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RESUMO 

 

Este estudo tem como objetivo caracterizar o perfil epidemiológico dos atendimentos 

pré-hospitalares traumáticos realizados pelo 1º Grupamento do Corpo de Bombeiros 

Militar do Distrito Federal entre os meses de Janeiro e Junho de 2015. Possui 

abordagem descritiva, exploratória, documental e de base populacional. Em 

concordância com outros estudos, vítimas do sexo masculino superaram as do sexo 

feminino. Os acidentes mais frequentes foram automobilísticos seguidos por 

acidentes com motocicletas. O tempo médio de atendimento da equipe de APH em 

trânsito e em cena foi de 28 minutos. Com base na análise estatística dos dados, é 

possível realizar estudos acerca do tema para que estes venham a contribuir com a 

adequação dos serviços frente às demandas e ao Governo para planejamento e 

implementação de políticas públicas que culminem na diminuição desses índices. 

 

Palavras-chave: Atendimento pré-hospitalar, Emergência, Epidemiologia, Saúde 

pública, Trauma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The main purpose of this study is to characterize the epidemiological profile of 

trauma pre-hospital care conducted by Distrito Federal’s military firefighters between 

January and June of 2015. This is a descriptive, exploratory, documental with 

populational basis study. In agreement with other studies, male victims committed by 

traumatic events were more frequent than female. The most frequent accidents were 

car accidents, followed by those with motorcycles. The average handling time of the 

team in transit and on the scene, was of approximately 28 minutes. Through data 

statistical analysis, it is possible to carry out studies about this subject so in order to 

contribute for governmental planning and implementation of public policies that may 

result in the reduction of these numbers.   

 

Descriptors: Pre-hospital care, Emergency, Epidemiology, Public Health, Trauma. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

Condições de risco para a vida das pessoas sempre existiram e junto com 

esses riscos, pelo instinto de preservação da vida, o ser humano teve a 

preocupação de buscar o mais precocemente possível, um suporte para manter as 

condições vitais do indivíduo (SILVA et. al., 2010). 

Tem sido enfatizado como fator crítico para a sobrevivência da vítima (retorno 

às atividades habituais sem sequelas), o tempo gasto até que o tratamento definitivo 

seja instalado (MINAYO; DESLANDES, 2008).  

Com vistas a assegurar ao usuário o conjunto de ações e serviços em 

situações de urgência e emergência com resolutividade e em tempo oportuno, o 

Ministério da Saúde, através da Portaria no 1.600, de 07 de julho de 2011, 

reformulou a Política Nacional de Atenção às Urgências e instituiu a Rede de 

Atenção às Urgências no Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2011b). A 

organização da Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE) tem a 

finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saúde, objetivando 

ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuários em situação de 

urgência e emergência nos serviços de saúde, de forma ágil e oportuna (BRASIL, 

2014b). 

Nas últimas décadas existe um crescimento constante das causas externas 

como causa da morte. Ocorre distribuição desigual da população atingida, 

acometendo mais homens, na faixa etária de um a 39 anos. No Brasil as causas 

externas estão em terceiro lugar nas causas de morte na população geral. Na faixa 

etária de um a 39 anos assumem o primeiro lugar (BRASIL, 2014a). 

A Linha de Cuidado ao Trauma (LCT) propõem reduzir a morbimortalidade 

pelo trauma no Brasil, por meio de ações de vigilância, prevenção e promoção da 

saúde e através da implantação da LCT, a fim de incrementar e implementar a RUE 

e estabelecer a Rede de Atendimento Hospitalar ao Trauma, objetivando ampliar e 

qualificar o acesso humanizado e a atenção integral ao paciente traumatizado 

(BRASIL, 2014b). 

As causas externas podem ser relacionadas ao trânsito, afogamento, 

envenenamento, quedas ou queimaduras, bem como as violências que incluem 

agressões/homicídios, suicídios, tentativa de suicídio, abusos físicos, sexuais e 

psicológicos (BRASIL, 2014a). 
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Entre as causas de trauma, incluem-se os acidentes e a violência, que 

configuram um conjunto de agravos à saúde, que podem ou não levar a óbito, no 

qual fazem parte as causas ditas acidentais e as intencionais. Esse conjunto de 

eventos consta na Classificação Internacional de Doenças – CID 10, sob 

denominação de Causas Externas (Capítulo XX) (BRASIL, 2014a). 

Define-se como atendimento pré-hospitalar (APH) qualquer assistência 

realizada, direta ou indiretamente, fora do meio hospitalar, valendo-se dos meios e 

métodos disponíveis. Dessa forma, APH compreende desde um simples conselho 

ou orientação médica até o envio de uma viatura de suporte básico ou avançado de 

vida ao local da ocorrência onde haja pessoas que sofreram algum agravo de saúde, 

priorizando a manutenção da vida e a minimização de sequelas (MINAYO; 

DESLANDES, 2008). 

No Brasil, no final dos anos 80, diversas corporações de bombeiros militares 

criaram seus serviços de APH móvel. De acordo com Ciconet (2009) os corpos de 

bombeiros militares (CBM) tiveram atuação histórica nesta área, cobrindo uma 

lacuna deixada pelo Estado na área da saúde em relação à organização e 

responsabilidade da atividade de atendimento pré-hospitalar.  

Técnicas e protocolos foram aprimorados à medida que novas situações de 

emergência apareciam. Uma dessas contribuições foi, por exemplo, a introdução do 

uso de helicópteros no resgate de vítimas, a partir de 1970. Observa-se então a 

incorporação militar nos serviços de emergência, como o Corpo de Bombeiros 

Militar, integrando o sistema de segurança pública do Distrito Federal (BRASIL, 

1991, 2002; SILVA et al., 2010).  

No Brasil, o componente pré-hospitalar móvel da Política Nacional de Atenção 

às Urgências foi instituído em setembro de 2003 (BRASIL, 2006). Esse serviço teve 

como base o quadro brasileiro de morbimortalidade relativo às urgências, inclusive 

as relacionadas ao trauma e à violência, a necessidade de implantação e 

implementação do processo de regulação da atenção às urgências (Centrais de 

Regulação Médica), a baixa cobertura populacional e a insuficiente oferta de 

serviços de atendimento pré-hospitalar móvel com estrutura e funcionamento 

adequados à legislação vigente e a necessidade de adequar a dinâmica da captação 

de órgãos às necessidades de transplantes da população brasileira (BRASIL, 2006). 

Em 1994 foi iniciado no DF o serviço de atendimento Pré-Hospitalar, 

coordenado e executado pelo Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal 
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(CBMDF). Mesmo com todas as dificuldades encontradas durante este período, 

como a carência de recursos materiais e financeiros destinados à prestação destes 

serviços, não houve queda na qualidade do atendimento prestado ao cidadão. Não 

obstante a implantação do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência do Distrito 

Federal, houve um aumento na demanda deste tipo de serviço. Além de confirmar o 

caráter crescente da demanda, as estatísticas de atendimentos confirmam, 

inegavelmente, o CBMDF como um importante componente da assistência pública a 

saúde da população do Distrito Federal e Entorno, fato reconhecido pelo Governo 

Federal através de Decreto nº 7.163, de 29 de abril de 2010, que regulamenta, entre 

outras competências do CBMDF: 

 Prestar socorro nos casos de sinistros, sempre que houver ameaça de 

destruição de haveres, vítimas ou pessoas em iminente perigo de vida; e 

 Executar ações de emergência médica em atendimento pré-hospitalar e 

socorros de urgência (BRASIL, 2010).  

Em 2011 foi instituída Cooperação Técnica e de apoio na realização de 

Serviço de Atendimento Pré-Hospitalar em Emergência, a ser efetivado pelo Corpo 

de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBMDF) na área do DF, que atua através 

da Secretaria de Segurança Pública, pela publicação de Portaria Conjunta nº 

04/2011 entre a Secretaria de Estado da Saúde do Distrito Federal (SES-DF) e o 

CBMD. A Portaria torna a participação do CBMDF fundamental na implantação 

efetiva do APH na Rede de Atenção às Urgências e Emergências (RUE), atuando 

conjuntamente com o SAMU-DF, que atua através da SES-DF, utilizando o conceito 

de regulação médica das urgências, disponibilizando Unidades de Suporte Básico e 

Avançado e Aeromédico para o atendimento à população do Distrito Federal e 

entorno (BRASIL, 2011a). 

Frente ao exposto, o estudo justifica-se por traçar o perfil da população vítima 

de trauma que recebe Atendimento Pré-Hospitalar pelo Corpo de Bombeiros Militar 

do Distrito Federal, que poderão subsidiar a criação e implementação de políticas 

preventivas e protetivas. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Geral 

 Caracterizar o perfil dos atendimentos pré-hospitalares traumáticos 

realizados pelo 1º Grupamento (GBM) do CBMDF. 

 

2.2. Específico 

 Descrever as variáveis sócio demográficas dos atendimentos traumáticos 

realizados pelo CBMDF; e 

 Caracterizar os tipos de agravos mais frequentes nos atendimentos 

traumáticos realizados pelo 1º GBM do CBMDF. 

 

 

3. MÉTODOS 

 

Estudo descritivo, exploratório, documental de base populacional. Foi 

realizado um censo, que é a coleção de dados relativos a todos os elementos a 

serem estudados (CORREA, 2003). 

As Fichas de Atendimento Pré-Hospitalar (FAPH) são encaminhadas pelos 

quartéis (GBM) de origem para arquivamento no Grupamento de Atendimento de 

Emergência Pré-Hospitalar (GAEPH). Isso significa que a coleta de dados, sob 

aspectos técnicos, é documental. Por se tratar de um estudo exploratório, não são 

propostas hipóteses.  

O estudo é derivado de uma pesquisa ampla, intitulada “Perfil dos 

Atendimentos Pré-Hospitalares realizados pelo Corpo de Bombeiros Militar do 

Distrito Federal”. A pesquisa está sendo realizada no GAEPH, do Corpo de 

Bombeiros Militar do Distrito Federal, localizado na QE 38 Área Especial 6B do 

Guará II, Brasília, DF. 

 

 

 



5 

 

3.1. Aspectos éticos  

 

Em cumprimento à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que 

versa sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, o projeto foi submetido ao 

Comitê de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 

Saúde do Distrito Federal (FEPECS-DF) e o estudo foi iniciado mediante sua 

aprovação, sob CAAE nº 56437316.2.0000.5553 (Anexo A). 

A coleta dos dados foi autorizada pelo Comandante do GAEPH do CBMDF, 

através da assinatura do Termo de Consentimento de Utilização de Informações 

(Apêndice A), assumindo-se o compromisso de manutenção do sigilo e da 

confidencialidade dos dados da população estudada. 

 

3.2. Material de estudo 

 

Composto pelas Fichas de Atendimento Pré-Hospitalar (Anexo B) do Corpo 

de Bombeiros Militar do Distrito Federal, que foram acessadas, fisicamente, no 

arquivo do Grupamento de Emergência Pré-Hospitalar. 

Foram incluídas no estudo as FAPH dos atendimentos de natureza 

traumática, no intervalo de 01 de Janeiro a 31 de Junho de 2015, nos casos em que 

houve atuação do 1º GBM do CBMDF, situado no Setor de Garagens e Manutenção 

Norte - Brasília, DF, 70297-400. 

 

3.3. Instrumento de coleta de dados 

 

O instrumento utilizado foi uma planilha eletrônica Microsoft Excel 2010, que 

registrou os dados sócio demográficos e os tipos de agravos nos atendimentos.  

Os dados foram extraídos das FAPH que continham o campo característico 

de atendimentos traumáticos (vide Anexo B) assinalado. Tais formulários são 

impressos que contém campos a serem preenchidos manualmente pelos membros 

do CBMDF que prestarem o APH nas ocorrências. 
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3.4. Operacionalização da coleta de dados 

 

Após atender aos aspectos éticos relacionados à avaliação e aprovação do 

protocolo de pesquisa, a coleta de dados ocorreu no arquivo geral do GAEPH do 

CBMDF, e foi conduzida pela acadêmica do Curso de Bacharelado em Enfermagem 

da UnB – campus Darcy Ribeiro.  

Todos os dados sócio demográficos e tipos de agravos foram transcritos em 

planilha eletrônica Microsoft Excel 2010, em computador pessoal portátil. 

As variáveis analisadas foram: 

 Horário: Diurno, Noturno  

 Dia da semana: segunda a domingo 

 Dia do mês: 1 ao 31 

 Mês: Janeiro a Junho 

 Horário de saída da viatura 

 Horário de início de atuação na ocorrência 

 Horário de início do deslocamento para o hospital 

 Horário de chegada ao hospital 

 Horário de término do atendimento 

 Tempo resposta da viatura em trânsito 

 Tempo de atendimento em cena 

 Tempo retido na Unidade de Saúde 

 Número cadastrado no CIADe 

 Local da ocorrência: Residência, Trabalho, Via e Outros 

 RA da ocorrência 

 Sexo da vítima: Feminino e Masculino 

 Idade: em anos, meses ou dias 

 Gravidade: Crítico, Instável, Potencialmente instável e Estável 

 Agravo que originou o trauma: Acidente automobilístico, Capotamento, 

Colisão frontal, Colisão lateral esquerda, Colisão lateral direita, Colisão 

traseira, Ejeção do veículo, Acidente com motocicleta, Afogamento, 

Agressão, Atropelamento, Choque elétrico, Ferimento arma branca, 

Ferimento arma de fogo, Mordida/Picada, Queda da própria altura, Queda 

de altura, Queimadura, Estrutura colapsada, Outros, Óbito. 
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 Altura aproximada da queda: em metros 

 Problema relacionado ao trauma: Afundamento, Avulsão, Contusão, 

Encravamento, Escoriações, Hemorragia, Incisão, Laceração, 

Queimadura, Amputação, Esmagamento, Ferimento, 

Fratura/Entorse/Luxação. 

 Região corporal do problema encontrado: Crânio, Face, Pescoço, 

Abdômen, Dorso, Pelve, Tórax, Membro inferior direito, Membro inferior 

esquerdo, Membro superior direito, Membro superior esquerdo. 

 Outros problemas relacionados ao trauma: Evisceração, Hipotermia, 

Insuficiência respiratória, Parada respiratória, Parada cardiorrespiratória, 

Suspeita de estado de choque, Suspeita de trauma crânio encefálico, 

Suspeita de trauma raquimedular, Vias aéreas obstruídas, Outros. 

 Em caso de uso do Desfibrilador Externo Automático: Após 4 minutos, Até 

4 minutos, Retorno da circulação. 

 Hospital de destino 

 

3.5. Análise Estatística 

 

Os dados foram submetidos a uma análise estatística descritiva. Foram 

realizados cruzamentos entre os dados avaliados pertinentes para cálculo de 

frequências simples, percentuais e posterior elaboração de gráficos, por meio dos 

recursos disponíveis no Microsoft Excel 2010. 
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4. RESULTADOS 

 

Foram coletadas informações contidas em 523 FAPH, que correspondem aos 

atendimentos realizados pelo 1º GBM do CBMDF, de natureza traumática, no 

período de Janeiro a Junho de 2015. 

O preenchimento correto das informações contidas nas fichas foi 

negligenciado em grande parte dos atendimentos, deixando de ser efetuado em 217 

(41,5%) vezes quando relacionado ao número gerado pelo Centro Integrado de 

Atendimento e Despacho (CIADe) para identificação da ocorrência.  

O preenchimento dos campos correspondentes às alterações dos Sinais 

Vitais também foi escasso conforme Tabela 1.  

 

Tabela 1 – Distribuição percentual de preenchimento dos Sinais Vitais nas FAPH dos atendimentos 
traumáticos realizados pelo 1º GBM do CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 2015. Brasília, 
2016. 

SINAIS VITAIS 
PREENCHIDOS 

(Nº ABSOLUTO / %) 
NÃO PREENCHIDOS 
(Nº ABSOLUTO / %) 

FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA 53 10,1% 470 89,9% 

PRESSÃO ARTERIAL 119 22,8% 404 77,2% 

SATURAÇÃO DE OXIGÊNIO 303 57,9% 220 42,1% 

FOTOREAÇÃO 329 62,9% 194 37,1% 

PULSO 311 59,5% 212 40,5% 

PERFUSÃO 337 64,4% 186 35,6% 

CARACTERÍSTICAS DA PELE E 
TEMPERATURA 

338 64,6% 185 35,4% 

CARACTERÍSTICA PUPILAS 343 65,6% 180 34,4% 

ESCALA C.I.P.E. 470 89,9% 53 10,1% 

ESCALA DE COMA DE 
GLASGOW 

474 90,6% 49 9,4% 

 

A Figura 1 mostra que o 1º GBM realiza atendimentos mais próximos à RA I, 

Plano Piloto, na qual foram registrados 317 (60,6%) atendimentos, ainda assim, 

houve 206 (39,4%) atendimentos em outras regiões do DF, como nas RAs: III, 

Taguatinga, V, Sobradinho, VII, Paranoá, XIV, São Sebastião, XVI, Lago Sul, XXII, 

Sudoeste/Octogonal e XXIII, Varjão.   
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Figura 1 – Distribuição percentual do Local dos atendimentos traumáticos realizados pelo 1º GBM do 

CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 2015. Brasília, 2016. 

  

Dos 523 atendimentos, 282 (53,9%) foram realizados pelo serviço diurno, que 

compreende o turno das 8h01 às 20h00 e 212 (40,5%) pelo serviço noturno, que 

compreende o turno das 20h01 às 8h00. Em 29 (5,5%) dos atendimentos não foram 

registradas informações relativas ao horário. Quando analisados separadamente, 

mês a mês (Figura 2), nota-se que a proporção se mantém, exceto nos meses de 

fevereiro e junho, nos quais os atendimentos do serviço noturno superam o serviço 

diurno.   

 

Figura 2 – Distribuição percentual do Turno dos atendimentos traumáticos realizados pelo 1º GBM do 
CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 2015. Brasília, 2016. 
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Como mostra a Figura 3, no qual 169 (32,4%) atendimentos foram prestados 

ao sexo feminino enquanto 297 (56,9%) foram destinados ao atendimento de vítimas 

do sexo masculino.  

 

Figura 3 – Distribuição percentual conforme o Sexo da vítima dos atendimentos traumáticos 

realizados pelo 1º GBM do CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 2015. Brasília, 2016. 

 

As faixas etárias foram selecionadas de acordo com o Estatuto da Criança e 

do Adolescente, que considera criança a pessoa até doze anos de idade 

incompletos, e adolescente aquela entre doze e dezoito anos de idade (BRASIL, 

1990). Os adultos foram subdivididos em 2 grupos, Jovens Adultos e Adultos cujos 

intervalos foram equivalentes, respectivamente de dezenove a trinta e nove anos e 

de quarenta a cinquenta e nove anos. Os idosos foram classificados de acordo com 

o Estatuto do Idoso, com sessenta anos ou mais (BRASIL, 2003). 

Ao avaliar a faixa etária mais acometida frente aos registros de acidentes 

traumáticos, Jovens Adultos somam 280 (53,5%) casos, parcela significativa 

comparada às demais faixas etárias (Figura 4) e vem seguidos por Adultos de 40 a 

59 anos, que somam 114 (21,8%) casos. 
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Figura 4 – Distribuição percentual da Faixa etária das vítimas acometidas por traumas, atendidas 

pelo 1º GBM do CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 2015. Brasília, 2016. 

 

Ao relacionar as informações Sexo e Faixa etária, foi possível observar que 

Jovens adultos do sexo Masculino totalizaram 174 (41,1%) atendimentos, seguidos 

por 82 (19,4%) mulheres da mesma faixa etária. 

A Figura 5 também relaciona as informações Sexo e Faixa etária, porém os 

atendimentos são avaliados apenas entre as faixas etárias, sendo esse o 100% da 

amostra. Para o sexo feminino, as extremidades do gráfico mostram que, 

comparativamente com o sexo Masculino, o índice de acidentes é maior em 

Crianças e Idosas enquanto, para o sexo Masculino, Adolescentes, Jovens adultos e 

Adultos refletem um maior número de atendimentos. 
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Figura 5 – Distribuição percentual da relação entre Faixa etária e Sexo das vítimas acometidas por 

traumas, atendidos pelo 1º GBM do CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 2015. Brasília, 2016. 

 

De acordo com a Figura 6, referente à Gravidade da vítima atendida, a larga 

maioria dos atendimentos referiu-se a 437 (83,56%) pacientes Estáveis, apenas 13 

(2,49%) foram classificados como Potencialmente instáveis, 11 (2,10%) Instáveis e 9 

(1,72%) Críticos. Essa classificação está de acordo com o curso de formação de 

bombeiros (2012), na qual o estado de saúde da vítima deve ser avaliada frente à 

Escala C.I.P.E. (Crítico, Instável, Potencialmente instável e Estável) 

 

Figura 6 – Distribuição percentual da Gravidade das vítimas do trauma atendidas pelo 1º GBM do 

CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 2015. Brasília, 2016. 
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Esse percentual de pacientes Estáveis pode justificar o reduzido número de 

registros para uso do Desfibrilador Externo Automático (DEA), que em 521 (99,6%)  

casos não houve documentação acerca do uso e nos outros 2 (0,4%) casos houve 

registro com adicional informação referente ao retorno da circulação da vítima.  

Ao analisar alguns intervalos de tempo significativos para o atendimento e 

qualidade do serviço prestado pelo 1º GBM do CBMDF, pode-se extrair os seguintes 

dados: o tempo médio que as viaturas levaram em trânsito, desde a saída da 

unidade/local estacionado até a chegada ao local da ocorrência foi de 7 minutos; a 

média para o atendimento à vítima em cena foi de 12 minutos; a média de 

deslocamento com a vítima em trânsito foi de 9 minutos; o tempo médio que as 

viaturas e equipes ficaram retidas nas Unidades de Saúde foi de 16 minutos. 

A somatória das três primeiras médias supracitadas refere-se ao tempo médio 

de atendimento prestado pela equipe de APH, sendo este em trânsito e em cena. A 

média obtida foi de 28 minutos por atendimento e 16 minutos de retenção da equipe 

nos hospitais para onde as vítimas foram levadas. 

Ao observar o tempo de atendimento em cena, percebeu-se que em todos os 

casos em que houve atendimento a pacientes classificados como “Críticos” na 

Escala C.I.P.E., o atendimento em cena não ultrapassou 15 minutos. 

Frente aos agravos que originaram os traumas, foram relacionadas as 

quantidades de casos com as categorias abaixo (Figura 7): 29 (5,5%) 

Atropelamentos, 32 (6%) Agressões, 32 (6%) Quedas de altura, 61 (11,5%) Quedas 

da própria altura, 90 (17%) Acidentes com motocicleta, 120 (22,6%) Acidentes 

automobilísticos. Foi criada a categoria “Outros” fazendo um compilado com agravos 

que não alcançavam 5% dos atendimentos, mas estiveram presentes nos dados, 

sendo esses: Queimadura, PAF, PAB, Estrutura colapsada, Afogamento e 

Picada/Mordida.  
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Figura 7 – Distribuição percentual dos Agravos traumáticos sofridos pelas vítimas atendidas pelo 1º 

GBM do CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 2015. Brasília, 2016. 
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Ferimentos, 67 (8,5%) Escoriações e 63 (7,7%) Hemorragias. Os demais traumas 

apresentaram valores inferiores a 4%. 

Os 5 traumas prevalentes específicos foram 50 (6,6%) Fraturas/Entorses/ 

Luxações em membro inferior direito, 39 (5,2%) Fraturas/Entorses/Luxações em 

membro superior esquerdo, 37 (4,9%) Fraturas/Entorses/Luxações em membro 

inferior esquerdo, e 35 Fraturas/Entorses/Luxações de membro superior direito e 

Contusões de crânio (ambos com 4,6%). 

A proximidade do 1º GBM ao HBDF e o fato deste hospital ser referência em 

atendimento ao traumatizado no Distrito Federal justificam as 416 vítimas (79,5%) 

atendidas que foram levadas para o HBDF, enquanto 30 (5,7%) vítimas foram 

levadas para outros hospitais públicos, como HRAN, HFA e HRPA, e apenas 13 

(2,5%) para hospitais particulares. 

Ao avaliar a distribuição de acidentes nos sete dias da semana, notou-se que 

a variação era pequena, entre 67 (13,7%) atendimentos, referentes ao sábado, dia 

da semana com mais atendimentos e 55 (11,25%), referentes à quinta-feira, com 

menos atendimentos. 

Quando cruzadas as variáveis “Dia de da semana” com “Turno dos 

atendimentos” (Figura 8), percebe-se que o sábado é o único dia no qual a 

proporção se inverte e os atendimentos realizados no período noturno superam o 

período diurno. 

 

Figura 8 – Distribuição percentual vinculada à relação entre Turno e Dia da semana dos 
atendimentos traumáticos realizados pelo 1º GBM do CBMDF, no período de Janeiro a Junho de 
2015. Brasília, 2016. 
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5. DISCUSSÃO 

 

O preenchimento dos campos das Ficha de Atendimento Pré-Hospitalar é de 

suma importância pois a FAPH é o principal documento onde constam informações 

sobre o atendimento e frequentemente é requisitada para autos de inquéritos 

policiais e processos judiciais.  

As fichas possuem um campo de preenchimento que corresponde ao número 

da ocorrência, o número é gerado pelo Centro Integrado de Atendimento e 

Despacho (CIADe). Transcrever essa informação é relevante para que a busca pela 

ocorrência possa ser realizada de forma idônea, sem incursão em erros.  

As alterações das funções corporais geralmente se refletem na temperatura 

do corpo, na pulsação, na respiração e na pressão arterial, podendo indicar 

enfermidades e esse também é um campo essencial para avaliação do estado do 

paciente durante o atendimento (TIMBY, 2001). 

O Distrito Federal difere dos Estados brasileiros não sendo dividido em 

Municípios, mas segmentado em Regiões Administrativas (RAs), de acordo com a 

Lei nº 4.545/64, que dispõe sobre a reestruturação administrativa do Distrito Federal. 

Anteriormente era divido em 8 RAs, atualmente, segundo o Governo do Distrito 

Federal existe 31 RAs (BRASIL, 1964, 2015b).  

O 1º GBM é responsável principalmente pelo atendimento da Região 

Administrativa I que, corresponde ao Plano Piloto. Os atendimentos costumam 

acontecer nas Asas Norte e Sul, Eixo Monumental, Esplanada dos Ministérios, Vila 

Planalto e Vila Telebrasília. 

O Anuário Estatístico de Acidentes de Trânsito no Distrito Federal (2015a) 

corrobora com a informação da prevalência do serviço diurno, quando avaliado o 

mesmo período de tempo, com 6312 (68,37%) registros de acidentes com vítimas no 

período equivalente das 8:01 às 20:00 contra 2919 (31,62%) registros no período 

das 20:01 às 8:00. 

A proporção de atendimento entre homens e mulheres condiz com outros 

estudos indicando que o número de homens atendidos pelos serviços pré-

hospitalares, sobretudo quando relacionados aos atendimentos por trauma, supera o 
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de mulheres, num mesmo período como descrito na Figura 3 (LADEIRA; BARRETO, 

2008; NARDOTO; DINIZ; CUNHA, 2011; WELTER et. al. 2013) 

Segundo Waksman et al. (2014), a idade pode influenciar a ocorrência de 

lesões, contribuindo para o aumento da exposição a fatores de risco. Os homens, 

principalmente os mais jovens, ocupam papel central nas mortes por agressão, em 

todo o mundo. Para crianças com idades entre zero a quatro anos, as quedas 

representam uma das maiores causas de lesões e traumas no mundo. Tais 

informações podem ser observadas nos Gráficos 4 e 5 (DOWSWELL & TOWNER, 

2002; SOUZA et. al., 2012). 

De acordo com o curso de formação de bombeiros (2012), a Gravidade do 

estado de saúde da vítima deve ser avaliada frente à Escala C.I.P.E. (Crítico, 

Instável, Potencialmente instável e Estável), na qual o paciente Crítico é 

caracterizado pela parada respiratória ou parada cardiopulmonar; o paciente Instável 

deve estar inconsciente, com choque descompensado e/ou dificuldade respiratória 

severa, lesão grave de cabeça ou tórax; o paciente Potencialmente instável é vítima 

de mecanismo agressor importante, em choque compensado, portador de lesão 

isolada importante ou lesão de extremidade com prejuízo circulatório ou neurológico; 

e o paciente Estável é portador de lesões menores, sem problemas respiratórios e 

com sinais vitais normais. 

Um dos fatores críticos que interfere no prognóstico das vítimas de trauma é o 

tempo gasto até que o tratamento definitivo possa ser efetivado portanto, o 

atendimento à vítima de trauma deve se iniciar o mais precocemente possível 

havendo a melhor integração entre o atendimento prestado no local, os cuidados 

durante o transporte e o tratamento definitivo (MINAYO; DESLANDES, 2008; NOVO; 

GEBELEIN, 2007).  

O Committee on Trauma of American College of Surgeons (1986), dos 

Estados Unidos, estabelece o tempo de 20 minutos como intervalo máximo ideal 

para execução dos primeiros procedimentos, em casos graves. O tempo médio 

alcançado pelo atendimento do 1º GBM do CBMDF foi de 7 minutos até a chegada 

ao local somados a 12 minutos de atendimento em cena, totalizando 19 minutos 

para realização do primeiro atendimento (PEPE et. al. 1987; WHITAKER; 

GUITIÈRREZ; KOIZUMI, 1998). 
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Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 

obtidos em 2008 mostram a importância dos automóveis no deslocamento da 

população brasileira, além de evidenciar que os acidentes de trânsito ocorreram em 

maior proporção entre os condutores de automóveis e de motocicletas (IBGE, 2010), 

informação que pode ser observada no Gráfico 7, que exibe a Distribuição 

percentual dos Agravos traumáticos sofridos pelas vítimas atendidas pelo 1º GBM do 

CBMDF. 

Os acidentes de trânsito envolvendo quedas de motocicleta, veículo que 

ganha cada vez mais a aceitação e aprovação da população, por ser ágil e de custo 

reduzido, vêm aumentando com o passar dos anos em virtude do aumento da frota 

deste tipo de veículo em circulação nas vias públicas, ratificando a prevalência de 

Acidentes com Motocicletas nas Regiões Administrativas consideradas como 

“Outras” (BORTOLOTTI, 2008; OLIVEIRA; SOUSA, 2003). 

Os traumas predominantemente encontrados neste estudo foram 

correspondentes ao Estado de gravidade da vítima e à prevalência dos Acidentes 

automobilísticos, nos quais o veículo oferece alguma proteção e absorve energia da 

colisão, e com Motocicletas (GALLO, HUDAK, 1997).  

O Hospital de Base de do Distrito Federal (HBDF) é referência na Rede para 

o atendimento em politraumas, emergências cardiovasculares, neurocirurgia, cirurgia 

cardiovascular, atendimento onco-hematológico e transplantes. Esse fato confirma o 

destino das 416 vítimas traumáticas atendidas, bem como a proximidade do quartel 

onde se localiza o 1º GBM (BRASIL, 2016).  

O sábado, dia com maior número de atendimentos registrados, se mostrou 

concordantes com outros estudos e pode ser ilustrado pelo grande número de 

eventos festivos, ingestão de bebida alcoólica mais frequente, ultrapassagem do 

limite de velocidade, manobras arriscadas e diminuição da fiscalização nesses dias  

(NETA et. al., 2012; WELTER, et. al., 2013). 
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6. CONCLUSÕES 

Dos 523 atendimentos traumáticos realizados pelo 1º GBM do CBMDF, no 

primeiro semestre de 2015, os acidentes automobilísticos foram a principal causa de 

trauma, com 22,6%, seguidos pelos acidentes com motocicletas, com 17% dos 

casos. 

Foram realizados 60,6% dos atendimentos no Plano Piloto, enquanto 39,4% 

ocorreram em outras Regiões Administrativas. 

 Em relação ao sexo, a maior incidência de atendimentos traumáticos foi de 

homens, com 56,9%, contra 32,4% de mulheres, o que reforça a informação que 

pessoas do sexo masculino se envolvem mais em situações com agravos 

traumáticos. 

A classificação predominante sobre o estado das vítimas atendidas foi Estável 

(83,56%). 

O horário de maior incidência dos atendimentos foi no período diurno de 

atendimento, considerando o período de janeiro a junho, delimitado pelo estudo. 

O tempo médio de atendimento prestado pela equipe de APH, sendo este em 

trânsito e em cena foi de 28 minutos por atendimento e 16 minutos de retenção da 

equipe. 

Trabalhos com esse teor são importantes para avaliação do perfil 

epidemiológico dos atendimentos pré-hospitalares, neste caso, do Corpo Militar de 

Bombeiros do Distrito Federal. O retrato da realidade pode subsidiar a 

(re)elaboração de políticas públicas e incentivar a realização de ações educativas e 

protetivas voltadas para a população, para que os índices relativos ao trauma sejam 

atenuados. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO B – Ficha de Atendimento Pré-Hospitalar do CBMDF 

 


