioridades em ordem de-
crescente de gravidade: prioridade “1” (vítimas vermelhas),
prioridade “2” (vítimas amarelas), prioridade “3” (vitimas

verdes) e prioridade “4” vítimas pretas. A zona morna ser-
viu como corredor de acesso para a zona fria.  Na zona
fria, a Defesa Civil Estadual do Espírito Santo instalou o
Posto de Comando que coordenou a atuação das equipes
envolvidas nesse simulado (Figura 2).

O Samu 192, localizado no Posto Médico Avan-
çado (PMA), na zona fria, recebia a vítima simulada e pres-
tava o tratamento inicial segundo os princípios do PHTLS®
(Prehospital Trauma Life Support)10. Enquanto as vítimas
simulavam o caso, os “sombras”, em posse do check-list,
transmitiam as informações dos sinais e sintomas das víti-
mas aos agentes do SAMU 192 responsáveis pelo atendi-
mento. Dessa forma, as condutas deveriam ser adotadas
pelas equipes de acordo com as informações clínicas que
eram transmitidas pelo “sombra”. À medida que as condu-
tas eram realizadas, os “sombras” marcavam no check-list
se as condutas estavam corretas ou não, uma vez que, no
próprio check-list, haviam os procedimentos adequados para
a resolução do caso. O SAMU 192 foi também o responsá-
vel pelo transporte das vítimas do PMA, de acordo com seu
estado de gravidade, para três hospitais simulados localiza-
dos na Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Mise-
ricórdia de Vitória (Emescam). Nesse local havia o material
necessário para o atendimento intra-hospitalar, com equipe
multidisciplinar capacitada (Figuras 3 e 4).

A Guarda Civil Municipal de Trânsito de Vitória-
ES foi a responsável pela simulação do percurso que seria
realizado pelas Unidades Móveis de Suporte (ambulânci-
as). Para isso, a Guarda de Trânsito isolou as ruas de forma
que as ambulâncias pudessem conduzir as vítimas para os
hospitais simulados (Figura 2).

Todas as informações obtidas através do check-
list do atendimento (Figura 1) anotadas pelos “sombras”
foram tabuladas para posterior análise estatística. As vari-
áveis analisadas foram: triagem pelo método Start, avalia-
ção primária pelo método mnemônico (A - vias aéreas e
colocação de colar cervical, B - respiração, C - circulação,
D - avaliação neurológica, E - exposição e controle da
hipotermia) e transporte adequado à gravidade das víti-
mas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A triagem foi correta em 37 das 40 vítimas
(92,5% dos casos). Houve um caso em que uma gestante,
originalmente classificada como cor verde, foi superesti-
mada como vermelha; um paciente superestimado como
vermelho (originalmente amarelo) e um subestimado como
verde (originalmente amarelo).

Durante o atendimento no PMA, as manobras
realizadas no quesito das vias aéreas e colocação do colar
cervical foram corretas em 37 das 40 vítimas (92,5% dos
casos). Em duas vítimas o colar cervical não foi colocado e,
em uma vítima, houve falta da colocação do colar cervical
e intubação orotraqueal.
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As condutas para ventilação foram corretas em
39 das 40 vítimas (97,5% dos casos). Em uma vítima ape-
nas não foram posicionados o oxímetro de pulso e a más-
cara facial.

Os procedimentos no item circulação foram em-
pregados corretamente em 37 das 40 vítimas (92,5% dos
casos). Três vítimas que deveriam receber acesso venoso
não o receberam.

A avaliação neurológica foi correta em 36 das
40 vítimas (90% dos casos). Em três vítimas houve equívo-
co quanto à Escala de Coma de Glasgow (ECG) e, em
uma vítima, este ocorreu por falha na ECG associada à
falta de sedação.

As tát icas de exposição e controle da
hipotermia foram realizadas corretamente em 20 das
40 vítimas (50%). Dos 20 erros, seis ocorreram pela não
exposição e colocação de cobertor; cinco, pela não co-
locação do cobertor; quatro, pela não exposição das ví-
timas; três, por não ter sido feita manobra de rolamento
corretamente; e, em dois casos, pela falha no conjunto
exposição, proteção contra hipotermia e manobra de
rolamento (Figura 5).

O conjunto dos procedimentos realizados nas
etapas A, B, C, D e E do tratamento foi realizado correta-
mente em apenas 42,5% dos casos simulados. Esse fato

ocorreu, principalmente, por causa das falhas encontradas
na fase de exposição e proteção contra a hipotermia.

O transporte para os hospitais simulados foi rea-
lizado em unidades móveis do tipo básica e avançada. Das
40 vítimas, 38 (95%) foram transportadas de acordo com
suas gravidades. Duas vítimas em estado grave foram trans-
portadas erroneamente porque foram colocadas em uni-
dade básica para chegarem  ao hospital.

Em resumo, apresentam-se os resultados da Tri-
agem, Tratamento e Transporte na figura 6.

A Guarda Civil Municipal de Trânsito de Vitória-
ES isolou adequadamente as ruas, o que possibilitou o aces-
so livre das ambulâncias até o hospital simulado. A Defesa
Civil coordenou satisfatoriamente as ações das equipes
envolvidas no simulado.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Na literatura não existe um protocolo padrão que
determine uma metodologia para a elaboração de simula-
ções de atendimento à múltiplas vítimas de trauma11. A
elaboração de acidentes simulados envolvendo múltiplas
vítimas torna-se necessária, para que as agências de aten-
dimento pré-hospitalar possam treinar e se aperfeiçoar em

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - CHEK-LIST.

Referência: Check-list do Manual de Desastres do Colégio Brasileiro
dos Cirurgiões, 1999.
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situações especiais como essas. Há necessidade de pro-
mover uma organização dos dispositivos do Sistema de
Comando ao Atendimento e do hospital de referência para
que os pacientes recebam tratamento rápido, eficaz e coor-
denado12. A maioria das mortes por trauma ocorre na cena
ou na primeira hora do trauma, porém, 76% poderiam ser

evitadas13. As principais causas de mortes são: obstrução
de vias aéreas, choque hemorrágico, pneumotórax
hipertensivo, tamponamento cardíaco e associação das
lesões iniciais com trauma craniano, abdominal ou
esquelético14. Atendimento pré- hospitalar ágil e de quali-
dade torna-se, então, parte muito importante na garantia

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 - Ilustração do mapa e posicionamento das equipes no Simulado. 1- Local da Simulação - Rua Dr. João Carlos de Souza - Vitória
- ES - Brasil / ponto de partida das ambulâncias; 2- Local do Hospital Simulado - EMESCAM; ZQ- Zona Quente (local onde foi
realizada a triagem); ZM- Zona Morna (local de transição entre a zona quente e a fria); ZF- Zona Fria (local onde foi realizado
o tratamento); C1- Automóvel número 1 da colisão simulada; C2- Automóvel número 2 da colisão simulada; O- Ônibus da colisão
simulada; PC- Posto de Comando; PMA- Posto Médico Avançado (local de atuação das equipes responsáveis pelo tratamento
das vítimas simuladas); A1 a A4- Ambulâncias; VCBMES- Veículos de apoio do Corpo de Bombeiros Militar do ES.    - Pontos de
isolamento de tráfego automotivo.

- Trajeto das ambulâncias (1- local de partida, 2- local de chegada).

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Remoção de vítima simulada do automóvel pelos pro-
fissionais do CBMES.

Número 1 (tarja sobre os olhos)- “Sombra” que analisa a atuação dos
profissionais para verificar se as manobras estão sendo realizadas
corretamente; Número 2- Vítima; Número 3- Profissionais do CBMES.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Atendimento realizado pelo Samu 192 no PMA das
vítimas classificadas como verdes.

Números 1– “Sombras” (tarja sobre os olhos); Números 2– Vítimas
(tarja sobre os olhos); Números 4– Profissionais do Samu 192.
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da sobrevida dos pacientes vítimas de trauma. Por isso, a
primeira hora do atendimento inicial a pacientes na fase
pré-hospitalar é referida como “hora de ouro”13.

Neste trabalho criou-se um acidente simulado
entre um ônibus e dois automóveis e observou-se a atua-
ção de quatro equipes que se dispuseram a colaborar (Cor-
po de Bombeiros Militar do Espírito Santo, Samu 192, Guar-
da Municipal e a Defesa Civil). Assim pode-se verificar a
eficácia do atendimento dessas equipes.

A triagem pelo método Start, realizada pelo Corpo
de Bombeiros, é uma técnica simples usada para triagem
rápida de um grande número de pacientes15 e deve ser
utilizada em situações em que a triagem deve ser dinâmi-
ca16. Esse método é o mais difundido no meio médico, e
busca identificar três problemas que vão levar à morte den-
tro de uma hora, se não tratados: insuficiência respiratória,
hemorragia significativa e traumatismo craniano17. Em um
acidente simulado com múltiplas vítimas em Novara, Itá-
lia, 112 vítimas foram triadas pelo método Start e, dessas,

81% foram corretamente classificadas18. Neste trabalho, o
método Start foi eficiente, uma vez que foi realizado cor-
retamente em 92,5% dos casos simulados.

O tratamento inicial, realizado pelo Samu 192,
contou com a participação de profissionais treinados para
prestar atendimento a pacientes nessa situação. Na lite-
ratura, há poucos trabalhos que indiquem a qualidade do
atendimento pelo método mnemônico, a exemplo do que
foi prestado pelo Samu. Sabe-se que o atendimento nos
primeiros minutos após o trauma visa ao não agravamen-
to do quadro clínico do paciente, influenciando na
sobrevida do politraumatizado19. Verificou-se que, quan-
do analisados isoladamente, os itens do método
mnemônico A, B e C foram corretamente executados pelo
Samu 192 em mais de 92,5% dos casos. Estes são,
sabidamente, os itens responsáveis pela maior mortalida-
de dos pacientes, fato que faz com que os médicos e
paramédicos prestem maior atenção à execução das
manobras de tratamento. Isso também foi observado, no

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Análise da fase de tratamento no Posto Médico Avançado (PMA). Observar que, no item “exposição e controle contra a
hipotermia”, houve 50% de falha.

Figura 6 Figura 6 Figura 6 Figura 6 Figura 6 - Resumo das análise das fases Triagem, Tratamento e Transporte das vítimas durante o Trauma Simulado.
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estudo italiano, durante uma simulação de atendimento
à múltiplas vítimas de trauma18.

Brambrink e Koerner20 afirmam que a
oxigenação adequada em todas as fases do atendimento
é o ponto mais importante nos pacientes gravemente
enfermos a fim de se evitarem danos secundários. O con-
trole das vias aéreas tem a maior influência no prognósti-
co tardio (falência de múltiplos órgãos)21 e é o principal
fator para evitar as mortes preveníveis22. Caulfield et al.23,
ao estudarem 100 pacientes com trauma craniano grave,
encontraram 29% mortalidade naqueles que receberam
ventilação adequada e em 46% dos que receberam ven-
tilação inadequada. Regel et al.21 recomendam a
intubação precoce na cena, pois essa conduta está relaci-
onada à maior sobrevivência e a melhores resultados em
casos de neurotrauma. A intubação, quando realizada
com bloqueio neuromuscular e alinhamento cervical, per-
manece o método mais seguro e eficaz para controle de
via aérea de pacientes muito graves. A sequência rápida
de intubação no atendimento pré-hospitalar está mais
relacionada do que a sequencia não rápida ao melhor
estado geral (melhor escore Glasgow e pressão sanguí-
nea), à menor quantidade de operações, à menor neces-
sidade de transfusões sanguíneas, e à menor mortalida-
de. Porém, não houve diferença estatística na mortalida-
de dos dois grupos24.

É importante ressaltar que o controle da via aé-
rea deve ser realizado junto com a proteção da coluna
cervical. Estudos da década de 1990 já citavam que qual-
quer paciente com risco de lesão cervical ou dorsal precisa
receber colar cervical e prancha longa com head block25.

Pacientes com traumatismo craniano grave cons-
tatado ao exame físico (ECG<8) necessitam receber aces-
so à via aérea definitiva para garantia ou proteção da via
aérea e ventilação alveolar26. Em caso contrário, o com-
prometimento do nível de consciência pode levar à com-
plicações, tais como queda da língua, oclusão da via aérea
principal, aspiração de secreções e agravamento da lesão
cerebral26. Além disso, a própria lesão pode ser a fonte
causadora de déficits neurológicos relacionados ao dano
no bulbo cerebral que prejudiquem as funções vitais de
respiração e irregularidade no padrão respiratório27.

O item C foi realizado corretamente pelo Samu
192 em maior percentual que no estudo italiano18 (92,5%
versus 57,4%). Isso demonstra um maior cuidado na exe-
cução desse item pela equipe do Samu 192 neste estudo.
Há dois pontos fundamentais no tratamento dos pacientes
com hemorragia: parar o sangramento e restaurar a
volemia. Além disso, a ressuscitação de fluidos deve per-
mitir a preservação das funções vitais sem aumentar o ris-
co de mais sangramentos28. Para Kwan et al.29 o tratamen-
to do choque hemorrágico envolve a manutenção da pres-
são arterial e perfusão tecidual até que o sangramento
seja controlado. Segundo Geeraedts et al.28 o objetivo da
abordagem pré-hospitalar de pacientes com sangramento
é conduzi-los de forma a facilitar o tratamento definitivo

dentro do menor espaço de tempo com transporte rápido
e o mínimo de procedimentos necessários para manter os
sinais vitais adequados.

A ressuscitação com fluidos continua sendo um
grande debate na literatura. Há evidências em trabalhos
experimentais que mostram que a administração agressiva
de cristaloides na presença de hemorragia não controlada
promove a continuação do sangramento e aumenta a
mortalidade. Por outro lado, a diminuição da quantidade
de fluidos pode levar à hipoperfusão tecidual, falência or-
gânica e morte, mais do que o controle da hemorragia.
Cirurgiões propõem que uma pressão arterial média (PAM)
entre 60 e 80mmHg é aconselhável e apropriada. Ao final
do trabalho, os autores fazem a seguinte afirmação sobre
a reposição volêmica: não muito, muito cedo; nem pouco,
muito tarde30.

Em seu trabalho, Cotton et al.31 listam cinco pon-
tos essenciais na discussão sobre ressuscitação de fluidos
no pré-hospitalar: 1- Os pacientes devem receber acesso
venoso na cena? 2- Se devem, qual o melhor local? 3-
Fluidos devem ser  administrados?, 4- Qual solução é a
preferida? 5- Qual o volume e a velocidade?

A avaliação neurológica, item D, pela equipe do
Samu 192, também foi bem executada, uma vez que se
observaram 90% de acertos nos pacientes que necessita-
vam de manobras adequadas.

Entretanto o quesito exposição e proteção con-
tra hipotermia (item E) foram corretamente utilizados em
50% dos casos. Maior atenção deve ser dada a esse item,
já que, para um correto atendimento é necessário expor o
paciente e verificar possíveis lesões não observadas no exa-
me inicial. Além disso, deve-se promover o aquecimento
da vítima com cobertores térmicos, uma vez que a
hipotermia é um marcador fisiológico pré-hospitalar,
preditor independente, da necessidade de cirurgia para
controle de danos32.

Quando se analisa o conjunto dos itens ABCDE
obtidos no Posto Médico Avançado, observa-se que o aten-
dimento ficou prejudicado porque houve falha na execu-
ção do item E, conforme foi relatado. Assim, o sucesso do
atendimento foi de 42,5%, ou seja, 17 dos 40 pacientes
receberam o atendimento correto em todos os quesitos do
tratamento.

Quanto ao transporte, 95% das vítimas foram
conduzidas pela Unidade de Transporte adequada ao seu
estado de gravidade. Pacientes em estado grave possuem
risco de vida imediato, necessitam de transporte rápido
em unidade de suporte avançado para centro especializa-
do de atendimento ao trauma. Já as vítimas verdes podem
ser transportadas na unidade de suporte básica. Nesse ce-
nário, é de fundamental importância a regulação de todos
os fluxos de pacientes para os locais disponíveis8. Solmaz
et al.33 observaram que 26,2% dos 442 pacientes com
cranioencefálico que chegavam ao hospital possuíam
ECG<8, e listam a baixa na ECG como um dos fatores
ligados ao pior prognóstico, bem como, lesões ventriculares
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e bi-hemisféricas. É acrescentado que operações precoces
e menos invasivas em conjunto com o encurtamento do
tempo de transporte para o hospital poderiam diminuir as
taxas de mortalidade.

Para exemplificar o impacto das manobras e pro-
cedimentos nas vítimas de trauma e o valor do treinamen-
to das equipes de atuação pré-hospitalar, Ali et al.34  des-
crevem os resultados após a implantação do método
PHTLS®, em Trinidad Tobago. O percentual de acerto após
a implantação aumentou de 10 para 99,7%, nas mano-
bras relativas ao controle das vias aéreas; de 2,1 para
89,4%, nas de controle da coluna cervical; de 16 para
96,9%, nas de controle da hemorragia; e de 22 para
60,6%, nas de estabilização de extremidades.

A valiosa colaboração da Guarda Municipal e
da Defesa Civil do Estado do Espírito Santo  permitiu con-
cluir este estudo satisfatoriamente.

Portanto, pode-se concluir que as agências de
atendimento inicial pré-hospitalar à múltiplas vítimas em
Vitória-ES se encontram em fase de aprimoramento. Mai-
or atenção deve ser realizada quanto à exposição e prote-
ção contra hipotermia da vítima, já que esse item compro-
meteu o resultado do atendimento. Investimentos devem
ser realizados na capacitação de profissionais, a fim de
que se possa reduzir a morbimortalidade da principal do-
ença do século XXI: o trauma.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To assess the quality of prehospital care agencies conducted in Vitória, capital of Espírito Santo State, Brazil. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
We conducted a retrospective study in the archives of the League of Academic Surgery and Trauma Care of Espírito Santo (Lacates)
regarding 40 victims of a simulated crash between a bus and two cars. The patients were treated by four teams: Military Fire
Department of Espírito Santo, Samu 192, County Guard and Civil Defense. The performance of these teams was evaluated by
Lacates, through analysis of a check-list with pre-established guidelines for each victim. ResultResultResultResultResult: The Fire Department of Espírito
Santo (CBMES), which extricated victims, outlined the danger zones and carried out the screening by the method START, acted
correctly in 92.5% of cases. The Samu 192 victims, which attended victims by the mnemonic method (ABCDE) in medical outposts,
acted correctly in 92.5% of cases in the category Airway; 97.5% in breathing, 92.5% in circulation, 90% in Neurological Assessment,
and 50% in the Exhibition and Environmental Control. The analysis showed that the ABCDE care was correct in 42.5% of cases. The
transport of patients was performed correctly in 95% of cases. The County Guard secured the patency of the avenues for
transportation of patients and Civil Defense successfully coordinated the work of teams involved in the command post. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion:
The triage and transport of victims have been performed satisfactorily. However, more attention should be given to exposure and
hypothermia protection of victims, since this item compromised treatment.
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