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RESUMO

PRACA, W. R. Vitimas de trauma no DF: perfil epidemioldgico e atendimento pré e intra-
hospitalar pelo SAMU. 2015. 62 p. Monografia (Graduacdo), Universidade de Brasilia,
Faculdade de Ceilandia, Brasilia, 2015.

Introducdo: Os traumas sdo responsaveis por aproximadamente 9% dos oObitos mundiais e
representam um sério problema social e comunitario com relevancia crescente. Objetivo:
identificar o perfil epidemioldgico das vitimas de trauma atendidas na sala vermelha do
Pronto-Socorro gerenciada pelo SAMU-DF no Hospital de Base do Distrito Federal e fazer a
correlacdo entre o atendimento pré, intra-hospitalar e o desfecho. Metodologia: trata-se de
um estudo descritivo com abordagem quantitativa realizado no periodo de seis meses no
pronto socorro do hospital de referéncia em trauma. Os dados foram obtidos dos prontuérios
eletronicos e fichas de atendimento pré-hospitalar apds aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa. Realizados testes de Shapiro-Wilk, Mann-Whitney, Kruskal Wallis e estimador de
sobrevivéncia de Kapplaxn Meier, p<0,05. Resultados: houve predominio do sexo masculino
(77,9%), na faixa etéria de 20 a 49 anos (66,3%), com maior nimero de ocorréncias nos
meses de Fevereiro (20,4%), Abril (20,4%) e Maio (21,2%), quinta-feira (18,6%), vespertino
(35,4%), em via publica urbana (46,1%). Predominou o politrauma fechado (52,2%)
envolvendo acidentes automobilisticos (66,4%). O periodo de ouro foi maior que o
recomendado e a maioria dos procedimentos realizados no pré e intra-hospitalar estdo de
acordo com protocolos. Os menores valores de RTS estiveram relacionados ao dbito e
internacdo em UTI, p<0,001. Mortalidade de 27,3% e alta hospitalar em 54,5% com tempo
médio de sobrevida 75 dias. Conclusdo: As vitimas sdo adultos jovens do sexo masculino,
politraumatizado por acidente automobilistico atendidas por unidades de suporte basico e

avancado de vida e a maioria sobreviveu.

Descritores: Lesdes. Indices de gravidade do trauma. Servicos médicos de emergéncia.



ABSTRACT

PRACA, W. R. Vitimas de trauma no DF: perfil epidemioldgico e atendimento pré e intra-
hospitalar pelo SAMU. 2015. 62 p. Monografia (Graduacdo), Universidade de Brasilia,
Faculdade de Ceilandia, Brasilia, 2015.

Introduction: The traumas are responsible for about 9% of global deaths and represent a
serious problem of social and community with increasing relevance. Objective: identify the
epidemiological profile of trauma victims treated in the red room of emergency managed by
SAMU-DF in Base Hospital in the Federal District and to make the correlation between the
pre, in-hospital care and outcome. Methodology: this is a descriptive study, with quantitative
approach, performed within six months in the emergency department of referral hospital for
trauma. Data were obtained from electronic medical records and pre-hospital care of chips
after the approval by the Research Ethics Committee. Was made tests Shapiro-Wilk, Mann-
Whitney, Kruskal Wallis and Kapplan Meier survival estimator, p<0,05. Results: there was a
predominance of males (77,9%), aged 20-49 years (66,3%), with the highest number of
occurrences in the months of February (20,4%), April (20,4%) and May (21,2%), Thursday
(18,6%), vespertine (35,4%), in urban public roads (46,1%). Predominated closed polytrauma
(52,2%), involving car accidents (66,4%). The golden period was higher than the
recommended and most procedures performed in the pre and in-hospital are in accordance
with protocols. Smaller RTS values were related to death and admissions in ICU, p < 0,001.
27,3% mortality and hospital discharge was 54,5% with an average survival time of 75 days.
Conclusion: the victims are young adult males, with multiple trauma by automobile accidents
attended by basic and advanced support units life and the majority survived.

Descriptors: injuries, levels of severity of the trauma, emergency medical services.



RESUMEN

PRACA, W. R. Vitimas de trauma no DF: perfil epidemioldgico e atendimento pré e intra-
hospitalar pelo SAMU. 2015. 62 p. Monografia (Graduacdo), Universidade de Brasilia,
Faculdade de Ceilandia, Brasilia, 2015.

Introduccion: Los traumas son responsables por aproximadamente 9% de las muertes
mundiales y representan un sério problema social y de la comunidad con relavancia creciente.
Objetivo: identificar el perfil epidemioldgico de las victimas de trauma asistidas en el salon
rojo de la primera ayuda gestionada por SAMU-DF en el Hospital de Base del Districto
Federal y hacer la correlacion entre el servicio pre, intrahospitalaria y el resultado.
Metodologia: se trata de un estudio descriptivo, con abordaje cuantitativo, realizado en seis
meses em la primera ayuda del hospital de referencia en trauma . Los datos se obtuvieron de
los registros médicos electronicos y de las fichas de atencién prehospitalaria después de la
aprobacion por el Comité de Etica de la Investigacion. Realizados los testes de Shapiro-Wilk,
Mann-Whitney, Kruskal Wallis y el estimador de supervivencia de Kapplan Meier, p<0,05.
Resultados: hubo un predominio del sexo masculino (77,9%), con edades entre 20-49 afios
(66,3%), con el mayor nimero de apariciones en los meses de Febrero (20,4%), Abril (20,4%)
y Mayo (21,2%), el jueves (18,6%), por la tarde, en las vias publicas urbanas (46,1%). Ha
predominado el politrauma cerrado (52,2%) involucrando los accidentes de vehiculos de
motor (66,4%). El periodo de oro fue superior a la recomendacion y la mayoria de los
procedimientos en pre y intrahospitalaria estan de acuerdo con los protocolos. Pequefios
valores de RTS estuvieron relacionados con la muerte y la admision en UCI, p<0,001.
Mortalidad de 27,3% y alta hospitalar em 54,5% con la supervivencia media de 75 dias.
Conclusion: las victimas son adultos jovenes del sexo masculino, politraumatizados por
accidentes de vehiculos de motor asistidos por unidades de apoyo basico y avanzado de vida y

la mayoria sobrevivio.

Descriptores: lesiones, niveles de severidad del trauma, servicios médicos de emergencia.
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1. INTRODUCAO

O perfil de morbimortalidade de uma regido, pode se constituir como um dos fatores
mais sensiveis para indicar as condi¢cGes de vida e o desenvolvimento de determinada
populacdo (PRATA, 1992). Sendo assim, o ser humano, por se desenvolver e adaptar-se a
sociedade em que vive e, ser, portanto, fruto de sua relagdo com o meio em que esta inserido,
além de seus habitos e estilo de vida, acaba por desenvolver as mais diversas patologias
como consequéncia disto (ARAUJO, 2001; PRATA 1992).

As transformacdes historicas e sociais que a sociedade passa, repercutem na producao
e distribuicdo dos problemas de satude (BARRETO & CARMO, 2000). Desta forma, o novo
perfil epidemioldgico do Brasil é consequéncia destas mudancas e da grande influéncia que o
ser humano exerce sobre o ambiente em que vive e vice-versa. As doengas de cunho
infeccioso e parasitario que antes compunham o primeiro lugar no perfil de
morbimortalidade da populacéo, hoje ddo lugar as doencas cronico-degenerativas e as causas
externas, que compdem cerca de 60% dos obitos (BATISTELLA, 2008; PRATA, 1992).

Um dos pontos mais relevantes da transicdo epidemioldgica brasileira € quando, a
partir dos anos 80, h& expressiva elevacdo da morbidade e mortalidade por acidentes e
violéncia (WALDMAN; JORGE, 1999). De acordo com a Sociedade Brasileira de Ortopedia
e Traumatologia — SBOT (2014), no ano de 2013, as causas de morte mais prevalentes no
Brasil foram: doencas do aparelho circulatério (29%); canceres (16%) e causas externas
(12,9%). Dos 0Obitos por causas externas, estima-se que cerca de 38% deles, tenham sido em
decorréncia de violéncia. Além disso, neste mesmo ano, 0 pais tornou-se 0 quinto pais no
mundo em mortes provocadas pelo transito, sendo que o maior nimero de 6bitos ocorreu na
faixa etéria de 20-29 anos.

Gonsaga et al (2012) conceituam causas externas como sendo: “traumatismos, lesdes
OuU quaisquer outros agravos a salde, intencionais ou ndo, de inicio subito e como
consequéncia imediata de violéncia ou causa exogena”. Segundo dados do Ministério da
Saude (2007), as causas externas sdo a terceira causa de mortalidade na populacdo geral e,
durante o periodo de 1980 a 2006, registraram-se 2.824.093 oObitos em decorréncia destes
agravos, sendo 850.559 na década de 1980, 1.101.029 entre 1990 e 1999, 872.505 no
periodo de 2000 a 2006 e, estes valores s6 tendem crescer exponencialmente. Corroborando
com estas informac6es, o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) mostrou que,
no Brasil, de janeiro de 2008 a junho de 2010, foram registrados 52.379 0Obitos por esse tipo
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de causa, sendo que, 48,9% destes, ocorreram na regido Sudeste. Além disso, de acordo com
a Organizacdo Mundial da Saude, em 2003, os acidentes de transito lideraram as estatisticas
mundiais de Obitos por causas externas, seguido por homicidios.

Dados recentes do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do DATASUS
(2015) mostram que no ano de 2013 ocorreram 2085 mortes por causas externas no Distrito
Federal (DF), nas faixas etérias entre 20 e 80 anos ou mais, sendo que, destas, 72,94% foram
em decorréncia do trauma, seja por acidentes de transito, violéncia interpessoal, queda,
afogamento e acidentes de trabalho.

De acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10, 2009), constituem-se como algumas causas externas:
Acidentes, das mais variadas causas; outras causas externas de lesGes acidentais (quedas,
exposicdo a forcas mecanicas inanimadas, exposicdo a forcas mecanicas animadas,
afogamento e submersdo acidentais, outros riscos acidentais a respiracdo, exposicdo a
corrente elétrica, radiacdo e a temperatura e pressdo extremas do ar ambiental, exposicdo ao
fumo, ao fogo e as chamas, entre outros); lesdes autoprovocadas voluntariamente; agressoes;
eventos cujas intencdes sao indeterminadas; complicacdes de assisténcia médica e cirlrgica;
sequelas de causas externas de morbidade e mortalidade.

O trauma tem provocado um grande impacto na sociedade tanto em termos pessoais,
pelo sofrimento, incapacidades e fatalidades que ocasiona, quanto em termos econdmicos,
devido a necessidade de grandes recursos médico-hospitalares e tecnoldgicos, perda de
produtividade temporaria ou permanente da vitima e, consequentemente, gastos com
seguridade (HODGETTS, SMITH, 2000). Os traumas Sdo responsaveis por
aproximadamente 9% dos Obitos mundiais. Desta forma, as oito principais causas de
mortalidade relacionada com traumas, em ordem, sdo: trauma por ocorréncia nas estradas,
violéncia auto-infligida, violéncia interpessoal, afogamento, envenenamento, guerra, queda e
incéndios (PHTLS, 2007).

Mundialmente, na busca incessante pela melhoria no atendimento as vitimas e
minimizacdo de custos sociais e financeiros, muita tecnologia foi incorporada ao
atendimento ao traumatizado, indo desde o atendimento pré ao intra-hospitalar, com recursos
pessoais, diagnosticos, terapéuticos e até mesmo reabilitadores (BRASIL, 2002; LUK;
JACOBS; CIRAULA; CORTES; SABLE; COWELL, 1999; PEPE, 2000; WHITAKER,
2000). No Brasil, devido a necessidade de se estabelecer uma politica publica que visasse o
atendimento as urgéncias e emergéncias, de origem traumatica ou nao, foi langada no ano de

2002, pelo Ministério da Saude, a Portaria n°® 2048, que propde diretrizes nacionais para 0
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funcionamento dos sistemas de atendimento as urgéncias, do atendimento pré ao intra-
hospitalar e de reabilitacdo (BRASIL, 2002).

Nos ultimos anos, a procura pelos servicos de urgéncia e emergéncia deveu-se em
especial ao aumento dos indices de violéncia, dos acidentes de transito e pela precariedade
da atencdo priméria em saude (BRASIL, 2002; FERREIRA, 1999). Portanto, quando este
contexto é abordado, a grande intencdo é que medidas possam ser implementadas para
garantir o acesso do cidado a assisténcia pré, intra e pds-hospitalar com qualidade (ADAO;
SANTOS, 2012).

Neste sentido, é importante ressaltar a grande relevancia que o profissional
enfermeiro tem em todo o processo de assisténcia as populacbes-alvo, e também nos
processos de educacdo em saude e mesmo treinamento da equipe que estard engajada nos
atendimentos (ADAO; SANTOS, 2012). Sendo assim, o enfermeiro torna-se fundamental
dentro de uma equipe, no processo de cuidar, pois este € um elo entre o paciente, seus
familiares e os demais profissionais, uma vez que deve estar se comunicando ativamente
com ambos os lados, para que consiga tracar um plano de cuidados de qualidade que abarque
as necessidades do paciente, sempre buscando orienta-lo quanto ao uso dos medicamentos,
as medidas de alivio e conforto além de incentiva-lo a manter o autocuidado. A enfermagem
traz consigo um papel elementar, que perpassa as questdes anatbmicas, fisiologicas,
patoldgicas, farmacoldgicas e educacionais, mas que acima de tudo, vé o individuo que esta
sob seus cuidados enguanto ser humano que possui necessidades impares que, na medida do
possivel, podem e devem ser atendidas.

Ao longo da histdria, a enfermagem assume um papel cada vez mais marcante quanto
a assisténcia no atendimento inicial e resgate de feridos de guerra (ROMANZI; BOCK,
2010). Desta forma, pode-se citar a atuacdo da fundadora da enfermagem moderna, Florence
Nightingale na Guerra da Crimeia, onde juntamente as irmds de caridade, organizou um
hospital para atendimento aos soldados feridos da guerra, conseguindo reduzir os indices de
mortalidade local de 40 para 2% (PADILHA; MANCIA, 2005). Depois dela, muito se tem
relatado acerca da atuacdo da enfermagem em momentos histéricos marcantes como guerras
e na criacgdo de projetos (COUTINHO, 2011).

A assisténcia direta do enfermeiro brasileiro no &mbito do atendimento pré-hospitalar
(APH) é relativamente recente e vem se desenvolvendo desde a década de 90, quando houve
0 inicio das unidades de suporte avancado (USA), cujas atividades sdo exercidas
exclusivamente por médicos e enfermeiros por exigirem do profissional habilidades técnico-

cientificas mais elaboradas para procedimentos invasivos (ADAO; SANTOS, 2012;
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THOMAZ; LIMA, 2000). Desde entdo, o enfermeiro tem conquistado 0 seu espago,
assumindo juntamente a equipe, a responsabilidade da assisténcia prestada as vitimas graves,
sob risco iminente de morte (ADAQO; SANTOS, 2012). A insercdo do enfermeiro na APH
tem mostrado o quanto a classe tem se adaptado as mudancas e esta ampliando sua area de
atuacdo, ndo s nos aspectos assistenciais, quanto nas atividades de administracdo e geréncia
(COUTINHO, 2011).

Além da abordagem assistencial, o enfermeiro assume diversos outros papeis dentro
da equipe de APH como: desenvolver a¢Bes educativas com os profissionais; participar de
revisdo de protocolos de atendimento; e treinar e qualificar a equipe constantemente pela
elaboracdo de materiais didaticos (BRASIL, 2011; BUENO, 2010). Comprovadamente, a
falta de educacédo continua compromete ndo s6 a qualidade da assisténcia aos pacientes como
também do gerenciamento (COFEN, 2011).

As mudancas sociais e epidemioldgicas e as novas adequacdes gerenciais sao fatores
que interferem diretamente na atuacdo do enfermeiro e, por este motivo, a analise de dados
demogréficos, epidemioldgicos e organizacionais podem contribuir de forma positiva tanto
no aspecto assistencial quanto gerencial que permeiam as acOes deste profissional, além de
poder contribuir para a propria organizacdo do sistema local de satude (COELHO, 2009).

Nos servigos de urgéncia e emergéncia, o enfermeiro possui um papel crucial, pois
ele vai ser responsavel por, além de cumprir seu papel assistencial, gerenciar sua unidade da
melhor forma possivel, disponibilizar recursos materiais e humanos, de modo a propiciar
uma organizacao do servico em que a demanda e a oferta de recursos esteja em equilibrio
(COELHO, 2009).

A imprevisibilidade que o servigo naturalmente possui pode ser minimizada, quando
se faz uso de alguns subsidios como: estudos que permitam identificar o perfil populacional,
as morbidades mais frequentes assim como suas variagdes ao longo do tempo, local e
unidade de procedéncia destes pacientes que chegam a este servico para serem atendidos
(COELHO, 2009).

Sendo assim, este trabalho tem grande importancia pela dimensdo que a area de
urgéncia e emergéncia tem tomado nos Gltimos anos. Quando nos referimos ao contexto de
morbimortalidade em ambito mundial, podemos observar que este ramo das ciéncias da
salde possui uma parcela muito grande de contribuicdo na reducdo destes indices, mediante
o atendimento primario no local de ocorréncia do evento por meio de uma equipe
multiprofissional com qualificagéo o suficiente para tal e por meio de um atendimento intra-

hospitalar de acordo com as demandas dos pacientes. Tais setores, quando, interligados, nao
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sO por meio da logistica como pela interrelagdo entre os préprios profissionais, tornam-se de
extrema relevancia para manutengdo da vida do paciente e mesmo prevencdo de sequelas.
Portanto, estudar o perfil epidemioldgico das vitimas atendidas nas unidades de suporte ao
trauma no centro de referéncia em urgéncia e emergéncia do DF podera contribuir para a
interrelacdo desses profissionais, de modo que a qualidade da assisténcia possa ser
aprimorada por meio da educacao continuada e, mesmo auxiliar o proprio gerenciamento da

equipe de enfermagem, de tal forma que conhecam as demandas do servi¢o no qual estdo
inseridos.



2. OBJETIVOS

1.1.0Objetivo Geral:

Identificar o perfil epidemioldgico das vitimas de trauma atendidas na sala vermelha
do Pronto-Socorro (PS) gerenciada pelo Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia do DF
(SAMU-DF) no Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) e fazer a correlacéo entre o

atendimento pré e intrahospitalar, e o desfecho.

1.2.0bjetivos Especificos:

— Caracterizar as vitimas segundo sexo, idade, tipo de trauma e desfecho;

— Caracterizar os tipos de trauma quanto ao local de ocorréncia, tipo e causa, horério,
dia da semana, més de ocorréncia e equipe de atendimento pré-hospitalar;

— Fazer a classificacdo da vitimas de trauma com o escore RTS;

— Identificar os procedimentos de atendimento realizado nas fases pré e intra-
hospitalar.

— ldentificar os desfechos imediato e tardio;

— Associar o escore de RTS e o desfecho;

— Relacionar o tempo em cena, no atendimento pré-hospitalar, e o desfecho.



2. REFERENCIAL TEORICO

Nos ultimos anos, as demandas no setor salde, mudancas no perfil econémico e o
crescimento demografico, tém gerado pressdes nos servicos de atendimento emergencial em
decorréncia dos encargos. O crescimento desordenado das cidades tem trazido, por sua vez,
uma mudanca no perfil epidemiolégico da populagdo, trazendo aumento nas doencgas de
cunho emergencial, como as neurocardiovasculares e o trauma (THOMAZ, 2005).

A sexta edicdo do Pre-hospitalar Trauma Life Support (PHTLS) (2007) define trauma
como “um evento nocivo que advém da liberagdo de formas especificas de energia ou de
barreiras ao fluxo normal de energia.” Esta energia pode ser de cinco formas: mecanica (a
causa mais comum de lesdes), quimica, térmica, por irradiacdo ou elétrica. Desta forma, pode-
se dizer que, todas as causas externas, independentemente do agente causal, possuem um
ponto em comum: a transferéncia de energia. O trauma pode ser advindo de causas
intencionais (ato de violéncia interpessoal ou autodirecionado) ou ndo intencionais (coliséo de
automaveis, afogamento, quedas e choques elétricos).

O trauma é um sério problema social e comunitario com relevancia crescente. Pode
também ser definido por outros autores como um conjunto de perturbacGes causadas por
algum agente, em geral, de origem externa, mas com etiologia, natureza e extensao variadas.
Assim, ele pode ser considerado uma doenga em decorréncia do fato de se conhecerem suas
causas e por exigirem atitudes e procedimentos técnicos especificos e, em especial, por ser
evitdvel (MATOS; BOUSQUAT, 2002; NETO; GOMES, 2001).

Em termos de gravidade, os traumas podem variar desde ocorréncias superficiais, nas
quais ndo ha nenhum risco a vida da vitima, até mesmo as grandes contusGes e graves
ferimentos que podem levar o individuo instantaneamente & morte. Além disso, podem
ocasionar uma série de complicacGes e incapacidades a vitima, que devem ser reconhecidas
precocemente. Desta forma, ter o conhecimento para conseguir reconhecer o nivel de
gravidade do paciente € um fator crucial ndo s6 para o andamento do tratamento, a partir de
condutas adequadas e de assisténcia na complexidade hospitalar necessaria, como também
para aferir a qualidade da assisténcia prestada (PEREIRA JUNIOR; SCARPELINI; BASILE
FILHO; ANDRADE, 1999).

O trauma tem provocado grande impacto social em consequéncia do grande nimero de
fatalidades e sequelas que ocorrem. No ambito econdmico, seu impacto € visto quando ocorre

perda na produtividade, gastos com a seguridade social e alto consumo das tecnologias
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meédico-hospitalares (HODGETTS et al, 2000; LUK et al, 1999). No Brasil, este evento
corresponde a uma perda financeira de aproximadamente 5 bilhdes de reais ao ano, por ser
responsavel pelo maior numero de mortes da populacdo economicamente ativa, isto &,
individuos de 1-39 anos de idade (DOMINGUES, 2008;MONTE ALTO, 2007).

A qualidade do atendimento a vitima de trauma depende de uma agdo conjunta dos
profissionais, que vai desde o adequado atendimento na cena da ocorréncia, transporte rapido
e Seguro, seja por via aérea ou terrestre, com comunicagao prévia ao servi¢o hospitalar que ira
recebé-la, preparo dos profissionais para o devido atendimento intra-hospitalar e, reabilitacéo
pés-hospitalar seja para retomar toda a capacidade funcional do individuo, ou para
proporcionar melhor qualidade de vida (PEREIRA JUNIOR; SCARPELINI; BASILE
FILHO; ANDRADE, 1999).

Um dos grandes fatores, considerados como criticos em pacientes vitimas de trauma é
0 tempo decorrido desde a ocorréncia do evento até o atendimento a vitima. O Committee on
Trauma of American College of Surgeons (1986), estabelece como tempo ideal para os
primeiros atendimentos, 20 minutos (PEPE et al, 1987 apud MINAYO; DESLANDES, 2008;
WHITAKER; GUTIERREZ; KOIZUMI, 1998). Ainda, 0 PHTLS (2012) define este tempo
ideal como “Periodo de Ouro” no APH, isto ¢, o intervalo de tempo que vai desde o
acionamento da equipe até a chegada ao hospital, sendo o recomendado 30 minutos. Essa
necessidade de atendimento rapido é em decorréncia do fato de que a literatura tem mostrado,
h& muito tempo, que as primeiras horas ap6s um evento traumatico sdo responsaveis pelos
maiores indices de morbimortalidade das vitimas (TRUNKEY, 1983 apud MINAYO,;
DESLANDES, 2008).

Os dados epidemiol6gicos tém mostrado o0 aumento crescente dos traumas e, isso tem
feito com que os servicos de emergéncia mundiais se organizem de forma a conseguirem
suprir as vertentes do controle de trauma: prevencdo, atendimento pré-hospitalar, atendimento
intra-hospitalar, reabilitagdo e plano de atendimento a grandes desastres/catastrofes
(PAROLIN; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2004 apud DI CREDO; FELIX, 2012). Por poderem
causar incapacidade temporaria ou permanente, além das lesGes, 0s traumas sao causas muito
importantes de repercussdes sociais e econémicas no mundo todo. Além disso, por exigirem
um alto custo para tratamento e estarem aumentando de forma muito significativa, comegam a
ser uma fonte de preocupacéo para o Sistema Unico de Satde (SUS) (GENNARI; KOIZUMI,
1995 apud DI CREDO; FELIX, 2012).

Mundialmente, na busca de melhoria no cuidado as vitimas de trauma e, visando

buscar a reducdo dos custos sociais que estes eventos possuem, diversos tipos de tecnologias
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tém sido implantadas ao sistema de atendimento ao traumatizado desde o APH, passando pelo
intra-hospitalar cujas necessidades de recursos humanos qualificados é imprescindivel assim
como a disponibilidade de recursos diagnosticos, terapéuticos e de reabilitagdo também o sao
(MALVESTIO, 2005).

“Os indices de trauma sé@o sistemas de pontuagdo criados para avaliar as alteragdes
fisiologicas, a gravidade das lesdes anatdmicas e a probabilidade de sobrevida dos pacientes
politraumatizados.” (CHAMPION et al, 1990 apud PEREIRA JUNIOR; SCARPELINI;
BASILE FILHO; ANDRADE, 1999). A anélise destes indices possui 0s objetivos de:
quantificacdo de alteracdes fisioldgicas e lesdes anatbmicas, calculo da probabilidade de
sobrevida, triagem de pacientes politraumatizados e encaminhamento para 0s centros de
referéncia em trauma, pesquisa clinica, avaliacdo dos resultados institucionais, controle da
qualidade da assisténcia e epidemiologia (PEREIRA JUNIOR; SCARPELINI; BASILE
FILHO; ANDRADE, 1999).

Existem alguns desses indices que ja sdo largamente utilizados no Brasil. Alguns
deles: Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS), Trauma and Injury Severity
Score (TRISS), Anatomic Profile (AP), Preliminary Outcome-Based Evaluation (PRE), A
Severity Characterization of Trauma (ASCOT), Penetrating Abdominal Trauma Index
(PATI), Penetrating Thoracic Trauma Index (PTTI), Pediatric Trauma Score (PTS) e
Geriatric Trauma Severity Score (GTSS) (PEREIRA JUNIOR; SCARPELINI; BASILE
FILHO; ANDRADE, 1999).

O RTS é um indice fisioldgico, que leva em consideracdo os parametros vitais do
paciente para o seu célculo, sendo necessaria a avaliacdo do estado neurolégico da vitima por
meio da Escala de Coma de Glasgow (ECG), da pressdo arterial sistdlica (PAS) e da
frequéncia respiratoria (FR) (CHAMPION et al, 1989). E largamente utilizado tanto na
triagem pré quanto intra-hospitalar, para avaliacdo da possibilidade de sobrevida dos
individuos atendidos, sendo que para cada modalidade (pré-hospitalar ou intra-hospitalar), o
seu calculo é diferenciado (PEREIRA JUNIOR; SCARPELINI; BASILE FILHO;
ANDRADE, 1999). Para avaliacdo deste indice, quanto maior o valor obtido, melhor o
progndstico e, consequentemente, maior a probabilidade de sobrevida do paciente. E
complementar ao ISS, indice anatbmico, que leva em consideracdo a gravidade das lesbes
provocadas em cada parte do corpo (BAKER; O’NEILL; HADDON; LONG, 1974 apud
PEREIRA JUNIOR; SCARPELINI; BASILE FILHO; ANDRADE, 1999), pois um avalia 0
risco de mortalidade tardia (ISS) enquanto o outro o de mortalidade precoce (RTS). Por este

motivo, na tentativa de associar o indice fisiologico (RTS) ao anatémico (ISS), foi proposto o
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TRISS, que também leva em consideragdo a idade do individuo e 0 mecanismo de trauma
(CHAMPION; SACCO; COPES, 1996).

Define-se como urgéncia, a ocorréncia imprevista de agravos a salde, néo
necessariamente que proporcione riscos a vida, mas que o portador necessita de atendimento
imediato; emergéncia como a constatacdo de que a condi¢do de agravo a salde indica risco
iminente de morte e, que, da mesma forma, necessita de atendimento imediato (BRASIL,
2006). Assim, o trauma, a depender de sua gravidade, pode ser classificado como urgéncia, ou
como emergéncia. As unidades de emergéncia, portanto, sdo unidades nas quais ha
atendimento de ambos o0s eventos, dispondo sempre de terapéutica adequada e de
profissionais qualificados para prestar essa assisténcia (BRASIL, 2001)

Atualmente, pode-se perceber que a organizacdo do sistema brasileiro de atendimento
as urgéncias/emergéncias encontra-se em construcao e, em geral, pauta-se nos indicadores de
salde e nos dados de morbimortalidade fornecidos pelas pesquisas (FERNANDES, 2004).

No Brasil, a legislacdo que respalda a atengdo em urgéncia/emergéncia é relativamente
recente e esta imersa no programa criado pelo Ministério da Saude na década de 90: o
programa de enfrentamento as urgéncias e traumas que, possui o objetivo de reduzir o perfil
de morbimortalidade por causas externas, que ja naquela época, constituia-se como uma das
principais causas de morte e incapacidades no pais (COELHO, 2009).

Em decorréncia da grande relevancia que as a¢des de urgéncia tém no perfil social e de
morbidade e mortalidade da populacdo em geral, e tentando desvendar seus determinantes e
condicionantes, assim como adotar estratégias de promoc¢do da qualidade de vida da
populacdo, o Ministério da Salde, ao longo dos anos tem implementado portarias que vao
desde a organizacdo fisica destas unidades até a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU), lancada no ano de 2003, através da Portaria n® 1863 que define:

“a organizagdo das redes locorregionais de atencdo integral as urgéncias, o
estabelecimento de um componente pré-hospitalar, unidades ndo hospitalares
de atendimento as urgéncias, a criagdo de um componente pré-hospitalar
movel representado pelo SAMU e os servigos associados de salvamento e
resgate, sob regulacdo médica de urgéncia, e a utilizacdo de um componente
hospitalar caracterizado pelos servicos de urgéncias das unidades
hospitalares.” (BRASIL, 2003)

A PNAU lancada no ano de 2003 teve como proposta principal a organizacédo de
sistemas de atengdo estaduais, municipais e regionais, norteados pelos principios e diretrizes

do SUS. Os cinco eixos, nos quais esta politica se estruturou foram: promocao da qualidade
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de vida, organizacdo em rede, operacdo de centrais de regulacdo, capacitacdo e educacao
continuada e humanizagdo da atengdo (MACHADO; SALVADOR; O’ DWYER, 2011).

“Considera-se como APH toda e qualquer assisténcias prestada direta ou
indiretamente, fora do ambito hospitalar, utilizando-se meios e métodos disponiveis.”
(BRASIL, 2004) O incremento tecnolégico da inser¢do desta nova modalidade de assisténcia,
conseguiu fazer com que pacientes que antes ndo teriam chances de sobrevivéncia em
decorréncia do trauma ocorrido, possuem condi¢des para, por intermédio destes servicos,
chegarem a atencdo hospitalar em um tempo relativamente curto (COELHO, 2009).

O Ministério da Saude (2002) define APH como:

“Atendimento que procura chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido um
agravo a sua saude (de natureza traumatica ou ndo traumatica ou ainda,
psiquiatrica), que possa levar ao sofrimento ou mesmo a morte, sendo
necessario prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a um servico de
salide devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Satde.”

O servico de atendimento pré-hospitalar, como ja mencionado, inclui medidas/acfes
que sdo realizadas antes da chegada ao ambiente hospitalar e, quando bem realizado, em
geral, influi positivamente nos perfis de morbidade e mortalidade de vitimas de trauma ou
mesmo violéncia (RIBEIRO, 2000). Este tipo de atendimento pode ser realizado das mais
diversas formas, como assim o € feito pelo SAMU, desde um telefonema até o envio de uma
unidade de suporte avancado de vida ao local (BRASIL, 2003) O APH realizado ¢
caracterizado por ser dividido em duas formas: o suporte basico de vida (SBV), no qual pelo
préprio nome ja se subentende que ndo ha nenhuma invasdo e o suporte avangado de vida
(SAV) cujos procedimentos, mais complexos e invasivos, realizados por profissionais de
nivel superior (enfermeiros e médicos) sdo implementados como meio de preservar a vida do
individuo até que se chegue a uma unidade hospitalar (KNOBEL, 2006; MOCK et al, 1998).

Para este tipo de atendimento, o PHTLS (2007) estabelece um acrénimo conhecido
como ABCDE tanto para avaliacdo primaria como secundéria do paciente. Sendo assim, 0 A
corresponderia & vias aéreas com protecdo da coluna cervical; o B & respiragdo, ventilacdo e
oxigenacdo; o C a circulagcdo com controle de hemorragia; o D a avaliacdo neuroldgicae o E &
exposicéo e controle do ambiente.

A implantacdo do SAMU como a primeira acdo desta nova politica foi baseada na
comprovada importancia que as centrais de regulacdo médica possuiam para a atengéo de fato
integral as urgéncias e emergéncias. Desta forma, ainda seria um método de contribuir, por

meio de seus dados, com o planejamento das atividades exercidas além de ampliar e qualificar



26

0 acesso a estes servicos no Brasil. O SAMU, portanto, seria considerado uma das portas de
entrada dos usuarios ao sistema, por receber e atender as demandas pertinentes a ele na
populacdo e, assim, evidenciar as deficiéncias que a rede possuia (MACHADO;
SALVADOR; O’'DWYER, 2011).

O modelo do SAMU brasileiro teve como base o modelo francés. Seus principios séo:
“considerar o atendimento médico de urgéncia uma atividade sanitaria; atuar
rapidamente no local do sinistro com procedimentos rapidos e adequados;
abordar cada caso com procedimentos médicos, operacionais e humanitarios;
trabalhar em interagdo nas operacgdes de socorro, mas com responsabilidades
estabelecidas para cada profissional; realizar acgBes preventivas em
complementacdo com as agdes de urgéncia.” (MINAYO; DESLANDES,
2008, p 1878)

Os SAMU sdo compostos pelas centrais de regulacdo e pelas diversas ambulancias e
requerem a participacdo de profissionais extremamente qualificados para atender as
necessidades da populacdo que necessita de assisténcia de urgéncia. O modelo brasileiro conta
com dois tipos de ambulancias, sendo elas: as unidades de suporte basico de vida (USB), no
qgual h4& o motorista e técnico de enfermagem, orientado via telefone pelos médicos
reguladores, e 0s materiais necessarios para o atendimento as urgéncias que ndo tenham risco
imediato de morte e; as unidades de suporte avancado (USA), cujos participantes incluem
motorista, médico e enfermeiro, contando com equipamentos de cuidado intensivo para
situacbes nas quais ha risco iminente de morte. Além disso, modelos alternativos de
ambulancias foram propostos e aceitos para atender as necessidades das populagcdes em que o
acesso por automdvel é mais dificil ou mesmo inviavel (transporte aéreo, ambulanchas e
motolancias) (MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER, 2011).

Segundo dados do SAMU (2013), os Servicos de Atendimentos Moveis de Urgéncia
contam com 181 centrais de regulacdo presentes em 2538 municipios. Atualmente, o Brasil
possui 2772 ambuléncias habilitadas, 197 motos, oito embarcacdes e cinco equipes de
aeromédicos. Desta forma, o pais possui cobertura para 137 milhdes de pessoas, 0o que
significa dizer que cerca de 70% da populacdo brasileira é beneficiada pelos servigos do
SAMU. Este servigo realiza atendimento de urgéncia e emergéncia em qualquer lugar,
podendo ser desde uma simples resolugédo por atendimento telefénico ou mesmo pelo envio de
uma viatura de suporte avancado de vida para o local, de acordo com o julgamento dos
médicos reguladores das centrais que atendem ao publico, visando sempre a manutencéo da

vida e & minimizacdo de sequelas. O servico funciona em carater integral, isto é, 24 horas por
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dia e conta com equipes que vdo desde médicos e enfermeiros até auxiliares de enfermagem e
socorristas que atendem as mais variadas ocorréncias. Sendo assim, a liberacdo de cada
recurso € especifica para as necessidades de cada paciente (BRASIL, 2003).

No Brasil, 0 SAMU pode favorecer bastante a organizacdo das redes de atencdo em
decorréncia das centrais de regulacdo, que impulsionam estratégias de regulacdo assistencial
em diversas outras areas (MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER, 2011).

Para a grande maioria dos profissionais que atuam nos servicos de salde, 0 SAMU ¢
um bem ofertado a sociedade com um objetivo primordial de salvaguardar vidas. Esse tipo de
servico veio, com eficiéncia comprovada por experiéncias em outros paises para oficializar,
padronizar e regular um sistema responsavel pelo salvamento de vidas (MINAYO;
DESLANDES, 2008).

A enfermagem tem um papel essencial na promocao, protecdo e recuperacao da salude
tanto dos individuos separadamente, como da coletividade (REPETTO; SOUZA, 2005).
Sendo assim, segundo o decreto n° 94. 406/97, ao enfermeiro é incumbido: “I — Participacao
nos programas de assisténcia integral a saude individual e de grupos especificos,
particularmente daqueles prioritarios e de alto risco”, o que revela mais uma vez a grande
importancia que este profissional tem em diversos &mbitos da satde, em especial, na &rea de
urgéncia e emergéncia. Portanto, o enfermeiro adquire grande importancia quando se fala do
apoio a familia das vitimas, uma vez que é necessario saber técnico, cientifico e humanistico
para conseguir identificar suas principais necessidades e, da melhor forma possivel, supri-las
(VENTURINI; DECESARO; MARCON, 2007).

O atendimento de urgéncia e emergéncia exige um menor tempo para ser realizado e, por
este motivo, requer organizacdo adequada do sistema local de satde, incluindo o hospital para
gue haja o planejamento das intervenc@es, do trabalho multiprofissional, do espaco fisico em
si e dos recursos necessarios para atender a todas as necessidades do paciente (COELHO,
2009). Sendo assim, pautado no principio do SUS de universalidade, isto €, a garantia de
atendimento a todos os cidadaos, independente de ser ou ndo da area de abrangéncia é que,
muito provavelmente, o HBDF, centro de referéncia em trauma, atende, mensalmente, uma
gama muito grande de pacientes. Por este motivo, é de suma importancia que se conheca o
perfil epidemiologico da populagéo atendida, de forma que a regulacdo dos recursos seja feita
e, a assisténcia tanto pré quanto intra-hospitalar tenha maior qualidade.



3. METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa
Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa.

4.2 Local de estudo
O estudo foi realizado na sala vermelha do Centro de Trauma, do pronto socorro (PS)
do HBDF, gerenciada pelo SAMU-DF.

4.3 Populacdo/amostra

A amostra é composta por 113 pacientes, vitimas de trauma atendidas pela sala
vermelha do PS do HBDF.

Para participar do estudo os pacientes atenderam aos seguintes critérios de incluséo:
- Idade superior a 18 anos;
- Ambos 0s sexos;
- Vitimas de trauma;
- Atendimento pelo SAMU-DF ou em parceria com o Corpo de Bombeiros Militar do DF
(CBMDF) no pré-hospitalar;
- Consentimento formal em participar do estudo com a assinatura do TCLE pelo participante
ou familiar responsavel nos casos de pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia ou
sedados.

N&o participaram deste estudo, 0s pacientes que continham aos seguintes critérios de
excluséo:
- Idade menor que 18 anos;
- Pacientes vitimas de agravos de natureza exclusivamente clinica;
- Pacientes cujo APH foi realizado por outras equipes que ndo fosse 0 SAMU ou 0 SAMU em

parceria com o CBMDF.

44  Coleta dos dados

Os dados foram coletados durante visitas a unidade pela pesquisadora, trés dias por
semana, em horarios distintos, no periodo de fevereiro a julho de 2015. As informagdes foram
coletadas por meio de consulta aos prontuarios (sistema TrackCare) e/ou registros de

atendimento pré e intra-hospitalar e transcritos para um formulario pré-estabelecido (apéndice
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A). O formulario foi elaborado a partir da revisao de literatura e protocolos de atendimento as
vitimas de trauma. Foi realizado um teste piloto na primeira semana de coleta e, verificou-se a

necessidade de alguns ajustes neste instrumento de coleta.
4.5  Conceitos adotados

4.5.1 Célculo do RTS
Para o calculo manual do RTS, a seguinte férmula, proposta no trabalho de Pereira
Junior et al (1999), considerando os parametros da Escala de Coma de Glasgow (ECG), a
Frequéncia Respiratdria (FR) e a Pressdo Arterial Sistolica (PAS):
RTS =0,9368 x ECG + 0,7326 x PAS + 0,2908 x FR
Suas variaveis possuem valores de 0 — 4, que variam de acordo com alguns intervalos

dos parametros avaliados para o calculo. A seguir:

Quadro 1 — Parametros para calculo do RTS

ECG Valor PAS (mmHg) Valor FR (rpm) Valor
13- 15 4 >89 4 10 -29 4
9-12 3 76 — 89 3 >29 3

6-8 2 50-75 2 6-9 2

4-5 1 1-49 1 1-5 1

3 0 0 0 0 0

Fonte: PEREIRA JUNIOR; SCARPELINI; BASILE FILHO; ANDRADE, 1999.

4.5.2 Turno

A fim de padronizar os turnos das ocorréncias foi considerado:
e turno matutino: o periodo que compreende 06h e 12h59min
e turno vespertino: o periodo entre 13h e 17h59min

e turno noturno: o periodo entre 18h e 05h59min

4.5.3 Periodo de ouro
O periodo de ouro no atendimento pré-hospitalar € o intervalo de tempo desde o
acionamento da equipe até a chegada no hospital, recomendado pelo protocolo do PHTLS
(2012) e compreende:

e tempo resposta: de 8 a 10 minutos. Intervalo tempo entre o acionamento da equipe e

a chegada no local de ocorréncia.
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e tempo em cena: até 10 minutos. Periodo de permanéncia da equipe no local da
ocorréncia, para avaliacdo e atendimento primario.
e tempo de transporte: de 8 a 10 minutos. Deslocamento entre o local da ocorréncia e a

chegada no hospital.

4.5.4. Desfechos imediato e tardio
Neste estudo foi considerado desfecho imediato, 0 que aconteceu com a vitima no
atendimento na sala vermelha do hospital de referéncia em trauma do DF. E, desfecho tardio,

0 que aconteceu com a vitimas apds sua saida da sala vermelha.

4.6 Andlise dos dados

Os dados coletados foram digitados em uma planilha do programa Microsoft Office
Excel para formarem um banco de dados. Posteriormente foram exportados para o SPSS
versdo 18 para a realizacdo da analise estatistica. Para as varidveis foram calculadas as
frequéncias relativas e absolutas, média, mediana e desvio padrdo, confeccionadas tabelas e
gréaficos. Quanto ao RTS, o teste para a distribuicdo normal feito por meio do teste de
Shapiro-Wilk. Como os dados ndo puderem ter a hipotese de normalidade de dados aplicada
foi utilizada estatistica ndo-paramétrica (teste de Mann-Whitney e Kruskal Wallis). Para
analise de sobrevivéncia foi aplicado o estimador de Kapplan Meier. Valores de p<0,05 foram

considerados estatisticamente significativos.

4.7 Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa teve duracdo de seis meses. O inicio da coleta foi em fevereiro de 2015,
apos a aprovacdo do CEP/FEPECS pelo parecer de nimero 943.121. O TCLE para
participacdo na pesquisa foi obtido pelos proprios participantes e/ou responsaveis legais,
guando estavam acompanhando seus entes.

Todas as medidas protetivas relacionadas ao anonimato dos participantes foram
adotadas. Os aspectos éticos desta pesquisa obedecem & Resolucdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS, 2012). Aos participantes da pesquisa foi garantido o sigilo dos
dados obtidos, auséncia de gastos de sua parte e de remuneracéo de qualquer espécie, respeito
a autonomia para desisténcia da participagdo na pesquisa e livre acesso aos resultados.

Os dados obtidos poderdo ser apresentados em reunides cientificas e/ou publicados em

revistas cientificas, mas sempre mantendo o anonimato dos sujeitos da pesquisa.
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O Unico contato direto realizado da pesquisadora com o paciente e/ou familiares
responsaveis foi para obtencdo do consentimento formal a pesquisa, por meio da assinatura do
TCLE. Desta forma, a pesquisa apresentou riscos minimos ao paciente, uma vez que, somente
foi realizada a apreciacdo/analise dos prontuarios e/ou folhas de registro das unidades

(Hospital de Base e Central do SAMU-DF).



4. RESULTADOS

Neste estudo foram analisados 113 vitimas de trauma, de ambos 0s sexos, atendidas na
sala vermelha do hospital de referéncia em trauma do DF, no periodo de fevereiro a julho de
2015.

No perfil das vitimas houve predominio do sexo masculino (77,9%), na faixa etaria

entre 20 e 49 anos (66,3%), conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo percentual das vitimas de trauma segundo sexo e idade, atendidas na
sala vermelha do hospital de referéncia em trauma do DF. Brasilia, 2015

Variavel n %
Sexo - -
Feminino 25 22,1
Masculino 88 77,9
Idade - -
12 a 19 anos 11 9,7
20 a 29 anos 24 21,2
30 a 39 anos 26 23,0
40 a 49 anos 25 22,1
50 a 59 anos 15 13,3
60 anos ou mais 12 10,6

O maior nimero de ocorréncias foi nos meses de Fevereiro (20,4%), Abril (20,4%) e
Maio (21,2%). Quanto ao dia da semana foi verificado maioria de atendimento nos dias de
quinta (18,6%) e sexta (17,7%). O turno vespertino correspondeu ao maior numero de

ocorréncias (35,4%), seguido pelo noturno (32,7%), apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuigdo percentual das ocorréncias de trauma segundo 0 més, o dia da semana
e o0 turno, atendidas na sala vermelha do hospital de referéncia em trauma do DF. Brasilia,
2015.

Variavel n %
Més - -
Fevereiro 23 20,4
Marco 21 18,6
Abril 23 20,4
Maio 24 21,2
Junho 13 11,5
Julho 9 8,0

Dia da Semana - -
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Domingo 15 13,3
Segunda 10 8,8

Terga 18 16,0
Quarta 12 10,6
Quinta 21 18,6
Sexta 20 17,7
Sabado 17 15,0

Turno - -

Matutino 36 31,9
Vespertino 40 35,4
Noturno 37 32,7

Quanto ao local do evento e do atendimento pré-hospitalar teve predominio de

ocorréncias em via publica urbana (46,1%), conforme indicado na Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo percentual das ocorréncias segundo o local de atendimento. Brasilia,
2015

Local n %
Via publica urbana 52 46,1
Rodovia 43 38
Domicilio 10 8,8
Trabalho 8 7.1

A tabela 4 apresenta o periodo de ouro do APH. A média do tempo resposta foi de
10,2 minutos (DP+6,7) e o tempo de transporte foi de 13,6 minutos (DP£7,2). A mediana do

tempo em cena foi de1l5 minutos.

Tabela 4 — Tempo de atendimento pré-hospitalar em minutos. Brasilia, 2015.

Tempo (min) Resposta Cena Transporte
Média 10,2 - 13,6
Desvio padrédo 6,7 - 7,2
Mediana - 15,0 -
Minimo 2,0 3,0 2,0
Méaximo 40,0 79,0 52,0

Em relacdo ao tipo de veiculo utilizado no atendimento pré-hospitalar, a Unidade de
Suporte Basico (USB) e o aeromédico (helicoptero) apresentaram percentual igual (34,5%),

conforme a Tabela 5.
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Tabela 5 — Distribuicdo percentual do tipo de unidade movel/transporte utilizado para
atendimento as vitimas de trauma no pré-hospitalar e transporte ao hospital de referéncia em
trauma do DF. Brasilia, 2015.

Tipo de veiculo n %
USB 39 34,5
USA 35 31,0
Aeromédico (helicdptero) 39 34,5

Nota: USB (Unidade de Suporte Basico), USA (Unidade de Suporte Avancado)

Nos procedimentos relacionados as vias aéreas e protecdo da coluna cervical foram
mais prevalentes: o uso de mascara facial (33,6% no pré e 27,4% no intra-hospitalar), 10T
(23,9% no pré e 26,9% no intra-hospitalar) e uso de colar cervical (87,6% no pré-hospitalar).
Relacionado a respiracdo, ventilacdo e oxigenacgdo, os procedimentos realizados com maior
frequéncia foram oximetria de pulso (67,3% no pré e 95,6% no intra-hospitalar) e
suplementacdo de oxigénio (63,7% no pré e 81,4% no intra-hospitalar). Na circulagdo e
controle de hemorragia: acesso venoso periférico (87,6% no pré e 80,5% no intra-hospitalar),
monitorizacdo da FC (65,5% no pré e 94,2% no intra-hospitalar), monitorizacdo da PA
(99,1% no pré e 97,3% no intra-hospitalar). Nos aspectos neuroldgicos foram: avaliacdo com
escala de Coma de Glasgow e analgesia (33,6% no pré e 97,3% no intra-hospitalar). Com
relacdo a exposicdo e controle do ambiente, os procedimentos mais realizados foram: despir a
vitima (96,5% no intra-hospitalar) e uso de prancha longa (100% no pré-hospitalar), todos

apresentados na Tabela 6.

Tabela 6 — Procedimentos realizados no pré e no intra-hospitalar. Brasilia, 2015.

Procedimentos Pré-hospitalar Intra-hospitalar

n % n %
Vias aéreas/protecdo da
coluna cervical

Posicionamento VA 8 7,1 4 3,5
Canula orofaringea 10 8,8 1 0,9
(Guedel)
Desobstrugédo VA 3 2,7 7 6,2
Mascara facial 38 33,6 31 27,4
10T 27 23,9 30 26,5
10T seletiva 6 53 0 0
Tentativa 10T 5 4.4 0 0
Colar cervical 99 87,6 0 0
Reintubacéo 0 0 6 53
Sem procedimento 0 0 43 38,1
Respiracdo/Ventilacao/

Oxigenacéo
Curativo valvulado 1 0,9 0 0

Curativo oclusivo 5 4.4 1 0,9
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Nota: VA (Vias aéreas); IOT (Intubagdo Orotraqueal); AVP (Acesso Venoso Periférico); AVC (Acesso Venoso
Central); FC (Frequéncia Cardiaca); PA (Pressao Arterial); RCP (Reanimagao Cardiopulmonar)

Na avaliacdo da Escala de Coma de Glasgow (ECG) nas fases pré e intra-hospitalar,
pode-se observar que ha, em maior porcentagem, os dois extremos da ECG, isto é, tanto
pacientes completamente conscientes, orientados com ECG=15 (29,2% no pré e 31% no intra-
hospitalar), quanto pacientes que ndo respondem e nao localizam os estimulos dolorosos com
ECG=3 (17,7% no pré e 31,9% no intra-hospitalar). Comparando-se os pacientes com ECG
igual a 3, houve um acréscimo percentual de 14,2%, do pré para o intra-hospitalar, o que
indica piora neuroldgica durante o transporte ou no ambiente hospitalar. Comparando-se 0s
pacientes com ECG igual a 15, ainda que o acréscimo percentual do pré para o intra-
hospitalar seja pequeno (1,8%), indica uma melhora neurol6gica de alguns pacientes, Grafico
1.
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Gréfico 1 — Distribuicdo percentual das vitimas, segundo o valor da Escala de Coma de Glasgow avaliado nas
fases de pré e intra-hospitalar. Brasilia, 2015.

Os escores de RTS mais frequentes foram: 4, correspondendo a 14,2% no pré e 18,6%
no intra-hospitalar; 6 sendo 19,5% no pré e 14,2% no intra-hospitalar; 8 com 38,9% no pré e

40,7% no intra-hospitalar, conforme Grafico 2.
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Gréfico 2 — Distribuicao percentual das vitimas, segundo escore do RTS medido nas fases pré e intra-hospitalar.

Brasilia, 2015.

O trauma fechado ocorreu em 52,2% das vitimas. Em relacdo as causas de trauma

predominou colisdo automobilistica com 23,9% e atropelamento com 23%. O

politraumatizado, ou seja, a vitima com mais de uma regido corporea lesionada, foi de

40,71%. O trauma cranioencefalico teve maior ocorréncia isolada (27,44%), conforme Tabela

7.

Tabela 7 — Caracteristicas segundo o tipo, causa do trauma e regido corporea atendidas na sala
vermelha do hospital de referéncia em trauma do DF. Brasilia 2015.

Variavel n %

Tipo de trauma

Fechado 59 52,2

Aberto 54 47,8
Causa do trauma/leséo

Colisédo 27 23,9

Atropelamento 26 23,0

Queda 22 19,5

FAB 10 8,8

FAF 8 71

Capotamento 7 6,2

Violéncia interpessoal 6 53
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Acidente de trabalho 5 4,4
Queimadura 1 0,9
Afogamento 1 0,9

Regido corpérea

Mais de uma regido 46 40,71
Cranioencefalico 31 27,44
Membros 21 18,58
Torax 7 6,19
Abddmen 5 4,42
Cervical 3 2,66

Nota: FAF (Ferimento por arma de fogo); FAB (Ferimento por arma branca)

Quanto aos desfechos imediatos foi verificado encaminhamento ao centro cirdrgico
em 38,1% dos casos, seguido de 23,9% de internacdo na Enfermaria e 14,2% de internacdo na
UTI. Os desfechos tardios mais observados foram alta hospitalar com 54,5% dos casos,
seguido por 6bitos, com 27,3%. O menor valor de RTS esteve associado ao 6Obito, centro
cirtrgico e internagdo na UTI no desfecho imediato, e a Obito e internagdo na UTI no
desfecho tardio com p<0,01. Ainda, maior valor de RTS esta relacionado com alta hospitalar,
Tabela 8.

Tabela 8 — Associacdo entre o desfecho imediato e tardio e 0 RTS das vitimas de trauma
atendidas na sala vermelha do hospital de referéncia em trauma do DF. Brasilia, 2015

Variavel n % RTS P
Desfecho imediato
cc™ 43 38,1 6,07+0,27
Internagdo enfermaria 27 23,9 7,23+0,21
Internacdo UTI™ 16 14,2 5,25+0,38 0,000
Obito™ 13 11,5 2,71 +0,60
Outra instituicdo 13 11,5 6,24+0,48
Evasdo 1 0,9 5,96+0,00

Desfecho tardio

Alta hospitalar ™ 48 54,5 6,93+0,21

Obito™ 24 27,3 4,95+0,31

Transferéncia para outro 8 91 6,70+0,31

hospital

Internacéo UTI ™ 4 45 4,56+0,47 0,000
Internacdo Enfermaria 4 45 7,37+£0,47

Teste de Mann-Whitney e Kruskal Wallis ~ **p<0,01
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O tempo em cena maior que o recomendado, ou seja, maior que 10 minutos esteve
associado ao 6bito como desfecho tardio. As vitimas com atendimento em cena em média de

10 minutos esteve associado a alta hospitalar, estatisticamente significante, Tabela 9.

Tabela 9 — Associacdo entre o desfecho imediato e tardio e o tempo em cena das vitimas de
trauma atendidas na sala vermelha do hospital de referéncia em trauma do DF. Brasilia, 2015.

Variavel n % Tempo de Cena® p-valor

Desfecho Imediato

Obito 13 115 11,62+3,03 0,755

CC 43 38,1 13,65+1,82

Internacdo UTI 16 14,2 18,44+4,50

Enfermaria 27 23,9 12,78+2,43

Outra Instituicao 13 11,5 12,69+2,65

Evaséo 1 0,9 10+0,00
Desfecho Tardio

Obito** 24 27,3 18,46+3,34 0,009

Alta hospitalar* 48 54,5 10,67£1,59

Internacdo UTI 4 45 26,50+10,11

Internacéo enfermaria 4 4,5 18,25+3,57

Transferéncia outro hospital 8 9,1 15,50+3,05

Nota. a. média e erro padrdo da média (EPM) Teste de Mann-Whitney e Kruskal Wallis *p<0,05
e **p<0,01

Pelo estimador de Kaplan Meier, o tempo de sobrevivéncia dos pacientes, durante a
hospitalizacdo, foi em média, 75 dias, Tabela 9. O periodo de internagdo variou de 0 a 131
dias, com mediana de 6 dias.

Tabela 10 — Estimador de sobrevivéncia de Kaplan Meier das vitimas de trauma atendidas na
sala vermelha do hospital de referéncia em trauma do DF. Brasilia, 2015.

Média Mediana
Estimador Erro Intervalo de Confianga  Estimador Erro Intervalo de Confianca
Padréo (95%) Padrdo (95%)
Limite Limite Limite Limite
Inferior Superior Inferior Superior

74,985 10,087 55,215 94,755 78,000 17,659 43,389 112,611




6. DISCUSSAO

A historia do trauma é reflexo direto da historia da humanidade e, por conseguinte, da
modernizacdo da sociedade. E considerado um problema de satide publica, que tem exigido
dos servicos e dos profissionais, praticas e politicas diferenciadas, que consigam abarcar o
quadro diversificado de causas e mecanismos de lesdo (AZEVEDO, 2010; MANTOVANI,
FRAGA, 2001; PAVELQUEIRES, 1997). Constitui-se também como um problema
econémico e social pela perda financeira anual de bilhdes de reais com o tratamento das
vitimas, além de produzir um grande nimero de fatalidades e incapacidades, em especial, na
populacdo economicamente ativa, isto é, individuos entre 1 e 39 anos (AZEVEDO, 2010;
DOMINGUES, 2008; MONTE ALTO, 2007).

O aumento crescente dos indices de trauma acompanharam a chamada transicao
epidemioldgica, ou seja, a substituicdo dos Obitos por doencas infectocontagiosas e
parasitarias por doengas cronico-degenerativas, em especial, as neurocardiovasculares e
oncoldgicas e pelas causas externas, onde o trauma esta inserido. O processo de urbanizacao
populacional, associado a industrializacdo e aos avangos da ciéncia e tecnologia, juntamente
aos novos habitos de vida em consonancia com aumento da expectativa de vida, reducdo da
taxa de fecundidade e exposicdo crescente a fatores de risco proprios do mundo
contemporaneo (BRASIL, 2012), fizeram com que ja no ano de 2005 o trauma Se tornasse 0
2° lugar em mortalidade geral no pais e 6° lugar em internacdes hospitalares (AZEVEDO,
2010; BRASIL, 2009; POLL; LUNARDI; LUNARDI FILHO, 2008).

Dados da SBOT (2014) mostram ainda, que no ano de 2013, os @bitos por causas
externas compuseram 12,9% do total de mortes no pais. Ainda, trazendo para a realidade do
Distrito Federal, de acordo com o SIM (2015), no ano de 2013 ocorreram 2085 mortes por
causas externas, sendo que, 72,94% foram em decorréncia do trauma dentro das faixas etarias
entre 20 e 80 anos ou mais, dados que corroboram com os achados desta pesquisa. Estes
dados evidenciam a dimensdo que o trauma tem tomado nos ultimos anos e a grande
importancia de, cada vez mais, surgirem novos estudos sobre o tema.

O perfil de pacientes encontrado neste estudo foi com a predominancia de individuos
jovens (de 20 a 49 anos de idade) do sexo masculino. Tal dado estd de acordo com
informacdes do DATASUS (2007), que afirma que as causas externas sdo a primeira causa de
Obito na faixa etéria de 1-49 anos no sexo masculino. A prevaléncia do trauma na populacao

masculina em idade mais jovem, talvez, esteja justificada no padrdo de comportamento social
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e cultural relacionado ao sexo e a idade, conforme indica a literatura (ANDRADE et al, 2003;
DI CREDO; FELIX, 2012; PAVICHI; WAGNER, 2006).

Quanto as causas das lesdes, ainda que as colisdes sejam mais frequentes, os acidentes
que envolvem pedestres (atropelamento) tendem a ser mais graves. Estudo feito pelo
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (2003) aponta 40% dos 6bitos em pacientes
vitimas de atropelamento, por serem mais vulneraveis. Camargos et al (1997) e Karstein et al
(1996) citados por Pereira e Lima (2006) caracterizam estes acidentes da mesma forma: ainda
que os atropelamentos sejam em menor quantidade, sdo os grandes responsaveis pelo maior
namero de ébitos quando comparados as outras modalidades de acidentes automobilisticos.

Dentre as vitimas de queda (segunda causa mais comum do trauma), em sua maioria
pacientes mais idosos, houve predominio do sexo feminino, corroborando com os achados de
Di Credo e Felix (2012). As quedas foram achados importantes neste estudo e, estdo de
acordo com dados achados na literatura que apontam que a principal causa de quedas em
idosos, além do declinio das fungbes musculoesqueléticas e mental, pode ser associado a
polifarmécia, ou seja, ao uso croénico de uma grande quantidade diaria de farmacos (SILVA et
al, 2008).

O trauma cranioencefalico é a lesdo isolada mais frequente em casos graves e fatais
(NOGUEIRA, 2008). Na presente pesquisa, este tipo de trauma teve a segunda maior
ocorréncia, atrds apenas dos politraumas. A lesdo do sistema nervoso central é uma
importante causa de mortes em pacientes traumatizados. Cerca de 18% das vitimas vao a
Obito e este indice é pouco influenciado por lesdes extracranianas, a menos que estas sejam
muito graves e associadas aos traumas cranioencefalicos (TCE) leves (GENNARELLI;
CHAMPION, 1989 apud PARREIRA, et al, 2001). O estudo de Parreira et al (2001) mostra
que 71% das vitimas de TCE foi a 6bito, o que aponta, mais uma vez, para a importancia
deste dado. Adicionalmente, os politraumatizados (maior indice desta amostra) com
traumatismo de cranio apresentam duas vezes a possibilidade de morrer, quando comparados
com os que ndo sofreram este tipo de lesdo (TOLOTTI; SILVA, 2004).

Quanto a distribuigdo das ocorréncias segundo més, dia da semana e turno, verificou-se
gue 0s meses nos quais ha maior numero de atendimentos sdo aqueles cujos feriados e/ou dias
festivos de: Carnaval, Pascoa e dia das maes, incentivam fortemente o turismo na cidade e,
consequentemente, o maior influxo de carros dentro e nos arredores do Distrito Federal,
aumento do uso de alcool e outras drogas além de haver os chamados “saiddes” dos presos
com bom comportamento para comemorar junto a suas familias. Tais dados vao de encontro

com o resultado de que 84,1% das ocorréncias foi em via publica urbana e em rodovias. Os
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dias de quinta e sexta-feira, onde houve um maior nimero de ocorréncias também coincidem
com inicio e/ou vespera dos feriados, 0 que é mais um ponto interessante a se observar. Tais
achados sdo semelhantes aos apresentados no estudo de Chavaglia et al (2008), cujos
principais resultados apontam para aumento significativo dos acidentes automobilisticos em
feriados prolongados.

Anualmente, cerca de 60 milhdes de individuos sofrem algum tipo de traumatismo, o
que corresponderia a uma em cada seis internagdes hospitalares e aproximadamente 130.000
Obitos brasileiros por ano por causas externas (BATISTA et al, 2006; FRAGA,
MANTOVANI; MAGNA, 2004). Os 6bitos em decorréncia do trauma ocorrem em trés picos:
segundos ou minutos ap6s a lesdo (primeiro pico), sendo em decorréncia de traumatismo de
grandes vasos como a aorta, coracdo, medula, tronco cerebral ou por insuficiéncia
respiratoria; algumas horas ap6s o evento traumatico (segundo pico) cujas principais causas
sdo hemorragias e/ou choque hipovolémico e lesdes do sistema nervoso central; apds 24 horas
da ocorréncia (terceiro pico), devido a faléncia de multiplos 6rgéos e infeccdo. O APH possui
influéncia direta na sobrevida de pacientes no segundo pico e indireta no terceiro (FRAGA;
MANTOVANI; MAGNA, 2004; PARREIRA et al, 2001; SPENCER NETO et al, 2001;
VON BAHTEN et al, 2006). Desta forma, a melhoria dos servicos de APH, com a
implantacdo do SAMU, tem influido muito para que os pacientes graves tenham uma maior
sobrevida, uma vez que possibilitou o inicio do suporte avancado de vida, no local da
ocorréncia, aos pacientes em risco iminente de morte (LIMA et al, 2006; PARREIRA et al,
2001; SPENCER NETO et al, 2001; VON BAHTEN et al, 2006).

A mortalidade no trauma é maior entre o primeiro e o segundo pico, sendo que, 76%
destas sdo evitaveis (NEWGARD et al, 2010). As principais causas: obstrucdo de vias aéreas,
choque hipovolémico, tamponamento cardiaco, pneumotoérax hipertensivo, trauma craniano,
abdominal ou esquelético graves, associados a outras lesbes (ADEBONOJO, 1993 apud
SIMOES et al, 2012). Portanto, o servico de APH que tenha profissionais qualificados para
promover uma assisténcia agil e de qualidade tem influéncia direta sobre esses nimeros, pois
a primeira hora de atendimento, “periodo de ouro”, pode predizer a sobrevida da vitima de
trauma, uma vez que a assisténcia nos primeiros momentos ap0s 0 evento visa ao ndo
agravamento do quadro do paciente (MALVESTIO; SOUSA, 2002; NEWGARD et al, 2010).

Neste sentido, as diferencas entre 0s tempos minimos e maximos encontradas neste
estudo, em especial no tempo de cena, com 76 minutos, sinalizam o prolongamento do tempo
de atendimento, uma vez que 0s maiores tempos coincidem com as vitimas transportadas pelo

aeromédico. Além disso, outras ocorréncias nas quais foi observado aumento significativo do
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tempo de cena foram com as vitimas de PCR no local que, necessitaram de reanimacao
cardiopulmonar. Outro ponto a se observar é que a diferenga entre os tempos minimo e
maximo de resposta (38 minutos), no transporte (50 minutos) e em cena podem ter uma
contribuicdo na sobrevida e mesmo no agravamento do quadro destes pacientes, em especial
tardiamente, pois h4 o aumento da espera para tratamento definitivo, fato que pode influenciar
na piora neuroldgica da vitima, na instabilidade hemodinamica e, consequentemente maior
risco de PCR, dentre outras condicdes. Resultados com significancia estatistica encontrados
neste trabalho mostram que os maiores tempos de cena podem ter influéncia sobre o
agravamento do paciente, no sentido de que o maior tempo de cena esta relacionado a
internacdo na UTI, seguida por oObitos, assim como o menor tempo esté relacionado a alta
hospitalar (desfecho tardio). Com relacdo aos desfechos imediatos, os maiores tempos de
cena, relacionam-se a internacdo na UTIl e a ida ao CC.

Correlacionando os desfechos com o RTS, pode-se observar que o menor RTS esteve
relacionado ao desfecho imediato de Obito tanto no pré quanto no intra-hospitalar.
Corroborando com esta informacéo, o estudo feito por Malvestio e Sousa (2008) mostrou que
pacientes com RTS mais baixos tiveram menores probabilidades de sobrevida, quando
comparados com os valores mais altos. As informagdes sobre a flutuacdo do RTS e seus
parametros confirmam a utilidade que a escala possui na préatica clinica, pois fornece as
equipes de APH, por exemplo, informagdes sobre as condicdes fisioldgicas do paciente na
cena e durante o transporte para uma correta tomada de decisdes e sobre o nivel de
complexidade do hospital de destino que a vitima necessitara (MALVESTIO; SOUSA, 2008).

Tais dados mostram que, além da gravidade do paciente ocasionada pelo mecanismo de
trauma, os pontos acima discutidos, podem ser preditores do nimero elevado de 6bitos no
desfecho imediato e, pelo tempo prolongado de internacdo hospitalar destas vitimas, com
sério risco de producdo de mais incapacidades ou mesmo Obitos tardios.

Outro fato a se discutir, é a chegada de uma unidade de suporte basico ao local com
uma vitima que exija suporte avancado. Infere-se que duas situacdes podem ocorrer, cabendo
a equipe a melhor tomada de decisdo: uma delas é ir para o hospital se este estiver préximo e
os beneficios forem maiores do que os riscos ou, chamar o reforco da unidade de suporte
avancado. A segunda opcdo, também é um dos pontos que influi para 0 aumento do tempo
resposta e tempo de cena, 0 que, consequentemente tem consequéncias para a sobrevida e
agravamento do individuo. Contudo, ainda ndo ha evidéncias que comprovem.

O APH é o servigo no qual séo feitas acdes para ndo agravamento do quadro clinico do

paciente, manutencdo da vida e minimizacdo de sequelas, antes da sua chegada ao ambiente
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hospitalar, local no qual, h& o tratamento definitivo (PARREIRA et al, 2001; VON BAHTEN
et al, 2006). Este tipo de servico mével possui duas modalidades: SBV no qual é feito por
profissionais de nivel médio, regulados via telefone por um médico, onde a assisténcia é
minimamente invasiva e, SAV, por via terrestre (ambulancia) ou aérea (aero médico), cuja
equipe é de profissionais de nivel superior, onde a assisténcia possibilita procedimentos
invasivos de suporte ventilatorio e circulatério (BRASIL, 2002; PHTLS, 2004; SPENCER
NETO et al, 2001). Neste estudo, por ter sido realizado no centro de referéncia em urgéncia e
emergéncia do DF e, portanto, receber os pacientes mais graves para tratamento definitivo,
65,5% dos pacientes recebidos, chegaram ao hospital por meio do SAV, seja por meios
terrestres ou aéreos.

Ribeiro (2001) aponta que a assisténcia de qualidade na cena do acidente, o transporte
e a chegada precoce sdo cruciais para que a vitima chegue com vida ou tenha o minimo de
sequelas possivel. Adnet et al (2001) e Regel et al (1997) afirmam que manter uma
oxigenacdo adequada em todas as fases de atendimento de pacientes graves é importante para
evitar danos secundarios. O controle das vias aéreas tem influéncia direta e positiva no
prognostico tardio, como a faléncia de multiplos érgéos, e tem sido considerado o principal
fator para evitar os oébitos preveniveis (ADNET et al, 2001; REGEL et al, 1997).
Corroborando com esta informacéo, outras pesquisas apontam que a mortalidade de pacientes
que receberam ventilagcdo/oxigenacdo adequada foi de 29% enquanto naqueles que néo
receberam foi de 46% (CAULFIELD et al, 2009).

A piora na funcdo respiratoria diminui a probabilidade de sobrevivéncia e a melhora
no nivel de consciéncia medido pela ECG indica um melhor prognéstico para as vitimas
(MALVESTIO; SOUSA, 2008). A intubacdo orotraqueal precoce na cena do trauma é o
método mais seguro e eficaz para controle de vias aéreas de pacientes em estado geral muito
grave, e é uma conduta que estd diretamente relacionada ao aumento na sobrevida dos
pacientes e resultados melhores no neurotrauma (REGEL et al, 1997 apud SIMOES et al,
2012). Alem disso, também cabe destaque o fato de que o controle das vias aéreas deve vir
acompanhado da protegdo da coluna cervical (colar cervical e prancha longa com head
blocks) (BLACKWELL, 1993 apud SIMOES et al, 2012).

Neste sentido, achados do presente estudo mostram que, a maioria dos pacientes teve
medidas de oxigenioterapia adequadas ao seu quadro clinico, seja com mascara facial ou
mesmo IOT no pré e no intra hospitalar, o que indica, de acordo com a literatura, um ponto
positivo para evitar danos secundarios. Um ponto que chama bastante a atencdo é a 10T

seletiva no APH s6 observada no ambiente intra-hospitalar, pois existem recursos suficientes
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para sua verificacdo fora do hospital. Como qualquer outro procedimento, a técnica de 10T
possui riscos e pode trazer complicacdes, quando ndo seguida corretamente, tais como:
intubacdo esofagica, que pode levar a hipoxemia, hipercapnia e morte; intubacdo seletiva
causando atelectasia do pulmao ndo ventilado, barotrauma; trauma de vias aéreas superiores;
da coluna cervical; dos dentes; arritmias cardiacas, dentre outros (YAMANAKA et al, 2010;
JABER et al, 2006; FARIA, 2000; MARTINS, DIAS, BRAZ, CASTILHO, 2004).

Os procedimentos realizados no pré e intra-hospitalar mostrados neste estudo estdo de
acordo com o protocolo de suporte avancado do Advanced Trauma Life Support - ATLS
(2004) e do PHTLS (2007). Observou-se que grande parte das vitimas sdo atendidas com o
protocolo de trauma (prancha longa com head blocks e colar cervical), sendo que aquelas que
ndo chegaram ao ambiente hospitalar com colar cervical foram as vitimas por ferimentos por
arma branca (FAB) ou ferimentos por arma de fogo (FAF), o que ndo esta de acordo com 0s
protocolos internacionais de trauma, que afirmam que o colar cervical deve ser utilizado em
toda e qualquer vitima de trauma, sendo que sua retirada s6 deve ser feita mediante
autorizacdo médica e exames que comprovem gue ndo houve lesdo neuroldgica ou 6ssea. O
protocolo n® 70 do nucleo de educacdo permanente do SAMU, revisado em 2011, também
apresenta as mesmas indicagcfes que, ainda que sejam minoria na amostra, ndo séo seguidas.
Contudo, também cabe aqui especial destaque ao fato de que 100% das vitimas, foram
transportadas com prancha longa, o que indica que os protocolos estdo sendo rigidamente
seguidos neste ponto. A Unica vitima que teve seu corpo exposto durante o APH foi uma
vitima de capotamento seguida de incéndio do veiculo, portanto, um grande queimado. Isto
indica que o protocolo também é seguido neste quesito, pois s6 ha exposi¢cdo da area lesada e
nada mais, durante o APH.

Observou-se ainda que, a maioria dos pacientes no pré e no intra-hospitalar foram
monitorizados tendo os valores de FC e PA. Contudo, o que chama a atencdo é que 100% das
vitimas deveriam ser monitorizadas no intra-hospitalar, e isto ndo ocorre, dados que
coincidem com as vitimas que chegam em PCR no hospital. A falta de monitorizacao pode ter
ocorrido em decorréncia da urgéncia em reanimar o paciente e tentar garantir sua sobrevida.
Contudo, ndo ha dados na literatura que confirmem esta proposi¢do. Na PCR, o tempo é uma
variavel fundamental, pois estima-se que a cada minuto que o individuo permaneca nesta
condic&o, perde-se 10% de probabilidade de sobrevivéncia (PAZINI et al, 2003).

Um dos problemas enfrentados na pesquisa foram as fichas do aeromédico extraviadas,
0 que impossibilitou a coleta de todos os procedimentos realizados no APH. Os

procedimentos aqui registrados, mesmo nestes casos, sdo aqueles passados pela equipe
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quando chegam ao hospital e, anotados pela equipe hospitalar em seu formulario padréo.
Sendo assim, h& dados que acabam sendo perdidos por esquecimento da equipe que chega
com o paciente.

Com relacdo aos valores na escala de coma de glasgow pode-se observar que os dois
extremos foram os mais frequentes na amostra. Comparando-se pacientes com a ECG=3,
houve um acréscimo percentual do pré para o intra-hospitalar, o que indica que os pacientes
apresentaram uma piora do quadro neuroldgico durante o transporte ou no ambiente
hospitalar, podendo estar correlacionado ao tempo de APH prolongado. Comparando-se
pacientes com ECG=15, ainda que o acréscimo percentual do pré para o intra seja pequeno,
indica uma melhora neuroldgica de alguns pacientes e pode ter resultados bastante positivos
guando se fala em sobrevida e sequelas.

A ECG tem se mostrado muito Util para comparacdo da avaliacdo da gravidade e do
envolvimento neurolégico dos pacientes, sendo também considerada um forte indicador
prognostico nas ocorréncias traumaticas e ndo traumaticas (MARION et al, 1996 apud
DANTAS FILHO et al, 2004).

Ainda, correlacionando o RTS com os desfechos dos pacientes e indice de
sobrevivéncia, pode-se observar que os nimeros de RTS mais elevados tém relacdo direta
com o melhor progndstico, e, consequentemente com o desfecho imediato ou tardio dos
pacientes, tendo influéncia na sobrevida destes individuos. Champion et al (1989) citado por
Roorda et al (1996) apresentou em seu estudo que quase 60% dos pacientes gravemente
feridos poderiam ser reconhecidos pelo RTS devido a sua sensibilidade e que
aproximadamente 70% dos pacientes com este indice baixo tinham ferimentos graves, que
ameacavam a vida. Outro estudo realizado por Gilpin et al (1991) também mostrou que o0
calculo correto do RTS também foi base para o reconhecimento de vitimas com ferimentos
graves (cerca de 80%) e que os pacientes que obtiveram o valor do indice mais baixos, eram
0s mais graves. Quanto menores os valores de RTS, maiores serdo as alteracdes nos valores
da ECG, FR e PAS e, portanto, maior sera a repercusséo fisiologica provocada pelo trauma, o
que caracteriza a sua gravidade (CHAMPION et al, 1989 apud MALVESTIO; SOUSA,
2002).

Quanto aos desfechos das vitimas no atendimento nos servigos de emergéncia, o
primeiro ponto a se observar é que nenhuma vitima teve alta imediata do hospital. Foi
possivel ainda, observar que o encaminhamento imediato para outros setores do hospital como
0 CC, foi bem elevado. Isto ocorreu pela grande quantidade de pacientes que necessitavam de

intervencdes cirurgicas imediatas como meio de garantir sua sobrevida. Dentro dos desfechos
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imediatos, outro fato que pode ser destacado é a quantidade de Obitos, que coincide com
pacientes com RTS mais baixo, o que dentre outros fatores, pode estar relacionado ao tempo
de APH elevado, que contribui para o declinio do estado geral do paciente, incluindo da ECG.
Da mesma forma, os pacientes que tiveram ¢bito tardio também tinham o RTS mais baixo da
categoria. Além disso, relacionado ao desfecho tardio, houve um grande numero de vitimas
encaminhadas & UTI e a enfermaria, com tempo de internacdo compativel ao seu quadro.
Observou-se que a maioria dos pacientes que passam das 24 horas de internacdo Vvivos,
tiveram alta. Portanto, o RTS é preditor de gravidade do trauma, no presente estudo,
corroborando o estudo de Malvestio; Sousa (2002).

Ao longo da histdria, o enfermeiro tem conquistado o seu espaco, ampliando sua area
de atuacdo ndo so na assisténcia quanto na administracdo e geréncia, 0 que mostra o quanto a
classe possui capacidade adaptativa as mudancas (COUTINHO, 2011; ROMANZI; BORK,
2010). As mudancas sociais e epidemioldgicas e as novas adequacGes gerenciais sdo fatores
que interferem diretamente em sua atuacdo. Por este motivo, conhecer o perfil das vitimas que
chegam ao seu local de trabalho contribui significativamente para melhorias crescentes em
sua atuacdo e no proprio servico como um todo (COELHO, 2009). A imprevisibilidade
natural do servico de urgéncia e emergéncia pode ser minimizada por meio do subsidio de
estudos que permitam fazer esta identificacdo e manter o profissional sempre atualizado
(COELHO, 2009). Sendo assim, os dados trazidos neste estudo poderdo contribuir para
conhecimentos mais aprimorados dos enfermeiros de pré e intra-hospitalar do SAMU e até
mesmo para a educacgdo continuada dos mesmaos.

Os dados encontrados nesta pesquisa estdo de acordo com a realidade brasileira
mostrada pela literatura. Ainda ha necessidade de mais estudos na &rea que deem a devida
importancia ao tema demonstrando a dimensdo que o problema esta tomando para que maior
investimento em recursos humanos e em infraestrutura possam reduzir os indices de trauma
no DF e a morbimortalidade associada.

A presente investigacdo possui limitacbes que ndo permitem esgotar a tematica, mas
pode ser considerada como um ponto de partida para outros estudos, pois todo esforgo
despendido para preservagdo da vida humana seja por promoc¢do da salde, prevencgdo de
agravos ou mesmo tratamentos, é imprescindivel e o atendimento s sera cada vez mais

aprimorado se houver pesquisas, empenho e interesse de todos os envolvidos da area.



7. CONCLUSAO

O perfil geral das vitimas de trauma deste estudo foram predominantemente pacientes
do sexo masculino, adultos jovens, com maior nimero de ocorréncias nos meses de Fevereiro,
Abril e Maio, meses nos quais ha datas festivas, em vias publicas urbanas, seguido por
rodovias. O tipo de trauma mais encontrado foi fechado, sendo que as maiores causas das
lesbes foram os acidentes automobilisticos, seja colisdo, atropelamento ou capotamento de
veiculo, seguido por quedas. O trauma cranioencefalico foi a lesdo isolada mais prevalente na
amostra, porém houve maior ocorréncia do politraumatizado. Os procedimentos realizados
estdo de acordo com os protocolos nacionais e internacionais de trauma e foram especificos
para as necessidades de cada individuo. O tempo de internacdo variou de acordo com a
gravidade do paciente e o tempo médio de sobrevida durante a hospitalizacdo foi de 75 dias.

Tais dados apresentam como reflexo, o alto custo para a sociedade e para o SUS.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: Vitimas de trauma
no DF: perfil epidemiolégico e atendimento pré e intra-hospitalar pelo SAMU. O objetivo
desta pesquisa € caracterizar as vitimas segundo sexo, idade, aspectos relacionados ao trauma,
tempo de atendimento, procedimentos realizados nas fases pré e intra-hospitalar, tempo de
internacdo e condicao de saida do paciente; para que seja possivel levantar os tipos de trauma
mais prevalentes na faixa etaria de 18 a 80 anos, de ambos os sexos e correlacionar entre
periodo do ano/ dia da semana da ocorréncia; relacionar o tipo de trauma e a gravidade do
estado de salde; e, identificar o atendimento realizado nas fases pré e intra-hospitalar e seu
desfecho. As informacdes necessarias serdo obtidas através dos registros do prontuério e,
estes dados serdo registrados em um formulario que serd preenchido pelo pesquisador.
Informamos que o (a) senhor (a) ou familiar responsdvel poderd recusar a participacdo a
qualquer momento ou diante de qualquer situacdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa quando desejar sem nenhum prejuizo. Sua participacdo €
voluntéria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracdo. Os resultados da pesquisa, com
dados quantitativos, serdo divulgados no Hospital de Base de Brasilia e na instituicdo
Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente em revistas cientificas e
congressos. O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e Ihe asseguramos que seu nome e/ou de seu familiar ndo aparecerdo sendo
mantido o mais rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer informacBes que
permitam identifica-los (as). Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a
guarda do pesquisador.

Qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone para: Prof® Dr(a) Paula
Regina de Souza por meio do telefone (61) 82875267 ou na Universidade de Brasilia telefone
(61) 3107-8418, em horario comercial.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas
com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficarda com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:

Brasilia, de de




APENDICE A — Formuléario para coleta de dados

N° do formulario: NC registro SES:

Sexo:M( ) F( ) Idade:

Comorbidades:

() Alergia () Hipertenséo () Neoplasia ( )IRC
() Nenhuma () Diabetes () Cardiopatia

() lgnorado/desconhecido

Pré-hospitalar:
Data de atendimento: / / Hora de atendimento:
Tempo resposta:
Tempo de atendimento/cena:
Tempo de transporte:

Tipo de trauma/leséo:
() Trauma fechado ( ) Trauma aberto

Causa do trauma:

() Violéncia interpessoal ( ) FAF

( )FAB () Afogamento

() Queimadura () Queda

() Acidente de trabalho () Colisao

() Atropelamento () Capotamento de veiculo
() Outros:

Local do atendimento:

() Viapublica () Rodovia () Domicilio () Outros
Observacoes:

Equipe de atendimento: ( ) SBV ( )SAV
() Outro (SAMU+CBM) - () Busca e salvamento
- () Aero Médico
Atendimento realizado:
A — Vias aéreas/protecdo da coluna cervical
() Posicionamento de VA (elevagdo do mento, tracdo de mandibula)

() Canula de Guedel () Desobstrucéo de VA (aspiracdo, retirada de objeto)
() Maéscara facial ( )I10T

() Tentativa IOT () 10T seletiva

() Colar cervical () Nenhum procedimento

B — Respiracao/ventilacdo/oxigenacédo

() Curativo valvulado () Curativo oclusivo

() Oximetria () Descompressao toracica
() Drenagem torécica () Toracotomia



() Suplementacéo de O2 () Sem procedimento

C — Circulagao/controle de hemorragia

() Obtencéo de AVP () Reposicao volémica

( )FC: () Temperatura da pele
() Sudorese ( )RCP

() Desfibrilacao () Torniquete

() Pulso periférico presente () Pulso periférico ausente
() Curativo compressivo () Sem procedimento

D — Neuroldgico

() Glasgow = 3 (sem resposta aos estimulos, coma profundo)
() Glasgow =8

() Glasgow = 15 (consciente, orientado)

() Outros valores de Glasgow

() Pupilas isocoricas () Pupilas anisocoricas
() Analgesia () Sem procedimento
E — Exposicédo/controle do ambiente

() Despir a vitima () Uso de manta térmica
() Imobilizacdo de membros () Manobra de rolamento
() Retirada de capacete () Prancha longa

( )KED () Sem procedimento
RTS ECG FR PA
Transporte: () USB ( )USA () Aero Médico
Observagoes:

Intra-hospitalar:

Data de admisséo: / / Hora de admisséo:

Data de alta/obito/transferéncia: / /

Motivo da internagéo:

() Trauma fechado () Trauma aberto

() Violéncia interpessoal ( )FAF

( )FAB () Afogamento

() Queimadura () Queda

() Acidente de trabalho () Colisao

() Atropelamento () Capotamento de veiculo
() Outros:




Equipe de atendimento: () Medico () Enfermeiro
(' )Técnico de Enfermagem () Fisioterapeuta
() Outro

Atendimento realizado:
A — Vias aéreas/protecdo da coluna cervical
() Posicionamento de VA (elevacdo do mento, tracdo de mandibula

() Cénula de Guedel () Desobstrucéo de VA (aspiracao, retirada de ob
() Maéscara facial ( )I10oT

() Reintubagéo () Nenhum procedimento

B — Respiracao/ventilacdo/oxigenagéo

() Curativo valvulado () Curativo oclusivo

() Oximetria () Descompressao toracica
() Drenagem toracica () Toracotomia

() Suplementacao de O2 ( )Sem procedimento

C — Circulagao/controle de hemorragia

() Obtencdo de AVP () Obtencgéo de AVC

() Reposicéao volémica () hemocomponentes

( )FC: ( )PA:

() Pele fria ao toque () Pele aquecida ao toque

( )RCP () Desfibrilacéo

() Pulso periférico presente () Pulso periférico ausente
() Sudorese () Curativo compressivo
() Sem procedimento

D — Neuroldgico
() Glasgow = 3 (sem resposta aos estimulos, coma profundo)

( ) Glasgow =8

() Glasgow = 15 (consciente, orientado)

() Outros valores de Glasgow

() Rebaixamento do nivel de consciéncia

() Oscilagéo do nivel de consciéncia

() Pupilas isocoricas () Pupilas anisocoricas
() Avaliacédo neurologista () Analgesia
() Sedacéo () Sem procedimento
E — Exposicdo/controle do ambiente

() Despir a vitima () Uso de manta térmica
() Imobilizagdo de membros () Sem procedimento

Outros procedimentos
() Medicacao () Sonda nasogastrica/nasoentérica
() Sonda orogastrica () Sonda vesical de demora
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() Banho no leito () Gasometria

() Sutura () Pericardiocentese

RTS ECG FR PA

Exames complementares: () RX ( )TC () Sanguineo ( ) Ultrassonografia
() Creatinina sérica — valor 1 valor 2 valor 3

() Outros

Fluxo urinario ()eh ()12h ( )24h

Desfecho imediato:

Obito () Alta hospitalar ()
Transferido para outro setor: ( ) CC ( ) UTI ( ) Enfermaria
Transferido para outra instituicdo ()
Observacoes:

Desfecho tardio:
Obito () Alta hospitalar ()
Permanece internado: () UTI () Enfermaria

Tempo de internacao:

Complicagdes do trauma: Sim () Nédo ( )
Sesim:( )PCR () Choque hipovolémico ( ) Morte encefalica ( ) Outros



