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RESUMO 

 

 

Este trabalho trata das práticas desenvolvidas no atendimento pré-hospitalar, no que diz 

respeito à legislação pertinente e aos desafios e possibilidade de implementação de um 

protocolo de atendimento no Corpo de Bombeiro Militar de Roraima-CBM/RR. Teve como 

objetivo analisar a utilização de um protocolo como forma de normatizar e possibilitar 

excelência ao serviço de atendimento pré-hospitalar do CBM/RR. A importância dessa análise 

está no fato de os profissionais envolvidos no atendimento pré-hospitalar não serem 

profissionais de saúde legalmente reconhecidos, e nesse caso, o protocolo tem o objetivo não 

apenas de padronizar, mas também de regular as ações ou práticas de atendimento destes 

profissionais. Trata-se de um estudo exploratório, operacionalizado pela pesquisa 

bibliográfica e documental. Foi realizado no segundo semestre de 2015, na Companhia de 

Emergência Pré-Hospitalar do CBM/RR, localizada na cidade de Boa Vista. Obteve-se como 

resultados a necessidade de criação de uma comissão com vistas a analisar a adoção de um 

protocolo próprio que regulamente o serviço de socorrista realizado nas unidades de resgate 

do CBM/RR, trazendo respaldo jurídico, segurança nas ações e legitimidade ao profissional 

dessa área. Ademais, percebeu-se a necessidade de haver profissionais capacitados lotados no 

Quadro de Oficiais de Saúde BM, de modo a constituir a figura do médico regulador do 

serviço de atendimento pré-hospitalar, conforme exigência da legislação.  
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ABSTRACT 

 

 

This work deals with the practices developed in the Pre-Hospital Attendance, with regard to 

the relevant legislation and the challenges and the possibility of implementing a management 

protocol in the Roraima Fire Department-CBM/RR. It was aimed to analyze the use of a 

protocol as a way to standardize and enable excellence in the CBM/RR Pre-Hospital 

Attendance. The importance of this analysis is the fact that the professionals involved in Pre-

Hospital Attendance are not legally recognized health professionals, and in this case, the 

protocol aims not only standardized, but also to regulate the actions or attendance practices of 

these professionals. It is an exploratory study, operated by bibliographic and documentary 

research. It was conducted in the second semester of 2015, in the CBM/RR Pre-Hospital 

Attendance Company, located in Boa Vista. It was obtained as a result the need for creation of 

a commission in order to analyze the adoption of a specific protocol to regulate the first 

responder service performed in the rescue units of CBM/RR, bringing legal sustenance, 

security in the actions and legitimacy to professionals of this sector. In addition, it was 

realized the need for qualified professionals in the Health Officers Team BM in order to 

constitute the figure of the regulator physician of Pre-Hospital Attendance, as required by law. 

  

 

Keywords: Emergency. Regulation. Legal support. Rescue worker. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A sociedade atual, em maior ou menor escala, caracteriza-se por estilos de vida bem 

distintos dos observados no passado e isso tem proporcionado a ocorrência de alguns 

problemas de saúde (ARAUJO, 2010). No rol desses problemas, encontra-se a alta 

mortalidade por “causas externas”, que se torna cada vez mais alarmante e preocupante. Nas 

palavras de Gonsaga et al (2012, p. 263): 

 

 
As causas externas são traumatismos, lesões ou quaisquer outros agravos à saúde – 

intencionais ou não – de início súbito e como consequência imediata de violência ou 

outra causa exógena. Neste grupo, incluem-se as lesões provocadas por eventos no 

transporte, homicídios, agressões, quedas, afogamentos, envenenamentos, suicídios, 

queimaduras, lesões por deslizamento ou enchente, e outras ocorrências provocadas 

por circunstâncias ambientais (mecânica, química, térmica, energia elétrica e/ou 

radiação). 

 

 

De fato, cerca de 60 milhões de pessoas sofrem algum tipo de traumatismo ao ano, 

contribuindo com uma em cada seis internações hospitalares. As estatísticas mostram que o 

trauma representa um grande problema de saúde pública em diversos países, independente do 

grau de desenvolvimento (BATISTA et al., 2006). A mortalidade por trauma ocupa a terceira 

posição entre as causas de morte, superada apenas pelas doenças neoplásicas e 

cardiovasculares, conforme ressalta Batista et al (2006, p. 6). Ademais, trauma é a causa de 

morte mais comum entre 1 ano de vida a 44 anos de idade. Aproximadamente 80% das mortes 

em adolescentes e 60% na infância são decorrentes de trauma (MCSWAIN; FRAME; 

SALOMONE, 2012). 

Nesse contexto, tem substancial contribuição para os números do trauma o progressivo 

agravamento global da violência no trânsito, fato que levou as Nações Unidas a proclamar a 

Década de Ação pela Segurança no Trânsito o período de 2011 a 2020, conforme destaca o 

Mapa da Violência de 2013 (WAISELFISZ, 2013). O mesmo autor ressalta ainda que os mais 

recentes estudos relacionados a essa questão, divulgados pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), apontam para a ocorrência de uma séria e letal epidemia no trânsito das vias públicas 

do planeta. Essa epidemia tem sido alvo de grande preocupação no Brasil e no mundo, tanto 

pelo elevado número de vítimas jovens que atingem, quanto pelos impactos sociais, 

econômicos e pessoais que provocam.  
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No caso do Brasil, o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério 

da Saúde mostra que o número de vítimas fatais de acidentes de transporte terrestre foi de 

42.266 pessoas em 2013. Muito embora tenha ocorrido uma redução de 5,7% em relação ao 

ano anterior, observa-se que desde a virada de século registra-se um considerável e 

sistemático crescimento das taxas de mortalidade no trânsito (WAISELFISZ, 2013). Há ainda 

o impacto de custos sobre o sistema de saúde quando não se trata de vítima fatal, já que nesse 

caso haverá a necessidade de um tratamento de reabilitação intensivo e especializado 

(PEREIRA, 2005). 

Desse modo, o atendimento nas áreas de urgência e emergência tem crescido 

vertiginosamente em virtude dessa demanda e se tornado cada vez mais expressivo, quer seja 

na sociedade brasileira, quer seja na mundial. Oliveira (2012) destaca que esse aumento no 

serviço de atendimento pré-hospitalar foi impulsionado pelo crescimento populacional, dado 

que os grandes centros e aglomerados urbanos encaram o desafio de enfrentar uma grande 

diversidade de formas de violências.  

Nesse contexto, cuidados pré-hospitalares em vítimas de trauma podem fazer a 

diferença entre a vida e a morte; entre uma sequela temporária, grave ou permanente; ou entre 

uma vida produtiva e uma destituída de bem-estar (MCSWAIN; FRAME; SALOMONE, 

2012). 

A temática do presente trabalho é levantar tópicos sobre o atendimento pré-hospitalar 

(APH), tais como contextualização histórica, atribuições e responsabilidades, relacionando-os 

ao serviço de urgência e emergência que são prestados atualmente pela Companhia de 

Emergência Pré-Hospitalar (CEPH) do Corpo de Bombeiros Militar de Roraima (CBM/RR). 

Neste sentido, parti de reflexões e resultados de outros trabalhos acadêmicos que abordam 

esses aspectos e do levantamento de informações junto à referida corporação. Por outro lado, 

a realização da pesquisa nesta área deu-se pelo vínculo que tenho com a instituição, acrescida 

da minha vivência profissional até então na área de atendimento pré-hospitalar do CBM/RR 

em decorrência da realização do estágio operacional no corpo de tropa.  

Trata-se de uma investigação com grande potencial para causar discursões no âmbito 

da instituição, visto que o CBM/RR não possui a figura do médico regulador e não há a 

institucionalização de um protocolo de normatização no âmbito do atendimento pré-

hospitalar, o que pode gerar uma série de implicações legais. 

A ausência de protocolo pode ocasionar iatrogenias, que segundo Tavares (2007), 

consiste na ocorrência de dano, material ou psíquico, em virtude da prática médica. Esse 

conceito pode ser estendido à pratica do atendimento realizado pelo socorrista, já que o termo 
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iatrogenia depende do aspecto capacidade técnica e se relaciona com a ocorrência de 

imperícia, imprudência e negligência. 

Diante disso, como a Companhia de Emergência Pré-Hospitalar (CEPH) do CBM/RR 

pode proporcionar atendimento menos susceptível a iatrogenias, pautado na excelência de 

qualidade aos usuários do serviço?  

Defendeu-se a hipótese de que através da padronização dos processos, por meio da 

implementação de protocolos de atendimento, poder-se-á proporcionar aos usuários do 

serviço um atendimento de qualidade e com um potencial iatrogênico de menor grau, pois não 

apenas padronizaria procedimentos, mas também regulamentaria as ações ou práticas de 

atendimento destes profissionais. Além disso, essa implementação formalizaria os atos 

públicos que se concretizam pela instituição, contribuindo para otimizar o oferecimento do 

serviço em questão. 

Este trabalho de conclusão de curso teve sua relevância social frente à grande 

estatística na demanda da população relacionada ao serviço de APH e ao envolvimento do 

CBM/RR em atendimentos a esse tipo de emergência. Ademais, essa questão incide 

diretamente na imagem da instituição junto à população, visto que o atendimento pré-

hospitalar é um dos principais fatores responsáveis pelo elevado índice de aceitação e 

credibilidade popular que os Corpos de Bombeiro do país desfrutam.  

A estrutura do trabalho está divida em cinco capítulos. O primeiro deles foi dividido 

em três seções de embasamento teórico, construídas com o objetivo de fundamentar e levantar 

argumentos necessários ao entendimento da problemática em questão. A primeira seção trata 

do surgimento e do desenvolvimento da prática de atendimento pré-hospitalar num contexto 

macro. Nessa mesma seção são apontadas as principais características das duas mais 

importantes escolas desse tipo de atendimento, que são o modelo americano e o modelo 

francês. Na segunda seção definem-se diversos e importantes conceitos relacionados ao 

atendimento pré-hospitalar, de modo a melhor compreender as peculiaridades desse tipo de 

serviço. Já na terceira seção optou-se por fazer uma rápida análise sobre a questão legal do 

atendimento pré-hospitalar no Brasil, relacionando-a ao CBM/RR através do levantamento 

histórico do APH realizado pela Corporação. Logo após o capítulo 2, no qual são elencados os 

objetivos da pesquisa desenvolvida, está o capítulo destinado a descrever materiais e métodos 

utilizados para o desenvolvimento da pesquisa. Reservou-se o capítulo quatro para análise dos 

resultados e discussão sobre a utilização de protocolos para a execução do serviço de 

atendimento pré-hospitalar. Por fim, realiza-se no capítulo 5 um apanhado geral da pesquisa 

através de uma reflexão com base nos aspectos apresentados nos capítulos anteriores e 



14 

 

relativos aos problemas eleitos no interior da prática do serviço de socorrista, sobretudo os 

relacionados aos aspectos legais. 

 

 

1.1 ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR  

 

 

Condições de risco para a vida das pessoas sempre acompanharam o ser humano e 

junto com essas situações o ensejo de se iniciar o mais breve possível ações no sentido de 

oferecer um suporte, um mecanismo de estabilização das condições vitais do indivíduo 

(SILVA, 2007). 

Muitos autores datam a origem do atendimento pré-hospitalar ao período das Guerras 

Napoleônicas, já que os primeiros registros dessa prática apontam para esse período, no final 

do século XVIII (MARTINS, 2004). Consta-se que o médico militar de Napoleão, Dominique 

Jean Larrey, visando diminuir o risco de vida e o agravamento de lesões dos soldados feridos 

no campo de batalha, desenvolveu um sistema de cuidados médicos. Esses cuidados se 

baseavam num transporte rápido para proporcionar um atendimento precoce através de uma 

espécie de protótipo das ambulâncias atuais. O trabalho do Dr. Larrey revolucionou o 

atendimento médico nos campos de batalha. Seus conceitos foram aproveitados para o 

aperfeiçoamento da prática em guerras futuras, contribuindo para o desenvolvimento do 

atendimento inicial ao traumatizado.  

Assim, pode-se notar a estreita ligação do surgimento do atendimento precoce a 

vítimas no cenário de ocorrência de traumas. De fato, o embrião dessa modalidade de 

atendimento se deu em meio às guerras. As técnicas e ações utilizadas nos campos de batalha 

aperfeiçoadas nas cidades a partir do momento em que se passou a lidar com outras formas de 

violência, causadoras de prejuízos tanto quanto as guerras (MARTINS, 2004). 

No entanto, somente após a 2
a
 Guerra Mundial e entre as Guerras da Coréia e Vietnã é 

que se observa de fato a implementação e o desenvolvimento do sistema de APH no meio 

civil (MARTINS, 2004). Até então desenvolvidos nas guerras, o sistema se desenvolve no 

seio dos grandes centros urbanos, tomando rumos diferentes a partir dos epicentros: França e 

Estados Unidos. 

Desse modo, o surgimento de diversos serviços de atendimento pré-hospitalar e de 

remoção inter-hospitalar, públicos ou privados, resultou do reconhecimento da efetividade da 
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assistência precoce às pessoas em situação de emergência (GENTIL; RAMOS; WHITAKE, 

2008). 

A transmudação desse atendimento pré-hospitalar dos campos de batalha para os 

centros urbanos foi norteada por uma história divisão de caminhos, cujas distinções 

originaram dois modelos diferentes de atenção à saúde (MARTINS, 2004). Esses dois 

modelos se tornaram referência para diversos países, inclusive o Brasil.  

Em 1965 surgem na França os Serviços de Atendimento Médico de Urgência (SAMU) 

a partir de imposições do Ministério da Saúde francês no sentido de que alguns centros 

hospitalares fornecessem meios móveis de socorro de emergência (NITSCHKE, apud 

MARTINS, 2004). Inicialmente o serviço centrava-se no atendimento de estrada, mas com o 

tempo expandiu sua amplitude de atendimento. A grande demanda e a diversidade de 

situações fez surgir no final dos anos 1970 o princípio da regulação médica com vistas a 

melhorar a organização do serviço.  

Por outro lado, nos Estados Unidos se constituiu um modelo com outras 

características. As experiências de atendimento inicial ao trauma desenvolvido nas guerras 

passam a ser implementadas nos grandes centros a partir da década de 1960 através do 

Emergency Medical Service (EMS) (MARTINS, 2004). A partir de então, diversos serviços 

de APH são criados naquele país, inclusive o transporte aeromédico.  

Mas quais são as principais diferenças entre esses dois modelos? 

A criação do Serviço de Emergências Médicas (SEM) dos Estados Unidos teve origem 

no desfecho da Guerra do Vietnã, onde se viu que técnicos não médicos poderiam aumentar a 

sobrevida das vítimas traumatizadas. Essa característica fez com que a prerrogativa básica do 

APH americano fosse a estabilização das funções vitais, com rápida transferência para a rede 

hospitalar (load and go) (PAZ, 2003, p. 93 apud MARTINS, 2004). 

A regulamentação definitiva do SEM e dos Técnicos em emergências médicas 

direcionaram o APH para os Corpos de Bombeiros. Assim, o APH nos Estados Unidos é 

realizado por profissionais não médicos que atendem às vítimas de trauma e às emergências 

clínicas. Esse atendimento é exercido por first-responder e por Técnicos de Emergências 

Médicas subdivididos em três graus de especialização: básico, intermediário e avançado 

(MARTINS, 2004). Ainda de acordo com Martins (2004), cada um desses elementos tem 

atribuições e qualificações específicas.  

O first responder é a primeira pessoa presente na cena da ocorrência, devendo prestar 

os primeiros socorros e chamar o socorro especializado, podendo ser policial ou mesmo o 

cidadão comum com conhecimento básico de primeiros socorros. O técnico em emergências 
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médicas nível básico realiza o Suporte Básico de Vida (SBV). O técnico em emergências 

médicas nível intermediário é habilitado para realizar manobras de SBV e alguns 

procedimentos invasivos protocolados, porém sob supervisão. O técnico em emergências 

médicas nível avançado, por sua vez, “é o paramédico habilitado para realizar manobras 

invasivas protocoladas e ministrar drogas sob supervisão médica indireta” (MARTINS, 2004, 

p. 67). 

A supervisão médica indireta é um aspecto importante do modelo americano, haja 

vista que a regulamentação do exercício profissional desta categoria se dá através de 

protocolos de atendimento, que são adaptações de metodologias dos programas médicos 

voltados ao APH. 

O modelo francês, ao contrário do americano, tem como característica central a 

questão da Regulação Médica dos atendimentos realizados. Essa Regulação Médica é a 

centralização do sistema de atendimento num profissional de medicina, que é responsável 

pelo gerenciamento e racionalização do sistema (MARTINS, 2004).  

Buscando dar resposta aos problemas do aumento da morbidade por causas violentas, 

a França se torna um precursor do sistema de APH. Percebeu-se a necessidade de uma 

intervenção no próprio local da emergência, uma vez que muitas vítimas apresentavam piora 

do quadro clínico durante o transporte até a unidade hospitalar (MARTINS, 2004). Assim, o 

sistema SAMU desenvolveu-se, segundo a filosofia de que seria conveniente que a equipe 

médica se dirigisse ao local do ocorrido e não o contrário, representando uma extensão dos 

serviços hospitalares no local da ocorrência. Seguindo essa diretriz, a França se destacou no 

cenário mundial por constituir um serviço de APH bastante eficiente, obedecendo a uma 

orientação centralizada e amparada por legislação pertinente (SILVA, 2007). 

A função primeira do modelo é prestar atendimento sistematizado e rápido na primeira 

hora, enfatizando a estabilização da vítima no local da ocorrência (stay to treat), através da 

atuação de uma equipe de saúde, porém com enfoque centralizado na figura do médico (PAZ, 

2003, p.94 apud MARTINS, 2004), ou seja, o pilar desse sistema é a figura do médico, quer 

seja na regulação do sistema, quer seja no atendimento e monitoramento da vítima até a 

entrada dela no ambiente hospitalar (ARAUJO, 2010).  

 

 

1.2 DEFINIÇÕES EM ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR  
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Nessa seção destinada à definição de conceitos, torna-se imprescindível esclarecer a 

distinção dos conceitos de primeiros socorros, atendimento pré-hospitalar, emergência, 

urgência, resgate e salvamento, dentre outros.   

Iniciaremos com o conceito de primeiros socorros, que de acordo com o Manual de 

Primeiros Socorros da Fundação Oswaldo Cruz, constitui-se do conjunto de procedimentos 

imediatos realizados no local para uma vítima de mal súbito ou acidente, realizado por 

qualquer pessoa treinada, até a chegada de ajuda profissional (BRASIL, 2003). 

O conceito de atendimento pré-hospitalar está intimamente relacionado aos de 

“urgência” e “emergência”. Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), em sua 

Resolução CFM n
o
 1.451/95, de 10 de março de 1995, temos as seguintes definições para 

esses termos: 

 

 
URGÊNCIA a ocorrência imprevista de agravo à saúde, com ou sem risco potencial 

de vida, cujo portador necessita de assistência médica imediata.   

EMERGÊNCIA a constatação médica de condições de agravo à saúde que 

impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto, 

tratamento médico imediato (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995, p. 1) 

 

 

Desse modo, a urgência é uma situação que requer assistência rápida, no menor tempo 

possível, a fim de evitar complicações e sofrimento. São exemplos de urgência: dores 

abdominais agudas e cólicas renais. Já a emergência é todo caso em que há ameaça iminente à 

vida, sofrimento intenso ou risco de lesão permanente, havendo necessidade de tratamento 

médico imediato. Alguns exemplos de emergências são a parada cardiorrespiratória, 

hemorragias volumosas e infartos que podem levar a danos irreversíveis e até ao óbito. 

Note-se que esses conceitos estão relacionados ao fator tempo como determinante do 

prognóstico vital. Assim, o APH se insere no contexto das urgências e emergências, uma vez 

que o fator tempo no atendimento às vítimas pode fazer a diferença entre a vida e a morte, o 

surgimento de sequelas.  

Porém, pensando na dúvida que o uso desses termos pode causar, a Coordenação 

Geral de Urgência e Emergência, do Ministério da Saúde, propôs a utilização do termo 

urgência para todos os casos que necessitem de cuidados agudos, deixando de lado a 

diferenciação da terminologia urgência e emergência (SÃO PAULO, 2010). 

Quer seja situação de emergência ou de urgência, o atendimento pré-hospitalar (APH) 

se constitui de todas as ações que acontecem antes da chegada da vítima ou paciente no 

ambiente hospitalar (PEREIRA, 2005). Conforme se lê em Lopes e Fernandes (1999, p. 381): 
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Considera-se atendimento pré-hospitalar toda e qualquer assistência realizada, direta 

ou indiretamente, fora do âmbito hospitalar, através dos diversos meios e métodos 

disponíveis, com uma resposta adequada à solicitação, a qual poderá variar de um 

simples conselho ou orientação médica ao envio de uma viatura de suporte básico ou 

avançado ao local da ocorrência, visando à manutenção da vida e/ou a minimização 

das sequelas. 

 

 

Ainda nesse enfoque, o APH consiste basicamente na prestação do atendimento aos 

indivíduos em situações de risco de morte, através de uma intervenção precoce ainda no local 

do evento, de modo a minimizar a morbidade e as sequelas no indivíduo (OLIVEIRA E 

SICONET, 2003, apud SILVA, 2012). 

A Portaria GM/MS n
o
 2048/02, de 5 de novembro de 2002, define no seu capítulo IV o 

conceito de atendimento pré-hospitalar móvel, in verbis:  

 

 
Considera-se como nível pré-hospitalar móvel na área de urgência, o atendimento 

que procura chegar precocemente à vítima, após ter ocorrido um agravo à sua saúde 

(de natureza clínica, cirúrgica, traumática, inclusive as psiquiátricas), que possa 

levar a sofrimento, sequelas ou mesmo à morte, sendo necessário, portanto, prestar-

lhe atendimento e/ou transporte adequado a um serviço de saúde devidamente 

hierarquizado e integrado ao Sistema Único de Saúde. Podemos chamá-lo de 

atendimento pré-hospitalar móvel primário quando o pedido de socorro for 

oriundo de um cidadão ou de atendimento pré-hospitalar móvel secundário 

quando a solicitação partir de um serviço de saúde, no qual o paciente já tenha 

recebido o primeiro atendimento necessário à estabilização do quadro de urgência 

apresentado, mas necessite ser conduzido a outro serviço de maior complexidade 

para a continuidade do tratamento (BRASIL, 2002, p. 22-23, grifo nosso). 

 

 

Corroborando com o exposto, o Manual Técnico de Bombeiro n
o
 12 do Corpo de 

Bombeiros da Polícia Militar de São Paulo (CBPMESP, 2006, p. 4), define APH da seguinte 

maneira: 

 

  
O atendimento pré-hospitalar é o suporte básico ou avançado da vida feito por 

profissional qualificado e habilitado para avaliar, identificar e corrigir, no local da 

ocorrência, os problemas que comprometam a vida de uma vítima acidentada ou em 

emergência clínica, transportando-a com segurança ao recurso hospitalar adequado.  

 

 

Assim, o atendimento pré-hospitalar é todo e qualquer salvamento realizado fora do 

ambiente hospitalar que possa disponibilizar serviços de salvamento frente a diversas 

situações, como vítimas de trauma em acidentes automobilísticos, vítimas de incêndio e 

soterramento, ou até mesmo casos clínicos de difícil remoção ou que necessitem atendimento 
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imediato fora das instalações hospitalares, ou seja, se constitui no conjunto de medidas e 

procedimentos técnicos que objetivam o suporte de vida à vitima, visando não agravar lesões 

já existentes ou gerar lesões que não existiam antes da ação de APH, através da realização de 

manobras essenciais para estabilizá-la e removê-la o mais rápido possível, de maneira segura, 

a um serviço receptor adequado. 

É importante frisar que há uma distinção em relação ao conceito de salvamento, que se 

relaciona ao conjunto de medidas “que visam acessar, remover ou proteger a vida humana ou 

animal, que estejam em locais ou situações de risco” (CBPMESP, 2006, p. 4) e o conceito de 

resgate, que é bem mais amplo e reúne todos os anteriores, uma vez que envolve o 

atendimento emergencial para acessar a vítima que se encontra em situação de risco, de modo 

a garantir a estabilização e transporte adequado dela ao hospital (CBPMESP, 2006). Assim, o 

atendimento de resgate é a modalidade do salvamento que visa garantir acesso à vítima, 

fornece-lhe suporte básico à vida, retirá-la de local adverso e transportá-la ao centro médico 

mais adequado às suas necessidades.  

O APH possui duas modalidades de atendimento: o Suporte Básico de Vida (SBV) e o 

Suporte Avançado de Vida (SAV). De acordo com o Manual de Resgate e Emergências 

Médicas do CBPMESP (2006, p. 19): 

 

 
Suporte Básico de Vida (SBV) é a atividade que consiste em procedimentos básicos 

de primeiros socorros, excluindo-se as manobras invasivas, com a finalidade de 

minimizar o sofrimento do acidentado, evitar o agravamento das lesões e/ou manter 

a vida da vítima até a chegada do SAV ou entrega no hospital. Ex: reanimação 

cardiopulmonar, controle de hemorragias, movimentação e transporte de vítimas, 

uso de DEA (desfibrilador externo automático) etc. 

 

 

No Suporte Avançado de Vida (SAV) realizam-se tanto procedimentos básicos de 

primeiros socorros quanto manobras invasivas, de modo a iniciar o atendimento médico ainda 

no local da emergência (CBPMESP, 2006). O SAV é realizado exclusivamente por médicos e 

enfermeiros, sendo, portanto, permitidos a realização de procedimentos invasivos, tais como 

intubação endotraqueal, desfibrilação cardíaca e o uso de medicamentos. 

 

 

1.3 OS CORPOS DE BOMBEIROS NO BRASIL E O SERVIÇO DE APH  
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Como os Corpos de Bombeiros se enquadram na questão do APH? Antes de 

prosseguirmos com essa questão, faz-se necessário mencionar alguns aspectos legais que 

regem as atribuições dos Corpos de Bombeiros Militares no Brasil.  

De acordo com a Constituição Federal de 1988, em seu artigo 144, inciso V, o Corpo 

de Bombeiros Militar é um órgão de segurança pública que deve preservar a ordem pública e 

a incolumidade das pessoas e do patrimônio (BRASIL, 1988), cabendo aos Estados-Membros 

e Distrito Federal, a fixação de atribuições dos Corpos de Bombeiros Militares, pois tais 

corporações subordinam-se aos respectivos Governadores. 

Inicialmente, as ações que hoje competem ao Corpo de Bombeiros Militar de Roraima 

(CBM/RR) eram de competência da Polícia Militar do Estado de Roraima (PM/RR), 

conforme constava na Lei n
o
 6.270/75 de 26 de novembro de 1975.  Com a promulgação da 

Constituição Estadual de Roraima no ano de 1991, o CBM passa a ser legitimado e ter suas 

atribuições previstas no artigo 176, conforme é citado abaixo: 

 

 
Art. 176. O Corpo de Bombeiros Militar, dotado de autonomia administrativa e 

orçamentária, é instituição permanente e regular, força auxiliar e reserva do Exército 

Brasileiro, organizado segundo a hierarquia e a disciplina militares e subordinado ao 

Governador do Estado, competindo-lhe a coordenação e a execução da defesa civil e 

o cumprimento, dentre outras, das atividades seguintes: 

I - Prevenção e combate a incêndios e perícia de incêndios; 

II - Proteção, busca e salvamento terrestre e aquático; 

III - Socorro médico de urgência pré-hospitalar; 

IV - controle da observância dos requisitos técnicos contra incêndios em projetos de 

edificações, antes de sua liberação ao uso.  
V - Pesquisas científicas em seu campo de atuação funcional;  
VI - atividades educativas de proteção ao meio ambiente; 

VII - polícia judiciária militar estadual, no âmbito do Corpo de Bombeiros Militar 

do Estado de Roraima, para a apuração dos crimes militares e suas autorias, cabendo 

o seu processo e o seu julgamento aos Conselhos de Justiça Militar Estadual, 

formado por juízes militares da Corporação, na forma da lei. (RORAIMA, 1991, p. 

25, grifo nosso). 

 

 

Posteriormente, com a emancipação do CBM/RR em relação à PM/RR, ocorrida no 

dia 19 de dezembro de 2001, através da Emenda Constitucional n
o
 011, de 19 de dezembro de 

2001, o artigo 176 foi alterado, passando a ser regido pela Emenda Constitucional n
o
 01, que 

criou a Lei Complementar n
o
 052, de 28 de dezembro de 2001, conhecida como “Lei orgânica 

do Corpo de Bombeiros Militar de Roraima”, que veio assegurar a organização administrativa 

e as diretrizes da nova instituição. 

No artigo 3
o
 da Lei Orgânica do CBM/RR foi elencada de forma mais detalhada as 

diversas competências da corporação, dentre as quais, aparece pela primeira expressa em 
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documento oficial, a previsão do atendimento pré-hospitalar, que até então não tinha sido 

mencionada: 

 

 
Art. 3

o
 Compete ao Corpo de Bombeiros Militar de Roraima:  

[...]  

II - realizar serviços de busca e resgate de pessoas, corpos, animais e bens;  

III - realizar serviços de salvamentos de pessoas e animais;  

IV - realizar serviços de atendimento pré-hospitalar de pessoas em situação de 

alto risco, oferecendo condições de suporte básico de vida até uma unidade de 

saúde; 

[...] (RORAIMA, 2001, p. 1, grifo nosso) 

 

 

Na transição da década de 1980 para a década de 1990 inicia-se a implantação do 

serviço de APH por órgãos da Segurança Pública no Brasil, tais como Polícia Militar, Polícia 

Rodoviária Federal e principalmente pelos Corpos de Bombeiros (MARTINS, 2004). No 

entanto, como será mostrado mais adiante, isso foi feito em virtude da conjuntura político-

social pela qual o Brasil passava naquele momento, bem como em virtude da insuficiente 

estruturação da rede assistencial frente ao crescimento da demanda por serviços dessa 

natureza, que gerava uma sobrecarga dos serviços de urgência e emergência disponibilizados 

para o atendimento da população. 

“O modelo com maior predominância no Brasil é o norte-americano adotado pelos 

Corpos de Bombeiros Militares, mas, em várias cidades, foi adotado o modelo francês, 

[ambos] com certas adaptações [ou distorções]” (MARTINS; PRADO, 2003, p. 72). 

Assim, cada unidade da Federação foi estruturando o APH de acordo com suas 

necessidades e peculiaridades. Isso fez com que ambos os sistemas fossem progressivamente 

se estabelecendo pelo país, mesmo limitando-se ao chamado Suporte Básico de Vida.  

Nesse processo, vale ressaltar a cooperação ocorrida em 1989 entre o SAMU de Paris 

e a Secretaria de Saúde de São Paulo com vistas a introduzir o APH. Desta feita, houve a 

adoção de um sistema misto, abarcando características do modelo norte-americano para o 

Suporte Básico de Vida (molde e tecnologia) e adaptações do modelo francês para o Suporte 

Avançado (MARTINS, 2004). Até hoje o Corpo de Bombeiros da capital paulista opera de 

modo integrado ao SAMU. Os bombeiros socorristas habilitados no curso “Resgate” atuam na 

guarnição das Unidades de Resgate, em conjunto com o SAMU, que atuam nas Unidades de 

Suporte Avançado (USA) tripuladas por um bombeiro motorista, médico e enfermeiro do 

SAMU.  

  Outra experiência de modelo misto foi o Sistema Integrado de Atendimento ao 

Trauma e Emergências (SIATE). Esse sistema foi proposto pelo Ministério da Saúde (MS), 
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sendo implantado inicialmente na cidade de Curitiba, em 1990, através de um acordo entre a 

Secretaria de Segurança Pública e a Secretaria de Estado da Saúde. Nessa época, o serviço de 

APH era realizado por socorristas do Corpo de Bombeiros e havia “médicos dentro do sistema 

regulador que poderiam ser deslocados para o local da emergência quando necessário, 

dependendo da situação” (KAYSER et al., 1995, p. 38). Esse modelo serviu de base para a 

reestruturação do APH em nível nacional. 

Nessa conjuntura, o Ministério da Saúde lançou em 1990 o Programa de 

Enfrentamento às Emergências e Traumas (PEET), tendo por objetivo combater o aumento 

vertiginoso dos índices de morbidade e mortalidade causados por agravos externos, de modo a 

intervir nos níveis de prevenção, APH, atendimento hospitalar e reabilitação (BRASIL, 1992). 

Assim, a partir daquele ano iniciou-se uma reestruturação do APH em nível nacional. O 

projeto de APH desse programa, por exemplo, delegou aos Corpos de Bombeiros a 

incumbência de prestar o serviço de APH às emergências e traumas no âmbito público, 

mesmo não dispondo de um Quadro de Saúde orgânico (MARTINS, 2004). Naquela época, 

somente o Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro dispunha de tal quadro para 

realizar o APH. Porém, a proposta do Ministério da Saúde era “criar nos Corpos de 

Bombeiros (…), um quadro de socorristas” (BRASIL, 1992, p. 191).  Desse modo, nos 

demais Estados os bombeiros foram capacitados e treinados por intermédio de um curso 

básico de socorrista, baseado ao curso básico de emergências médicas dos Estados Unidos 

(MARTINS; PRADO, 2003). 

Seguindo a política desse programa, aconteceu em 1990 um curso de instrutor de 

primeiros socorros no Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBM/DF) para 

implantar o serviço de APH em vários estados do Brasil. No caso do Estado de Roraima, o 

Corpo de Bombeiros local, ainda orgânico à Polícia Militar, indicou dois militares para 

participarem desse curso: o 3
o
 Sargento PM Gerson e o Soldado PM Cristoves Maia. No 

entanto, o serviço de APH prestado pelo CBM/RR só veio a ser implantado de fato sete anos 

depois, conforme será tratado adiante.   

Vale ressaltar, no entanto, que nesse período o planejamento em saúde se baseava 

numa política de Estado Mínimo neoliberal, caracterizada por poucos investimentos estatais e 

pelas denominadas políticas compensatórias. Isso pode justificar a alocação dos recursos 

humanos dos Corpos de Bombeiros para a execução do serviço de APH, já que haveria apenas 

um redirecionamento dos seus profissionais para esse fim (MARTINS, 2004). Ou seja, o 

programa poderia ser implantado sem a necessidade de abertura de concurso público para 

compor o quadro de pessoal do serviço de APH a ser prestado.  
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Desse modo, fica evidente que “o aumento preocupante da morbi-mortalidade por 

“causas externas” foi o que resultou num sistema de APH ligado aos CB, a partir do PEET-

MS, com a expectativa por parte dos governantes de amenizar a situação com poucos 

investimentos” (MARTINS; PRADO, 2003, p. 73). O PEET/PAPH-MS não atingiu os 

resultados previstos (foi extinto em 1992), e isso fez com que o treinamento básico dos 

socorristas dos Corpos de Bombeiros ficasse restrito ao SBV, que inicialmente visava evitar o 

agravamento de lesões e a imobilização de fraturas. Paralelo a esse aspecto, diversos gestores 

de saúde buscaram parcerias e cooperações técnicas no sentido de implantar um sistema de 

APH composto por profissionais de saúde e baseado no modelo francês de atendimento. 

A partir do marco do PEET/PAPH, os serviços de APH foram sendo estabelecidos nos 

diversos Estados ao longo da década de 1990, impelidos pelos conflitos advindos da adoção 

do modelo americano ou do modelo francês.  

Como mencionado anteriormente, o primeiro passo para implantar um serviço público 

de APH em Roraima se deu com a participação de dois militares do então Corpo de 

Bombeiros da PM/RR no curso de instrutor de primeiros socorros realizado em 1990, no 

Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBM/DF). No entanto, ainda não havia 

estrutura para a prestação desse serviço e também não havia um efetivo suficiente com 

capacitação para ser empregado nessa missão. Em virtude disso, a PM/RR organiza em 1997 

o primeiro curso de formação de socorristas, como o objetivo de capacitar militares para 

comporem as primeiras equipes de resgate. No dia 6 de novembro de 1997 é publicado em 

Boletim Geral do Corpo de Bombeiros da PM/RR o nome de 14 militares indicados para 

frequentarem o Curso de Emergência Pré-Hospitalar, ministrado pelos militares de Roraima 

que tinham se formado instrutores de Atendimento Pré-hospitalar no CBM/DF em 1990, 

juntamente com instrutores do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro 

(CBMERJ) e do Corpo de Bombeiros Militar do Distrito Federal (CBM/DF). Esse curso foi 

ministrado com carga horária total de 90 horas/aula em nível de Suporte Básico de Vida, 

visando à formação de recursos humanos para execução de missões de resgate e atendimento 

pré-hospitalar. No entanto, o serviço de APH só foi efetivamente implantado em janeiro de 

1998 com a chegada da primeira viatura tipo ambulância. No dia 3 de janeiro daquele ano foi 

escalada a primeira guarnição de resgate, composta pelo Cabo PM Silva (Chefe de equipe), 

Soldado PM Roberto Lopes (Motorista) e Soldado PM Whinter (Socorrista) atuando na 

viatura RUA-01 (Resgate Urbano de Acidentados n
o
 01). A missão era reduzir a mortalidade e 

a morbidade resultantes de trauma em nosso Estado. 
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Nesse período de implantação do serviço de APH do Corpo de Bombeiros da 

PMM/RR, o Resgate Urbano de Acidentados (RUA) funcionava com apenas uma viatura, a 

Chevrolet C-20, cujo prefixo é R-01. Essa concepção de Unidade de Resgate adotada difere 

de uma simples ambulância, sendo peculiar em virtude das múltiplas funções, já que se 

destinava ao salvamento, além do atendimento de primeiros socorros e transporte de vítimas. 

Essa viatura atendia todo o Estado de Roraima e a todo tipo de urgências e emergências 

relacionadas com a saúde, e até 2001 foi a única viatura empregada para esse fim. A Base 

funcionava no quartel situado na Rua Cerejo Cruz, Centro, onde atualmente está a sede do 

Comando de Policiamento da Capital (CPC) da Polícia Militar de Roraima. 

Quando a mídia noticiou o funcionamento do RUA-01, a população passou a recorrer 

ao serviço para todo tipo de acidente ou agravo à saúde. No início predominavam as 

ocorrências de natureza clínica, uma vez que a cultura local era de socorrer as vítimas de 

acidentes de trânsito ou de violência em veículos particulares. Somente com o passar do 

tempo e mediante campanhas públicas de esclarecimentos foi que esse comportamento foi se 

modificando. 

Como na época o Corpo de Bombeiros era vinculado à PM, a Central de Operações da 

Polícia Militar passou a ocupar também a função de central de atendimento de urgência e 

emergência pré-hospitalar através do número 190. Um profissional da Polícia Militar fazia o 

papel da regulação e o acionamento via rádio da unidade móvel para o local da ocorrência. 

Essa situação perdurou até a emancipação do Corpo de Bombeiros ocorrida em 2001, quando 

a Lei Orgânica do CMB/RR previu a criação do Centro de Operações e Comunicações de 

Bombeiros para gerenciar as ocorrências da Corporação através do número de emergência 

193. Em todo caso, nota-se a ausência de uma regulação médica na prestação do serviço de 

APH.  

Somente quatro anos após a aquisição da primeira viatura de resgate é que o Corpo de 

Bombeiros reforça sua frota de viaturas destinadas ao serviço de resgate. Em 2001 são 

adquiridos dois Furgões Mercedes-Benz, cujos prefixos eram R-02 e R-03. A partir da 

emancipação, o CBM/RR passa a ter um percentual específico no âmbito do orçamento do 

Estado, contribuindo para o investimento no serviço de APH. Assim, mais duas viaturas são 

adquiridas em 2003: um Furgão Mercedes-Benz e uma Van Iveco. 

Desde então, o CBM/RR dominou o serviço de APH, que é hoje o maior responsável 

em número de atendimentos da instituição, e foi adquirindo prestígio junto à população, 

apesar das deficiências. Até fevereiro de 2009 foi o único serviço público de atendimento às 
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emergências pré-hospitalares. Naquele ano foi instituído o SAMU na capital do Estado, 

complementando o sistema de atendimento pré-hospitalar.  

Atualmente o CBM/RR presta o serviço de APH na capital do Estado e nos municípios 

de Caracaraí (implantado em novembro de 2011) e Rorainópolis (implantado em junho de 

2014), tendo cada um desses municípios uma viatura de resgate em operação, equipada para o 

Suporte Básico de Vida. Norteado pela atual política de descentralização de suas atividades e 

expansão de sua cobertura a municípios do interior do Estado, o CBM/RR sinaliza a intenção 

de implantar uma unidade de resgate no município de Pacaraima. No entanto, isso somente 

será possível quando houver toda uma estrutura de equipamentos, materiais, edificação, 

viaturas e principalmente de recursos humanos para fazer funcionar todos os serviços 

prestados pelo CBM/RR à população (informação verbal)
1
.  

A CEPH gerencia o Resgate da Capital, providenciando viatura, materiais e 

equipamentos para prestação do serviço. Os Resgates dos municípios de Caracaraí e 

Rorainópolis, por seu turno, são subordinados diretamente ao 2
o
 Batalhão Bombeiro Militar 

(2
o
 BBM)e o apoio logístico de material é prestado pelas unidades de saúde dos respectivos 

municípios. Todo material de consumo que é utilizado pelo Resgate é fornecido pelo Governo 

do Estado, através da Secretaria de Estado da Saúde (informação verbal)
2
. 

As equipes que compõem as unidades do Resgate Urbano a Acidentados são 

compostas por três bombeiros e cada viatura tem capacidade para atender uma vítima. Atuam 

em plantões de 24 horas, com 72 horas de folga. No serviço da capital, a supervisão das ações 

da guarnição de APH é feita pelo comandante do socorro, que é um oficial (tenente ou 

capitão) sem habilitação em saúde. Este se faz presente em algumas ocorrências de maior 

gravidade a fim de manter o controle e comando do atendimento (informação verbal)
3
. 

Mas, afinal, sobre quem recai a responsabilidade de realizar o atendimento pré-

hospitalar? Nesse contexto, por volta de 1997 começaram a surgir questionamentos a respeito 

da atividade dos bombeiros na área de APH. Os Conselhos Regionais e Federal de Medicina 

passaram a questionar os serviços de APH operados por “socorristas”, até então, carentes de 

embasamento legal para atuação, salvo a missão constitucional do Corpo de Bombeiros. 

(MARTINS; PRADO, 2003).  

A Resolução n
o
 1529/98, do Conselho Federal de Medicina, datada de 28 de agosto de 

1998 foi a primeira legislação federal que procurou regulamentar a modalidade do APH no 

                                                 
1
 Informação obtida do atual Comandante da CEPH-CBM/RR. 

2
 Idem. 

3
 Idem. 
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país. De acordo com Baptista Neto (2007), essa resolução determinou e diferenciou as 

diversas classes profissionais oriundas ou não da saúde, além de explicitar suas competências, 

formação e responsabilidades, conforme se segue: 

 

 
Reconhecemos que, na urgência-emergência, principalmente na área do trauma, 

deverá haver uma ação integrada com outros profissionais, visando viabilizar a 

implantação de serviços de atendimento pré-hospitalar em nosso país, os chamados 

socorristas – profissionais não-médicos habilitados para prestar atendimento de 

urgência-emergência em nível pré-hospitalar, sob supervisão e coordenação médica 

(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1998, p. 1). 

 

 

Esse documento do CFM estabelece que o serviço de APH é de competência médica, e 

pela primeira vez no Brasil usa o termo “socorrista” para designar o profissional do Corpo de 

Bombeiros que passa por treinamento em atendimento pré-hospitalar. (BAPTISTA NETO, 

2007). No entanto, a legislação supracitada foi revogada pela Resolução CFM n
o
 1671/03, de 

9 de julho de 2003, que manteve a regulação e supervisão direta e a distância do APH 

centrado no médico e estabeleceu a necessidade de haver um responsável técnico médico em 

todo serviço de APH. 

A Carta Magna deixa claro que bombeiro militar é profissional de segurança pública e 

evidencia que segurança pública e saúde são objetos distintos, embora complementares. 

Baseado nisso, Martins (2004) afirma que a prática profissional de bombeiro é uma prática 

que se configura fora do âmbito das práxis de saúde de modo distinto, muito embora estejam 

profundamente imbricadas. Desse modo, a prática de APH (tratamento e cuidado) não se 

constitui essencialmente como prática de bombeiro, sendo delegada a esses militares em 

nível de SBV através de protocolos e normas (MARTINS, 2004).  

O Sistema Único de Saúde está fundado num conceito ampliado de saúde e isso 

implica a participação de diversos setores e instituições do Estado para cumprir sua 

finalidade. Por meio de uma visão de participação indireta e complementar do Corpo de 

Bombeiros, Martins (2004, p. 209) aponta que a referida Corporação “é responsável pelo 

resgate, enquanto que as instituições de Saúde têm como atribuição assistência direta às 

vítimas”. 

Nessa conjuntura, a posição da Portaria do Ministério da Saúde GM/MS n
o
 2.048/02, 

de 5 de novembro de 2002 é de que os bombeiros militares integram os “Sistemas Estaduais 

de Urgência e Emergência” na qualidade de profissionais “não oriundos da área da Saúde”. 

Essa portaria situa o profissional bombeiro militar nesse sistema de urgência e emergência e 

descreve o que pode ser realizado pelo bombeiro, conforme se segue: 
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Bombeiros Militares: profissionais bombeiros militares, com nível médio, 

reconhecidos pelo gestor público da saúde para o desempenho destas atividades, em 

serviços normatizados pelo SUS, regulados e orientados pelas Centrais de 

Regulação. Atuam na identificação das situações de risco e comando das ações de 

proteção ambiental, da vítima e dos profissionais envolvidos no seu atendimento, 

fazem o resgate de vítimas de locais e situações que impossibilitam o acesso da 

equipe de saúde. Podem realizar suporte básico de vida, com ações não 

invasivas, sob supervisão médica direta ou à distância, obedecendo aos padrões 

de capacitação e atuação previstos neste regulamento (BRASIL, 2002, p. 30, 

grifo nosso).  
 

 

Percebe-se, desse modo, que essa atribuição se trata de ação de saúde delegada através 

de protocolos acordados ou por orientação do médico regulador. Ou seja, a norma da portaria 

em questão possibilita o trabalho integrado entre as instituições de atendimento da área da 

saúde, segurança e salvamento, desde que sujeitos à regulação médica. No rol de 

competências atribuídas aos Corpos de Bombeiros por essa portaria, encontram-se as 

seguintes ações: 

 

 
Comunicar imediatamente a existência de ocorrência com potencial de vítimas ou 

demandas de saúde à Central de Regulação Médica de Urgências; avaliar a cena do 

evento, identificando as circunstâncias da ocorrência e reportando-as ao médico 

regulador ou à equipe de saúde por ele designada; identificar e gerenciar situações 

de risco na cena do acidente, estabelecer a área de operação e orientar a 

movimentação da equipe de saúde; realizar manobras de suporte básico de vida, sob 

orientação do médico regulador; obter acesso e remover a/s vítima/s para local 

seguro onde possam receber o atendimento adequado pela equipe de saúde e se 

solicitado pela mesma ou designado pelo médico regulador, transportar as vítimas ao 

serviço de saúde determinado pela regulação médica; estabilizar veículos 

acidentados; realizar manobras de desencarceramento e extração manual ou com 

emprego de equipamentos especializados de bombeiro; avaliar as condições da 

vítima, identificando e informando ao médico regulador as condições de respiração, 

pulso e consciência, assim como uma descrição geral da sua situação e das 

circunstâncias da ocorrência, incluindo informações de testemunhas; transmitir, ao 

médico regulador a correta descrição da cena da urgência e do paciente; conhecer as 

técnicas de transporte do paciente traumatizado; manter vias aéreas pérvias com 

manobras manuais e não invasivas, administrar oxigênio e realizar ventilação 

artificial; realizar circulação artificial por meio da técnica de compressão torácica 

externa; controlar sangramento externo, por pressão direta, elevação do membro e 

ponto de pressão, utilizando curativos e bandagens; mobilizar e remover pacientes 

com proteção da coluna vertebral, utilizando colares cervicais, pranchas e outros 

equipamentos de imobilização e transporte; aplicar curativos e bandagens; 

imobilizar fraturas utilizando os equipamentos disponíveis; prestar o primeiro 
atendimento a intoxicações, de acordo com protocolos acordados ou por orientação 

do médico regulador; dar assistência ao parto normal em período expulsivo e 

realizar manobras básicas ao recém nato e parturiente; manter-se em contato com a 

central de regulação médica repassando os informes iniciais e subsequentes sobre a 

situação da cena e do(s) paciente(s) para decisão e monitoramento do atendimento 

pelo médico regulador; conhecer e saber operar todos os equipamentos e materiais 

pertencentes a veículo de atendimento; repassar as informações do atendimento à 

equipe de saúde designada pelo médico regulador para atuar no local do evento; 

conhecer e usar equipamentos de bioproteção individual; preencher os formulários e 

registros obrigatórios do sistema de atenção às urgências e do serviço; realizar 
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triagem de múltiplas vítimas, quando necessário ou quando solicitado pela equipe de 

saúde; participar dos programas de treinamento e educação continuada, conforme os 

termos deste Regulamento (BRASIL, 2002, p. 30-31). 

 

 

Ainda no tocante à portaria do Ministério da Saúde GM/MS n
o
 2.048/02, um aspecto 

importante trazido por ela foi a necessidade de estabelecimento de currículos mínimos de 

capacitação e habilitação para o atendimento às urgências, face aos inúmeros conteúdos 

programáticos e cargas horárias existentes no país. Nesse sentido, propôs-se aos gestores do 

SUS a criação, organização e implantação dos chamados Núcleos de Educação em Urgências 

(NEU) voltados para formação, capacitação e habilitação de recursos humanos para as 

urgências.  

Conforme a referida portaria, esses núcleos teriam como integrantes instituições da 

área de saúde (secretarias, hospitais), segurança pública (escolas de bombeiros e polícias) e 

educação (universidades, escolas técnicas) e outros setores que prestam socorro à população, 

de caráter público ou privado, de abrangência municipal, regional ou estadual. 

Desse modo, para que o profissional bombeiro militar possa desempenhar as 

competências elencadas pela Portaria GM/MS n
o
 2.048/02, a norma da portaria exige alguns 

requisitos gerais, dentre os quais destacamos capacitação específica por meio dos Núcleos de 

Educação em Urgências, conforme conteúdo estabelecido pela portaria e disponibilidade para 

a capacitação discriminada no Capítulo VII, composta por 22 temas que perfazem uma carga 

horária total de 200 horas/aula, conforme quadro a seguir: 

 

 

Quadro 1 – Currículo mínimo para profissionais da área de segurança, bombeiros e 

condutores de veículos de urgência do Tipo B, C e D 

Temas Conteúdo Habilidades 
Carga 

Horária (CH) 

1. Introdução 
Programa e atividade de 

integração pré e pós teste. 

 

Trabalho em equipe 

 

01 T 

(Teórica) 

 

2. Sistema de saúde 

local e serviços 

relacionados. 

 

Apresentação da rede 

hierarquizada dos serviços de 

saúde. 

 

Conhecer a organização do sistema 

de saúde local de acordo com a 

hierarquia dos serviços 

 

01 T 
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Quadro 1 – Currículo mínimo para profissionais da área de segurança, bombeiros e 

condutores de veículos de urgência do Tipo B, C e D 

Temas Conteúdo Habilidades 
Carga 

Horária (CH) 

3. Serviço pré-

hospitalar móvel 

Histórico do serviço pré-

hospitalar móvel.  

Perfil profissional; 

Apresentação do serviço de 

atendimento pré-hospitalar 

(APH) móvel de sua cidade 

Trabalho em equipe. 

 

Conhecer os conceitos da Portaria 

e as competências dos profissionais 

da área de segurança, bombeiros. 

02 T Apresentação da Portaria 

GM/MS n
o
 2048 de 5 de 

novembro de 2002 - 

Regulamento Técnico dos 

Sistemas Estaduais de 

Urgência e Emergência 

Conceitos de ética médica 

ligada ao APH 

4. Central de 

Regulação e 

Equipamentos 

Manejo de equipamentos da 

central de urgência (rádios), 

veículos e materiais utilizados 

no APH móvel, rotinas 

operacionais. 

Manuseio do sistema de rádio e 

técnicas de comunicação. 
01 T 

5. Anatomia e 

Fisiologia 

Anatomia topográfica: regiões 

anatômicas e noções gerais de 

anatomia topográfica; 

Aparelhos e sistemas: 

anatomia e fisiologia dos 

aparelhos e sistemas do corpo 

humano: em especial 

esquelético, cardíaco, 

respiratório. 

Conhecimento das principais 

divisões anatômicas, regiões 

anatômicas, e noções de anatomia 

topográfica.  

Conhecimento dos aspectos 

morfológicos e fisiológicos dos 

diversos aparelhos para formulação 

de correlação anátomoclínica. 

08 T  

02 P  

(Prática) 

6. Cinemática do 

Trauma 

Exame da cena e mecanismos 

de lesões. 

Conhecer a importância do exame 

da cena do acidente para identificar 

sinais de gravidade.  

Saber correlacionar a cenas com os 

mecanismos de lesões. 

03 T 

7. Abordagem do 

paciente. 

a. Manejo de Vias 

Aéreas/Ressuscitação 

Cardiopulmonar 

b. Biossegurança 

Abordagem Primária e 

secundária de uma vítima; 

técnicas relativas à avaliação 

de sinais vitais de vítimas: 

pressão arterial, frequência 

respiratória e de pulso, 

temperatura e outros. 

Escala de coma de Glasgow e 

escala de trauma revisado ou 

escala de trauma utilizada pelo 

serviço local. 

 

Realizar a abordagem primária e 

secundária para reconhecer sinais 

de gravidade em situações que 

ameaçam a vida de forma imediata 

e as lesões dos diversos segmentos. 

Saber utilizar a escala de Glasgow 

e de trauma. 

Reconhecer e manejar obstrução de 

vias aéreas; Realizar 

oxigênioterapia. Conhecer 

equipamentos utilizados em parada 

cardiorrespiratória. 

 

 

 

08 T  

12 P 
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Quadro 1 – Currículo mínimo para profissionais da área de segurança, bombeiros e 

condutores de veículos de urgência do Tipo B, C e D 

Temas Conteúdo Habilidades 
Carga 

Horária (CH) 

7. Abordagem do 

paciente. 

a. Manejo de Vias 

Aéreas/Ressuscitação 

Cardiopulmonar 

b. Biossegurança 

Obstrução de Vias Aéreas.  

Desobstrução de Vias Aéreas.  

Sinais e Sintomas de parada 

respiratória e cardíaca.  

Técnicas de reanimação 

cardiopulmonar em adulto e 

criança.  

Materiais e equipamentos 

utilizados em parada 

cardiorrespiratória.  

Materiais e equipamentos 

utilizados em oxigênioterapia. 

Conhecer as principais 

doenças transmissíveis  

Conhecer normas de 

biossegurança, materiais e 

métodos de controle de 

infecções. 

Estar habilitado para técnicas de 

RCP 

 

 

Utilizar técnicas e métodos de 

controle de infecções. 

06 T  

18 P 

 

 

 

 

02 T 

8.  Ferimentos/ 

hemorragia/ 

Bandagem/ Choque 

Tipos de ferimentos; 

hemorragia; choque, 

principalmente choque 

hipovolêmico;  

Curativos e Bandagens;  

Técnicas de Suporte Básico de 

Vida para o tratamento do 

choque hipovolêmico 

Reconhecer os diversos tipos de 

ferimentos, hemorragias, choque 

hipovolêmico;  

Possuir habilidades psicomotoras 

relativas às aplicações de técnicas 

de curativos e bandagens com 

controle de hemorragias e suporte 

básico nos casos de choque 

hipovolêmico. 

04 T  

 

06 P 

9. Trauma 

musculoesquelético e 

imobilizações 

Trauma Músculo Esqueléticos 

e seus sinais e sintomas.  

Técnicas relativas à 

imobilização de extremidades 

lesadas.  

Materiais e equipamentos 

utilizados para a imobilização 

de extremidades lesadas. 

Reconhecer os diversos tipos de 

trauma musculoesquelético  

Executar técnicas de imobilização 

de extremidades lesadas com 

equipamentos adequados. 

02 T  

10 P 

10. Traumatismos 

específicos 

Traumatismo cranioencefálico 

Traumatismo raquimedular  

Trauma torácico e abdominal  

Conhecer as peculiaridades e 

prestar o atendimento inicial nos 

diversos traumatismos específicos 

12 T 
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Quadro 1 – Currículo mínimo para profissionais da área de segurança, bombeiros e 

condutores de veículos de urgência do Tipo B, C e D 

Temas Conteúdo Habilidades 
Carga 

Horária (CH) 

10. Traumatismos 

específicos 

Trauma de face  

Trauma na criança e na 

gestante 

Agravos por eletricidade  

Queimaduras 

Conhecer as peculiaridades e 

prestar o atendimento inicial nos 

diversos traumatismos específicos 

12 T 

11. Remoção de 

vítima 

Materiais e equipamentos 

utilizados para a remoção de 

vítimas de acidentes.  

Técnicas de remoção de 

vítimas de acidentes: 

rolamento, elevações, retirada 

de veículos, transporte com ou 

sem a utilização de materiais e 

equipamentos.  

Técnicas relativas à remoção 

de vítimas de acidentes 

aquáticos e em altura com 

especial cuidado à coluna 

vertebral. 

Saber utilizar materiais e 

equipamentos para remoção de 

vítimas de acidentes nas diversas 

situações encontradas. 

04 T  

30 P 

12. Assistência ao 

parto e cuidados com 

o recém-nascido 

Trabalho de Parto - período 

expulsivo  

Cuidado com o recém-nascido 

Possuir habilidades psicomotoras 

relativas ao atendimento ao parto 

normal e cuidados com o recém-

nascido 

04 T 

13. Intervenção em 

crises e atendimentos 

de pacientes especiais 

Reconhecimento e intervenção 

em situação de crise 

Conhecer as peculiaridades e 

prestar o atendimento inicial nessas 

situações 

02 T 

14. Afogamento 

Fisiologia e técnicas de 

abordagem.  

Peculiaridades no atendimento 

Conhecer as peculiaridades e 

prestar o atendimento inicial. 
02 T 

15. Intoxicação 

exógena 

Reconhecimento e 

peculiaridades no atendimento 

inicial 

Conhecer as peculiaridades e 

prestar o atendimento inicial. 
02 T 

16. Emergências 

clínicas 

Peculiaridades e atendimento 

inicial de emergências clínicas 

mais frequentes 

Conhecer as peculiaridades e 

prestar o atendimento inicial 
06 T 

17. Acidentes com 

múltiplas vítimas e 

catástrofes 

Conceito  

Princípios de Controle da cena  

 

Triagem, tratamento e 

transporte. 

Saber manejar situações de 

acidentes com múltiplas vítimas. 

02 T  

02 P 

18. Acidentes com 

produtos perigosos 

Conceitos/Legislação  

Princípios de atendimento 

Prestar o atendimento inicial de 

maneira adequada garantindo a 

segurança da equipe e das vítimas 

02 T 

19. Estágios 

hospitalares 

Rotinas de atendimento de 

pronto socorro; maternidade. 

Conhecer fluxo de atendimento dos 

hospitais da rede hierarquizada 

bem como presenciar atendimento 

das emergências. 

12 P 
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Quadro 1 – Currículo mínimo para profissionais da área de segurança, bombeiros e 

condutores de veículos de urgência do Tipo B, C e D 

Temas Conteúdo Habilidades 
Carga 

Horária (CH) 

20. Estágios em 

ambulâncias 

Vivência prática de 

atendimento 

Familiarização com a rotina de 

serviço e participar de atendimento 

de vítimas em situações reais 

24 P 

21. Avaliação teórica 

e pratica do curso* 

Provas escritas e práticas de 

avaliação de conhecimento. 

Demonstrar conhecimentos 

adquiridos. 

04 T  

06 P 

22. Salvamento**  

MODULO 

COMPLEMENTAR 

Conceitos e técnicas de: 

Salvamento terrestre; 

Salvamento em alturas; 

Salvamento aquático; 

Materiais e equipamentos. 

Conhecimento e habilidade 

psicomotora para realização de 

salvamento terrestre, aquático e em 

alturas. 

10 T  

20 P 

TOTAL   200 H 

Fonte: Brasil (2002, p. 60-67). 

* Número de horas para avaliação a serem distribuídas durante o Curso.  

**Módulo específico para profissionais da área de segurança ou motoristas de viaturas de tipo B, C e D. 

 

 

A nova política nacional do Ministério da Saúde para a área de urgência e emergência 

foi definida pela Portaria GM/MS n
o
 1863/03, de 29 de setembro de 2003, e apenas ratificou o 

que havia sido estabelecido pela anterior. Segundo essa portaria, o componente pré-hospitalar 

móvel da Política Nacional de Atenção às Urgências tem como componentes fundamentais o 

SAMU e os serviços associados de salvamento e resgate, sob regulação médica de urgência. 

(BRASIL, 2003).  
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2 OBJETIVOS 

 

 

 A pesquisa se desenvolveu a partir dos seguintes objetivos: 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

 Discutir a utilização de um protocolo como forma de padronizar o serviço de 

atendimento pré-hospitalar do Corpo de Bombeiros Militar de Roraima (CBM/RR). 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 Verificar as características e evolução do atendimento pré-hospitalar oferecido pelo 

CBM/RR; 

 Estudar a legislação que rege o Serviço de Atendimento Pré-hospitalar no Brasil; 

 Ressaltar a importância da elaboração de um protocolo de atendimento pré-hospitalar 

no âmbito do CBM/RR. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 

Considerando os objetivos dessa pesquisa, trata-se de um estudo exploratório, visto 

que, há pouco conhecimento científico acumulado e/ou sistematizado a respeito da temática 

abordada (GIL, 2002; PRODANOV; FREITAS, 2013). Com a utilização dessa tipologia de 

pesquisa busca-se conhecer com maior profundidade o tema protocolo de atendimento pré-

hospitalar, de forma a torna-lo mais claro, e construir questões importantes acerca de sua 

criação e implementação no âmbito do CBM/RR.  

Gil (2002) destaca que a pesquisa exploratória é realizada no sentido de proporcionar 

um entendimento geral sobre determinado assunto, e que por isso, ela é empregada sobretudo, 

quando o tema escolhido é pouco explorado e se torna difícil formular hipóteses precisas e 

operacionalizáveis. 

Nesse sentido, explorar um tema significa reunir mais conhecimento e incorporar 

características inéditas, com dimensões até então desconhecidas. O estudo exploratório 

apresenta-se como passo inicial no campo científico, com o intuito de possibilitar a realização 

de outros tipos de pesquisa acerca do mesmo tema, como a pesquisa descritiva e a explicativa 

(RAUPP; BAUREN, 2006). 

 

  

3.2 CENÁRIO DA PESQUISA 

 

 

Esta pesquisa foi realizada na Companhia de Emergência Pré-hospitalar (CEPH) do 

Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Roraima (CBM/RR). A CEPH é subordinada ao 1
o
 

Batalhão Bombeiro Militar (1
o
 BBM), que por sua vez é subordinado ao Comando 

Operacional, órgão do nível de administração setorial incumbido da tradução das políticas e 

diretrizes do Comando Geral e do Estado Maior Geral Bombeiro Militar, em objetivos e 

metas, e da coordenação, fiscalização e controle das respectivas atividades setoriais.  

A CEPH se localiza no Quartel do Comando Geral do CMB/RR, situado na Avenida 

Venezuela, Bairro Pricumã, cidade de Boa Vista e atualmente gerencia a Unidade de Resgate 

da Capital, providenciando viatura, materiais e equipamentos para prestação do serviço. 

Dispondo de uma ambulância equipada com materiais de primeiros socorros e kit para 

desencarceramento de vítimas, essa Companhia é a responsável por um dos principais 
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serviços prestados à sociedade roraimense: o Resgate Urbano a Acidentados, através da 

prestação de socorro a vítimas de acidentes de trânsito. No que se refere a efetivo, a 

Companhia tem um quantitativo de 40 militares que concorrem à escala de serviço do Resgate 

e do Centro de Operações e Comunicações de Bombeiros (COCB). Além desses, há um 

efetivo administrativo de 5 militares para dar suporte à atividade fim da Companhia. 

O CBM/RR foi criado pela Lei n
o
 6.270, de 26 de novembro de 1975, que versa sobre 

a instituição das Polícias Militares dos então territórios de Roraima, Rondônia e Amapá. Esta 

lei veio estabelecer principalmente as atribuições das Policias Militares dos Territórios, por 

conseguinte prevendo em suas ações, atividades de brigadas contra incêndio. Em Boa Vista-

RR, esses militares, chamados de bombeiros das policias militares foram ganhando espaço, à 

medida que cresciam as demandas para realização de serviços de prevenção e extinção de 

incêndios, proteção e salvamento de vidas e materiais no local do sinistro, busca e 

salvamento, socorro em caso de afogamento, inundações, desabamento, acidentes em geral, 

catástrofes e calamidades públicas
4
. Com isso, a pedido das autoridades locais, em 10 de 

janeiro de 1977, o presidente da República Ernesto Geisel, assinou o Decreto-Lei n
o
 79.108, 

regulamentando a Polícia Militar e o Corpo de Bombeiros do Território de Roraima. 

Posteriormente, com a redemocratização do Estado brasileiro e promulgação da 

Constituição da República Federativa do Brasil, Roraima foi elevado à categoria de Estado, e 

contemplou em sua Carta Magna, no bojo do título VII Da Ordem Social, capítulo IX, as 

atribuições dos órgãos encarregados da segurança pública, dentre os quais a definição das 

atribuições do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Roraima no artigo 176 e seus 

incisos
5
.  

A emancipação do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Roraima da Polícia 

Militar ocorreu no dia 19 de dezembro de 2001, consolidando-se com a assinatura da mesa 

diretora da Assembleia Legislativa do Estado de Roraima, da Emenda Constitucional nº 01, 

fazendo referência à criação da Lei Complementar n° 052, de 28 de dezembro de 2001, a Lei 

orgânica do Corpo de Bombeiros Militar de Roraima, que veio assegurar a organização 

administrativa e as diretrizes da nova instituição, que ganhou sua independência institucional, 

com a separação da Polícia Militar
6
. 

                                                 
4
 Disponível em: <http://www.bombeiros.rr.gov.br/index.php/2012-01-23-14-38-34/historia>. Acesso 

em: 22/07/2015. 
5
 Idem. 

6
 Idem. 
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3.3 TÉCNICA DE PRODUÇÃO DE DADOS 

 

 

A pesquisa bibliográfica foi o procedimento escolhido para obtenção dos dados 

necessários para elaboração desta pesquisa, visto que ela foi elaborada a partir de materiais já 

publicados (PRODANOV; FREITAS, 2013), como livros, artigos científicos da base de dados 

textual da Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e teses e dissertações da base de 

dados da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD). 

Esse tipo de pesquisa é indicada para estudos exploratórios, visto que, relaciona-se ao 

fato de a aproximação com o objeto ser dada a partir de fontes bibliográficas. Somados à isso, 

a pesquisa bibliográfica possibilita um amplo alcance de informações, além de permitir a 

utilização de dados dispersos em inúmeras publicações, auxiliando também na construção, ou 

na melhor definição do quadro conceitual que envolve o objeto de estudo proposto (GIL, 

2002). 

Para a operacionalização da técnica, seguiram-se as etapas recomendadas por 

Prodanov e Freitas (2013), que estão descritas abaixo:  

1) escolha do tema; 

2) levantamento bibliográfico preliminar: realizado nas fontes de dados secundárias, 

posto que estas remetem às fontes primárias; 

3) formulação do problema; 

4) busca das fontes: a estratégia de busca foi formada por um conjunto de palavras e 

expressões, ligadas por operadores booleanos – palavras que informam a sistema de busca 

como combinar os termos da pesquisa – que permitem ampliar ou diminuir o escopo dos 

resultados. Os operadores booleanos utilizados foram AND e OR. O primeiro para restringir a 

pesquisa, fazendo a intersecção dos conjuntos de trabalhos que possuem os termos 

combinados; o segundo para agrupar termos, ou seja, ampliar a pesquisa. (PIZANNI et al, 

2012).   

5) leitura do material: que foi realizada obedecendo uma ordem de prioridade, do 

material mais recente para o mais antigo.  

6) fichamento; 

7) organização lógica do assunto; 

8) redação final do texto: etapa em que apresentamos a análise explicativa das 

soluções encontradas a partir dos dados obtidos nas obras selecionadas. Traz uma discussão 

acerca da temática, fundamentada nas afirmações dos autores selecionados como pertinentes 
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ao tema/conceito em questão. Trata-se de uma fase bastante ilustrativa, na qual procuramos 

demonstrar a validade de nossas afirmações a partir dos autores pesquisados. 

A pesquisa documental também foi implementada como forma de produção de dados, 

pois utilizamos materiais produzidos pelo CBM/RR que ainda não receberam um tratamento 

analítico e podem ser reelaborados após os resultados da pesquisa. 

 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

 

Esta pesquisa científica foi construída de forma moralmente correta e de modo a 

procurar sistematicamente o conhecimento, produzindo resultados reprodutíveis. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

De acordo com o Dicionário Michaelis Online de Português (2009), a palavra 

protocolo (do latim protocollum) significa registro ou formulário dos atos públicos ou 

formulário que regula tais atos. Relaciona-se, portanto, ao conceito de padronização ou 

estabelecimento de uma série de instruções implementadas por convenção. Partindo desse 

significado, pode-se associar o termo a diferentes contextos. No campo do atendimento pré-

hospitalar, os protocolos podem ser entendidos como normatizações que visam estabelecer 

procedimentos padrões baseados e amparados em estudos científicos, compilando condutas 

técnicas para organizar e nortear as ações das guarnições de serviço, de modo a reduzir 

variação inapropriada na prática.  

Sabe-se que a atuação dos profissionais na assistência pré-hospitalar exige uma série 

de características, tais como o domínio de conhecimentos técnicos e científicos, agilidade na 

tomada de decisões, trabalho em equipe, segurança e racionalidade. (AMTHAUER et al., 

2012). Uma intervenção conduzida de modo preciso e eficaz tende a reduzir a carga 

emocional, principal causadora de tensão no ambiente de atendimento, minimizar as situações 

de risco para as vítimas (AMTHAUER et al., 2012). Assim, o significado de atuar em um 

serviço de APH está relacionado à efetividade no fazer, bem como na segurança em poder 

ajudar, minimizando as situações de risco para os pacientes e prestando um serviço de 

qualidade. 

Muitas vezes as ocorrências de APH são caracterizadas por intervenções inconstantes, 

o que traz como consequência “a necessidade de se recorrer a procedimentos técnicos 

embasados em protocolos assistenciais.” (AMTHAUER et al., 2012, p. 6). Alinhado a essa 

questão, o Manual de Protocolo de Intervenção para o SAMU afirma que: 

 

 
Esses profissionais exercitam diariamente uma luta em favor da saúde dos cidadãos e 

enfrentam toda a sorte de urgências, do parto à parada cardiorrespiratória, da crise 

convulsiva ao politraumatizado, da intoxicação à queimadura, da dor no peito à 

hipoglicemia e muito mais. É um verdadeiro desafio diário na busca por uma oferta de 

ações de saúde de qualidade. Diante dessa variabilidade e imprevisibilidade, para uma 

resposta pronta, eficaz e no momento oportuno, esses profissionais precisam muito 

mais do que ambulâncias, materiais e equipamentos. A boa estruturação, uma gestão 

eficiente, educação permanente e ferramentas modernas de condução das ações e 

de apoio à tomada de decisão, podem auxiliar muito (BRASIL, 2014, p. 1, grifo 

nosso). 
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De fato, os protocolos se constituem de ferramentas preparam o caminho necessário 

para a disponibilização da melhor prática e consequentemente do alcance de melhores 

resultados. No que se refere à gestão de serviços e ao enfrentamento de problemas na 

assistência, os protocolos são considerados importantes mecanismos (WERNECK; FARIA; 

CAMPOS, 2009).  Tendo como pressuposto a padronização de condutas, eles podem ser 

considerados elementos importantes para a obtenção de qualidade e prestação mais eficaz dos 

serviços. 

Desse modo, fica evidente a importância da utilização de protocolos de atendimento 

para que esse objetivo seja alcançado. Ratificando essa importância, o Manual de Protocolo 

de Intervenção para o SAMU, versão de 2014, estabelece que: 

 

 
A elaboração de protocolos clínicos é internacionalmente reconhecida como uma 

ação efetiva para a melhoria de processos assistenciais e de gestão em saúde. (...) 

tais protocolos se concretizam como uma importante ação para o aprimoramento da 

qualidade da assistência prestada e com potencial impacto sobre toda a Rede de 

Atenção às Urgências e seus resultados. (BRASIL, 2014, p. 1). 

 

 

Seguindo essa linha, o Protocolo de Atendimento Pré-Hospitalar do CBM/DF, por 

exemplo, defende que protocolos dessa natureza têm como objetivo melhorar a qualidade e 

agilizar a operacionalização do serviço (DISTRITO FEDERAL, 2005). Para aquela 

Corporação, o resgate de vidas com segurança é, antes de tudo, uma questão de estudo de 

situações e segurança na decisão a ser tomada. Essa padronização de serviços pode apresentar 

resultados positivos, já que de acordo com o Conselho Regional de Enfermagem de Goiás 

(2014), favorece a redução de riscos, a qualificação dos profissionais e, consequentemente, o 

aumento da satisfação dos usuários do serviço. 

Além disso, vale ressaltar a obrigatoriedade de haver protocolos para legitimar a 

prática de APH pelos profissionais do Corpo de Bombeiros, uma vez que a ferramenta 

utilizada para delegar o serviço de SBV dos socorristas foi exatamente a implementação de 

protocolos para capacitar e nortear as ações desses profissionais.    

Balizados por esses aspectos, diversos Corpos de Bombeiros têm adotado protocolos 

para normatizar suas ações, não apenas no campo do APH, mas também em outras áreas de 

atendimento às demandas da sociedade. No Corpo de Bombeiros Militar do Estado de São 

Paulo (CBMESP) esses protocolos são denominados Procedimentos Operacionais Padrão 

(POP); já no Corpo de Bombeiros Militar de Minas Gerais (CBM/MG) são designados por 

Instrução Técnica Operacional (ITO). A nomenclatura pode variar de uma corporação para 
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outra, no entanto, trata-se de normas gerais de ação mediante protocolos. Na área de APH os 

Corpos de Bombeiros do Distrito Federal e dos Estados de São Paulo, Rio de Janeiro, Minas 

Gerais, Goiás e Mato Grosso do Sul, por exemplo, já possuem protocolos de atendimento 

institucionalizados.  

O Procedimento Operacional Padrão tem por finalidade padronizar o modo de realizar 

uma determinada manobra técnica por aqueles que trabalham na atividade, principalmente de 

natureza operacional, que passando a ser embasada em procedimento escrito, permite o 

controle e a melhoria do serviço prestado. Isso minimiza ocorrência de desvios na execução 

da atividade e garante que as ações sejam realizadas de maneira uniforme, independente do 

profissional executante ou de qualquer outro fator envolvido no processo (CONSELHO 

REGIONAL DE ENFERMAGEM DE GOIÁS, 2014). Assim, ocorre uma diminuição “das 

variações causadas por imperícia e adaptações aleatórias” (SCARTEZINI, 2009) 

Além da implementação de protocolos no âmbito do APH, há também uma tendência 

nos Corpos de Bombeiros de criar e efetivar um Quadro de Saúde, composto por oficiais 

médicos e praças com formação específica na área de saúde. Isso se deve às exigências da 

regulamentação do atendimento pré-hospitalar, que nos termos da Portaria GM/MS n
o
 

2.048/02, “deve ser entendido como uma atribuição da área da saúde, sendo vinculado a uma 

Central de Regulação” (BRASIL, 2002, p. 23). A referida portaria destaca ainda que os 

profissionais responsáveis pela segurança devem ser: 

 

 
reconhecidos pelo gestor público da saúde para o desempenho destas atividades, em 

serviços normatizados pelo SUS, regulados e orientados pelas Centrais Públicas de 

Regulação Médica das Urgências. Atuam na identificação de situações de risco, 

exercendo a proteção das vítimas e dos profissionais envolvidos no atendimento. 

Fazem resgate de vítimas de locais ou situações que impossibilitam o acesso da 

equipe de saúde. Podem realizar suporte básico de vida, com ações não invasivas, 

sob supervisão médica direta ou à distância, sempre que a vítima esteja em 

situação que impossibilite o acesso e manuseio pela equipe de saúde, obedecendo 

aos padrões de capacitação e atuação previstos neste Regulamento. (BRASIL, 

2002, p. 29, grifo nosso). 

 

 

Desse modo, fica claro que além do dever de cumprir a capacitação exigida pela 

portaria, subentende-se a obrigatoriedade de uma regulação médica com capacitação técnica e 

gestora, mesmo nas situações de SBV. Abordando aspectos atinentes a essa questão, a 

Resolução do Conselho Federal de Medicina n
o
 1.671/03 dispõe sobre a regulamentação do 

atendimento pré-hospitalar. De acordo com esse diploma, ficou estabelecido: 
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Art. 1º - Que o sistema de atendimento pré-hospitalar é um serviço médico e, 

portanto, sua coordenação, regulação e supervisão direta e a distância deve ser 

efetuada por médico, com ações que possibilitem a realização de diagnóstico 

imediato nos agravos ocorridos com a consequente terapêutica. 

Art. 2º - Que todo serviço de atendimento pré-hospitalar deverá ter um 

responsável técnico médico, com registro no Conselho Regional de Medicina da 

jurisdição onde se localiza o serviço, o qual responderá pelas ocorrências de acordo 

com as normas legais vigentes (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2003, p. 

1, grifo nosso). 

 

 

 Na parte da definição e objeto do referido diploma, enfatiza-se a exclusividade do 

médico no papel da regulação do serviço de APH, bem como a possibilidade de outros 

profissionais não-médicos prestarem atendimento de urgência-emergência em nível pré-

hospitalar, desde que devidamente habilitados e sob supervisão e coordenação médica. Assim, 

a criação e efetivação do Quadro de Oficiais de Saúde Bombeiro Militar orgânico ao Corpo de 

Bombeiros cumpre as exigências dos diplomas legais no que diz respeito à regulamentação 

médica do serviço de APH, já que o oficial médico poderia assumir o papel de médico 

regulador na Central de Operações. 
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5 CONCLUSÕES 

 

 

O referencial teórico evidenciou que o APH é um serviço de Saúde de 

responsabilidade do Estado, sob a égide do SUS. Enquanto serviço institucionalizado que visa 

atender a saúde de seres humanos, ele será de exclusividade dos profissionais de saúde. 

No entanto, é fato que o Estado não tem conseguido suprir a crescente demanda por 

serviços nesta área, sobretudo em virtude da alta taxa de urbanização, que faz aumentar os 

números da violência urbana. Com efeito, os serviços de urgência e emergência estão 

sobrecarregados, haja vista a insuficiente estruturação da rede assistencial. Associado a esse 

quadro estão os aspectos políticos e outros fatores que contribuíram para que fosse delegada 

aos profissionais dos Corpos de Bombeiros a missão de membro integrante do sistema de 

atendimento às emergências pré-hospitalar, mesmo que sua práxis não contemple 

essencialmente atribuições da práxis de saúde. Nesse contexto e ao se considerar a legislação 

estadual, o CBM/RR tem amparo para realizar o APH, muito embora limitado ao SBV. 

No que se refere à capacitação de profissionais bombeiros para atuar nesse serviço de 

SBV do APH, há uma problemática. Não existe um Núcleo de Educação em Urgências, 

conforme preconiza a portaria GM/MS n
o
 2.048/02. Os socorristas são formados na própria 

corporação no Curso de Resgate e Atendimento Pré-Hospitalar (CRAPH), o que traz a 

necessidade de adequação desse curso às exigências da portaria GM/MS n
o
 2.048/02, no que 

diz respeito a programas, conteúdos e carga horária. Até então houve apenas um CRAPH 

realizado no âmbito do CBM/RR no ano de 2009 sob a direção do então Tenente BM Abreu, 

mediante uma parceria estabelecida junto ao atual Instituto Federal de Roraima (IFRR). 

Naquela ocasião o curso cumpriu as exigências da portaria GM/MS n
o
 2.048/02, visto que 

abordou o conteúdo programático previsto e perfez uma carga horária total de 276 horas/aula. 

No entanto, em decorrência das chamadas “necessidades de serviço”, pode existir a 

possibilidade de haver bombeiros atuando no APH apenas com a formação básica de 

primeiros socorros do curso de formação do militar, sem possuir a qualificação necessária do 

curso de socorrista. É o caso da última turma de soldados formados pela corporação em 2014, 

visto que a carga horária destinada ao APH ter sido aquém da prevista na portaria e até o 

momento não houve a devida capacitação para que esses militares possam atuar no serviço de 

APH prestado pela Corporação.  

Além da necessidade de adequação dos cursos de capacitação na área de APH, 

também é importante destacar a imprescindível institucionalização de um protocolo para o 

serviço de APH no âmbito do CBM/RR. Em virtude da bibliografia utilizada nos cursos de 
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APH no âmbito da Corporação, a doutrina estabelecida é da escola de São Paulo, muito 

embora não exista um documento formal explicitando tal situação. No entanto, em 

decorrência de uma latente política de padronização e consolidação doutrinária presente no 

CBM/RR, a elaboração de um protocolo em conformidade com a realidade local viria ao 

encontro desses anseios. Assim, a adoção de um protocolo formal no âmbito do CBM/RR 

poderia trazer uma série de aspectos positivos, tais como:  

 

a) operacionalizar o serviço de APH;  

b) determinar as funções dos militares no serviço de APH;  

c) minimizar o tempo resposta no serviço de APH;  

d) integrar o serviço de APH do CBM/RR com a Portaria GM/MS n
o
 2048/02 do 

Ministério da Saúde;  

e) melhorar o fluxo do serviço na prestação do APH; 

f) proporcionar melhores condições ao militares do CBM/RR no serviço de APH do 

Estado de Roraima.  

 

Para tanto, seria necessária a formação de uma comissão técnica para discutir esses 

aspectos, elaborar um estudo para apontar a melhor adequação, tanto em relação à realidade 

local quanto ao cumprimento dos dispositivos legais pertinentes.   

Porém, o desenvolver da pesquisa apontou outro aspecto em relação ao serviço de 

APH prestado pelo CBM/RR. De nada iria adiantar elaborar e implementar um protocolo 

baixando Procedimentos Operacionais Padrão no campo do APH se não houver a existência 

do médico regulador, elemento ordenador e orientador da atenção pré-hospitalar. Esse 

profissional de regulação médica é o responsável pela decisão técnica em torno dos pedidos 

de socorro, bem como da decisão gestora dos meios disponíveis. No CBM/RR existe o oficial 

comandante do socorro responsável por gerir e coordenar as ocorrências atendidas pela 

Corporação. Porém, esse oficial não tem a competência técnica para exercer a função de 

médico regulador, uma vez que os oficiais que concorrem a essa escala não possuem 

formação e lotação pertinentes. Desse modo, a Corporação deveria conter no seu quadro de 

pessoal profissionais médicos capacitados para realizar essa função. A Lei Orgânica do 

CBM/RR, no seu artigo 56, inciso I, alínea a), até prevê a existência do Quadro de Oficiais de 

Saúde BM (QOSBM). No entanto, desde a sanção da Lei Orgânica do CBM/RR em 2001 não 

aconteceu a efetivação desse quadro com a lotação de profissionais.  



44 

 

Por fim, vale destacar a necessidade do estabelecimento de parceria entre instituições, 

já que os Corpos de Bombeiros construíram uma identidade com o APH ao longo do tempo, e 

mesmo que a assistência direta à saúde caiba às instituições de saúde, os Corpos de 

Bombeiros estarão na retaguarda desse serviço. De fato, diversas ocorrências causadas por 

desastres, acidentes em geral ou oriundas de causas violentas implicam a necessidade de se 

proporcionar o acesso às vítimas e a segurança durante o atendimento. Iniciativas no sentido 

de se estabelecer parcerias e cooperações podem otimizar o serviço prestado à população, 

além de facilitar a realização de cursos de capacitação e atualização em conjunto, bem como a 

centralização de tarefas como armazenamento e desinfecção de equipamentos. Exemplo disso 

seria uma parceria entre o Corpo de Bombeiros e o SAMU, já que são duas instituições de 

grande relevância e de confiança da população, resultando em uma maior qualidade no 

serviço prestado à sociedade.  
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