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RESUMO

Acidentes de transito que envolvem motociclistas sdo responsaveis por um grande
namero de vitimas, além de estabeleceram um enorme problema de saude publica.
No ano de 2013, 42 mil pessoas morreram no transito, sendo 12 mil motociclistas, o
que corresponde a 28% de todas as vitimas de transporte. Nesse contexto, este
estudo objetivou analisar a influéncia das caracteristicas das vitimas, do acidente,
em si, e dos atendimentos pré e intra-hospitalares as vitimas de acidentes
motociclisticos sobre o desfecho Obito. Trata-se de um estudo transversal, com
abordagem quantitativa, realizado em um Hospital Universitario. A coleta de dados
ocorreu entre dezembro de 2016 e abril de 2017, com vitimas de acidentes de moto
encaminhadas pelos servigcos pré-hospitalares a um servico terciario. Os dados
foram obtidos por meio do formulario de atendimento pré-hospitalar, onde séo
registradas informacdes sobre o paciente, e dos prontuarios dos mesmos. Esses
dados foram digitados no Excel e transferidos, tabulados e analisados no Statistical
Package for the Social Sciences. Foram desenvolvidas analises descritivas e foi
aplicado o Teste de Exato de Fisher, para a realizacdo da associacdo entre as
variaveis independentes e o desfecho. Participaram da pesquisa 31 motociclistas
vitimas de acidente de transito. Verificou-se que: a idade média das vitimas foi de
32,4 anos; a terca-feira foi o dia da semana em que ocorreu 0 maior numero de
acidentes, com 22,6%; 82,8% das vitimas foram atendidas conforme o protocolo de
atendimento pré-hospitalar ao trauma e 71% foram socorridas pelo SIATE; e a
colisdo com automoveis foi a causa principal do acidente com motociclistas (64,5%).
Entre as lesbes, as fraturas expostas nos MMIlI foram as mais frequentes, com
(25,8%), e a cirurgia ortopédica compreendeu 43,4% das cirurgias realizadas. A
média de tempo entre o acionamento e a chegada da vitima ao hospital foi de 59,5
minutos. O servigo hospitalar realizou o protocolo do atendimento ao trauma em
45,2% dos casos, e a média de dias de internacao das vitimas foi de 6,8 dias. Entre
as escalas utilizadas na avaliacdo do trauma, prevaleceu o trauma leve, evidenciado
pelas Escalas de Glasgow e pelos indices do Trauma. A andlise da associacéo entre
as variaveis independentes ndo apresentou significancia com o desfecho o6bito. Os
resultados identificados demonstram aspectos relevantes sobre a importancia do
atendimento realizado pelos servicos pré-hospitalares e hospitalares para a reducao
da morbi/mortalidade das vitimas. Entretanto, ha a necessidade de mais estudos
sobre o tema para um maior aprofundamento do assunto.

Palavras-chave:Acidentes de transito. Motociclistas. Servicos médicos de
emergéncia. Servigco hospitalar de emergéncia. Mortalidade.
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ABSTRACT

Traffic accidents involving motorcyclists are responsible for many victims and have
established a major public health problem. In 2013, 42 thousand people died in
traffic, with 12 thousand motorcyclists, in other words, 51.9% of hospitalizations
performed by SUS. This study aimed to analyze the outcomes, associated factors
and care of motorcycle accident victims. It is a cross-sectional, quantitative study in a
University Hospital. Data gathering occurred between December 2016 and April
2017, with victims of motorcycle accidents and referred by prehospital services. The
data were obtained through the Rescue Attendants Registry (RAS), interviews and
patient's medical record, and were typed in the Excel and tabulated and analyzed in
the Statistical Package for the Social Sciences. Descriptive analyzes were developed
and the Fisher's Exact Test was applied to perform the association between the
independent variables and the outcome. A total of 31 motorcyclists participated in the
study, and the average age of the victims was 32.4 years; on Tuesday it was the day
of the week with the highest number of occurrences (22.6%), 82,8% of victims were
attended according the PHTLS and 71% rescued by SIATE; and the collision with
automobiles was the main cause of victims (64.5%). Among the lesions, the fractures
exposed in the MMIlI were the most frequent (25,8%), and orthopedic surgery
comprised 43.4% of the surgeries performed. The mean the time between the call
and the arrival at the hospital was 59.5 minutes. The hospital service performed the
protocol of trauma care in 45.2% victims and the average length of hospitalization
was 6.87 days. Among the scales used in the assessment of trauma, mild trauma
prevailed, as evidenced by Glasgow scales and trauma indices. The analysis
between the independent variables was not significant with the outcome. The
identified results demonstrate relevant aspects about the importance of care
performed by prehospital and hospital services in reducing the morbidity / mortality of
the victims. However, there is a need for more studies on the subject to further
develop it.

Keywords: Traffic accidents. Motorcyclists. Emergency medical services.
Emergency hospital service. Mortality.
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1 INTRODUCAO

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, as causas externas, tais
como acidentes, constituem um problema grave de saude publica, pois ocasionam
internacbes hospitalares, reabilitacdes, além de alta mortalidade e sequelas
temporarias e/ou permanentes (WHO, 2010).

A literatura registra um crescente interesse da populacdo cientifica em
diagndsticos, prevencao e tratamento de doencas, com vistas a precaucao de Obitos
precoces. Nesse sentido, incluem-se as causas externas ou nao naturais ou
violentas, caracterizadas pela possibilidade de lesao fisica, mental ou psicolégica,
com risco elevado de morte (OMS, 1979; KRUG et al., 2002).

Tais eventos, que podem ser intencionais (violéncia) ou n&o intencionais
(acidentes), tém apresentado incidéncias cada vez maiores, assim, diante desse
problema de saude publica mundial, compreende-se a necessidade de pesquisas
nessa area e intervencbes consistentes que visem a reducdo das vitimas e,
consequentemente, dos gastos que oneram os sistemas de saude (SETTERVALL et
al., 2012; MELLO JORGE, 1979).

Cerca de 60 mil pessoas foram a 6bito em consequéncia de acidentes ou de
violéncia no final da década de 1970, fatores estes que despontaram como o quarto
grupo mais importante de causa de mortes no Brasil (ROGERS; OSBORN;
POUSADA, 2012).

Em 1980, houve elevacdo no numero de o6bitos em, aproximadamente,
120%, sendo que as causas violentas apresentaram uma proporcao de 60%; e, em
1988, as causas externas foram responsaveis por 100 mil 6bitos. Entre os anos de
2000 e 2013, a taxa de mortes por causas externas apresentou um aumento de
10,5%, saltando de 68,3 6bitos/100 mil habitantes, em 2000, para 75,5 6bitos/100
mil habitantes, em 2013. A regidao sul ocupou o terceiro lugar no ranking nacional,
com 13,7% dos Obitos. Esta causa acometeu 151.683 vitimas, predominantemente
do sexo masculino (82,2%) e de jovens com idade entre zero e 39 anos (43,8%). As
principais causas dessa prevaléncia incluem fatores como: comportamento com
maior imprudéncia; imaturidade; inexperiéncia; maior desrespeito as leis de transito,
como o abuso de velocidade; maior incidéncia de uso de drogas ou alcool; espirito
desafiador; e, ainda, uma maior exposicdo profissional ao transito (motoristas de
Onibus e caminhdes, motoboys etc.) (BRASIL, 2015b, BRASIL, 2015c; BRASIL,
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2015d).

Em relacdo as internacdes, observou-se também um aumento nos ultimos
14 anos, pois estas passaram de 400,1 interna¢cdes/10 mil habitantes, em 2000, para
525,7 internagdes/10 mil habitantes, em 2013. Os atendimentos realizados pelos
servicos de emergéncia as vitimas de causas externas indicaram as ocorréncias
relativas a quedas como as mais frequentes, seguidas pelos acidentes de transporte
terrestre (ATT) e por agressdes (BRASIL, 2015a).

Sob essa perspectiva, desenvolveu-se um projeto de pesquisa com o titulo:
“Causas Externas: avaliacdo desde a ocorréncia até a analise dos desfechos”, cuja
proposta foi pesquisar os desfechos da assisténcia prestada as vitimas de causas
externas relacionadas ao paciente e dos servicos pré e intra-hospitalares. Deste
projeto maior afloraram questionamentos, incluindo o que resultou na presente
pesquisa: Qual a relacdo das caracteristicas das vitimas, dos acidentes e do
atendimento prestado aos motociclistas vitimas de acidentes no desfecho 6bito?

Essa intencdo manifestou-se a partir de minha formacado académica e da
vivéncia profissional durante 15 anos de formagdo, em um primeiro momento, no
atendimento a vitima traumatizada, no ambito hospitalar. Mais tarde, exerci minha
profissdo no servico pré-hospitalar, onde adquiri experiéncia no atendimento a
vitimas de traumas, em seu pior momento. Agora, permaneco desempenhando
minha atividade no ambito de urgéncias, com pacientes graves, em um Servico
reconhecido por sua integracao entre a pratica e a pesquisa, no qual, as inUmeras
vitimas de acidentes de transito sempre foram foco de maior interesse de minha
assisténcia. Ademais, 0 programa de pés-graduacdo em enfermagem da
Universidade Estadual de Londrina oportunizou a selecdo desse tema tdo complexo
e relevante no cotidiano dos enfermeiros que atuam em servigcos de urgéncia e
emergéncia.

Diante desses fatos, realizou-se uma revisao de literatura para contextualizar
a tematica. Entretanto, ndo se pretende esgotar o tema nessa dissertacdo, nem seu
guestionamento tedrico, mas aumentar a fundamentacdo cientifica acerca do
atendimento prestado pelos servigos pré e intra-hospitalares as vitimas de acidentes

motociclisticos e de seus desfechos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ACIDENTES DE TRANSITO

Caracteriza-se como acidente todo evento resultante de uma forca externa
alheia, desencadeado de forma rapida, que pode ou ndo depender do desejo
humano, deixando ferimento no corpo e na mente (IPEA, 2016). Acidente de transito
constitui um evento que envolve um veiculo e ocorre em via publica, sendo esta
entendida como a largura total entre dois limites de propriedade ou terreno ou
caminho aberto ao publico, para circulacdo de pessoas ou bens de um lugar para
outro (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2004).

Acidente pode, ainda, ser considerado como todo evento n&o intencional que
envolve, pelo menos, um veiculo motorizado ou ndo, que circula por uma via para
transito de veiculos (SANTA CATARINA, 2017). A Classificacdo Internacional de
Doencas (CID), em seu capitulo sobre causas externas de morbidade e mortalidade,
pondera “que acidentes e violéncias consistem em agravos a saude, que podem ser
prevenidos, por causas ditas acidentais, devido ao transito, trabalho, quedas,
envenenamento, afogamentos e outros” (BRASIL, 2015c).

A industria automobilistica apresentou crescimento apos a Segunda Guerra
Mundial, pois o automdével passou a ser um bem de massa no mundo todo. Ter um
automovel expressa status, poder e prestigio. No Brasil, a industria automobilistica
instalou-se na década de 1950, no governo de Juscelino Kubitschek (FERREIRA,
2006). Em 1994, apés a efetivacdo do plano real, o Brasil apresentou estabilidade
econdbmica, com a disponibilidade de linhas de crédito mais flexiveis e longas, as
quais proporcionaram a populacéo facilidade para a compra de veiculos, que antes
era mais limitada (BASTOS et al., 2009). Entre os anos de 2008 e 2012, o governo
federal reduziu a aliquota do imposto sobre produto industrializado (IPl) como forma
de enfrentar a crise financeira mundial e, assim, manter ou estimular as vendas de
automoveis (ALVES; WILBERT, 2014). A reducédo do IPI trouxe, como reflexo,
vendas recordes de automdveis e motos em 2009, pois entre o final de 2008 e inicio
de 2010, houve a primeira reducéo e, no ano de 2012, a segunda, que se encerrou
no final de 2013 (NASCIMENTO; ALVES, 2013).

A taxa de motorizacdo, que indica 0 numero de veiculos em relacdo a

populacdo, mostrou-se crescente no decorrer dos anos: em 1995, havia 170,8
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veiculos/1.000 habitantes, mas houve um aumento progressivo, que chegou a 228.5
e 365,6 em 2005 e 2011, respectivamente. Em 2011, o numero de automoéveis
representava 66% da frota, e o de motocicletas, 26,6%. O aumento mais
significativo, em proporcédo, entretanto, foi 0 de motocicletas, que apresentou um
crescimento, no licenciamento, de 350% no ano de 2011 (MELLO JORGE, 2013).

No Parana, registrou-se, em 1996, uma frota de veiculos de 210,7/1.000
habitantes, que se elevou, em 2011, para 527,8. A frota de motocicletas, em 2000,
era de 30,0/1.000 habitantes, mas passou para 109,4 no ano de 2011. Em relacao
aos estados com maior frota de automaoveis, o Parana despontou na quarta posicao
no ano de 2011, atras apenas do Distrito Federal, Sdo Paulo e Santa Catarina. Os
estados do norte e centro-oeste ocuparam as primeiras posi¢cdes em relacdo a frota
de motocicletas, e o Parand, o 11° lugar (MELLO JORGE, 2013).

Esse aumento no nimero de veiculos de transporte individual acabou por
desencadear problemas ndo s6 no que diz respeito a mobilidade da populacdo em
virtude de congestionamentos, mas também em relacdo a geracdo de poluentes e
ao crescimento do numero de acidentes de transito com vitimas (IPEA, 2015). Os
acidentes, que podem ocasionar mortes e invalidez, sdo, atualmente, a principal
causa de morte na primeira metade da vida, pois 0s acidentes e o0s atos de violéncia
sao responsaveis por 5,8 milhdes de mortes no mundo, o que compreende 32% da
mortalidade por causas externas, propor¢do superior a somatoria de mortes por
malaria, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida e tuberculoses juntas (OPAS,
2012).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou que 1,3 milhdo de pessoas
morrem em consequéncia de acidentes de transito e mais de 50 milhdes
permanecem com sequelas. Diariamente, 3.500 pessoas morrem em vias de
transito. Ademais, a OMS definiu o periodo entre 2011 e 2020 como a “Década de
acdes para a seguranca no transito”, em decorréncia das trés mil vidas perdidas ao
dia, pois o acidente de transito € nona causa de morte no mundo (WHO, 2011). Os
acidentes de transito constituem a primeira causa de morte entre jovens na faixa
etaria entre 15 e 29 anos, e as estimativas indicam que, caso nenhuma acgao
preventiva seja implementada, 1,9 milhdo devem morrer em decorréncia do transito
no ano de 2020, tornando estes a quinta causa de morte no mundo, com 2,4 milhdes
ao ano. Assim, a “Década de agao para a seguranga no transito” pretende poupar
cinco milhdes de vidas até 2020 em todo mundo (BRASIL, 2012; WHO, 2011).
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A OMS sinaliza como principais agravantes dessa problematica o aumento
da frota, a auséncia de planejamento e o baixo investimento em seguranca das vias
publicas. Em virtude disso, os paises foram instigados pela Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) a reduzir e equilibrar as mortes por meio de um plano de acao
pautado em cinco pilares: fortalecimento da gestédo, investimento em infraestrutura
viaria, seguranca veicular, comportamento e seguranca dos usuarios e atendimento
pré e intra-hospitalar ao trauma (WHO, 2011; WHO, 2016).

Os paises de baixa renda apresentam os maiores indices de acidentes de
transito. Estima-se que 90% das mortes ocorram nesses paises, incluindo o Brasil,
que estd em quarto lugar, atras da China, india e Nigéria. Entretanto, esse grupo
possui metade dos veiculos do planeta (48%), o que evidencia a elevada
periculosidade em dirigir veiculos, especialmente, motocicletas. A OMS
responsabiliza a velocidade excessiva ou inapropriada como responsavel por uma a
cada trés mortes no transito em todo mundo. Apenas 47 paises seguiram as
orientacdes da gestdo da velocidade, com estradas mais seguras e vidas salvas.
Holanda, Suécia e Reino Unido apresentaram reducdo drastica no numero de
mortes e lesdes causadas pelo transito, pois, nestes paises, a questdo da
velocidade é abordada de forma abrangente (DEARO, 2016; BRASIL, 2012; ONU
BR, 2017).

Um estudo realizado em paises desenvolvidos concluiu que se reduziria o
namero de acidentes fatais ou graves e, consequentemente, a mortalidade no
transito, se houvesse: investimentos em melhoria das vias, exigéncia de veiculos
com equipamentos obrigatérios para a protecdo dos ocupantes e leis realmente
aplicadas/fiscalizadas (OPAS, 2012).

O Brasil ocupa o quinto lugar entre os paises com maior numero de mortes
no transito. As primeiras posi¢cbes foram preenchidas por india, China, Estados
Unidos e RuUssia. As dez nagles que apresentam os maiores indices de acidentes
de transito sdo responsaveis por 62% das mortes. O Brasil podera ficar entre os trés
paises que mais matam no transito, caso nao haja melhor planejamento de a¢bes
preventivas, aumento dos investimentos na seguranca no transito e controle da frota
(BRASIL, 2012).

Entre os paises da América do Sul, o Brasil apresenta a quarta pior taxa de
mortalidade no transito, com 23,4 mortes no transito/100 mil habitante, atras de

Belize, Republica Dominicana e Venezuela, este ultimo considerado campeédo de
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acidentes, com 45,1 mortes/100 mil habitantes (CARDOSO, 2016).

Em 2014, ocorreram, no Brasil, 44,8 mil Obitos por acidentes de transito
terrestre, 0 que representa, aproximadamente, 120 mortes por dia ou 21 mortes/100
mil habitantes, uma taxa elevada quando comparada a de paises desenvolvidos,
cujos indices s@o inferiores a 12/100 mil habitantes. Na Europa, regido que
apresenta as menores incidéncias, a taxa chega a dez mortes por 100 mil habitantes
(BRASIL, 2017; IPEA, 2016). O Brasil apresenta uma taxa duas vezes superior a
europeia, 0 que aproxima o pais das taxas africanas e evidencia que ha muito a
melhorar no que diz respeito a politicas publicas de reducdo de acidentes de transito
com vitimas fatais no pais (IPEA, 2016).

No estado do Parana, em 2014, verificou-se o registro de 3.073 mortes por
acidentes de transporte (BRASIL, 2017). Na cidade de Londrina, local em se realizou
a presente investigacdo, as mortes no transito, no ano de 2014, vitimaram 135
pessoas. ldentificou-se um aumento em relacdo ao ano de 2013, que totalizou 124
vitimas fatais por acidentes de transito (BRASIL, 2017).

Os acidentes de transito afetam de 1 a 2% do PIB em paises de baixa e
média renda, pois oneram o Estado com custos que chegam a, aproximadamente,
U$100 bilhdes ao ano, gerados por gastos com tratamentos e reabilitacdo associada
a inatividade e incapacidade profissional (OMS, 2015; OPAS, 2012). Esses paises,
além disso: dispuseram entre 30 a 86% das hospitalizacbes a vitimas de acidentes
de transito, em decorréncia do trauma; destas vitimas, de 13 a 31% foram atendidas
por ATT; e 48% destas ocuparam leitos cirargicos. Detectou-se que essas vitimas
requerem maior tempo de atendimento do que o dispensado a outros pacientes,
além de maior uso dos servicos de apoio, como radiologia e fisioterapia (ODERO;
GARNER; ZWI, 1997). No Brasil, os custos também sao elevados, com gastos que
variam entre 10 a 40 milhdes por ano com ATT, em rodovias e areas urbanas,
respectivamente (IPEA, 2015).

Os custos podem ser classificados em diretos, indiretos e intangiveis. Os
diretos sdo os referentes ao tratamento do paciente, que podem ser divididos em
custos médicos e ndo médicos. Os custos meédicos referem-se a hospitalizacdes,
medicamentos e honorarios, e 0os ndo médicos, ao transporte do paciente, a
alimentacdo, aos acompanhantes, entre outros. Os indiretos correspondem a perda
de producéo e produtividade do paciente e da familia devido as limitac6es impostas

por sequelas. O custo intangivel, que é dificil de ser mensurado, esta associado a
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melhora, a dor e/ou a alteracdes emocionais (MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004).

No Brasil, em 2013, ocorreram mais de 170 mil internacdes decorrentes de
ATT, com uma taxa de internacdo de 85,0/100mil habitantes. Os individuos do sexo
masculino, na faixa etaria entre 20 e 39 anos, habitantes das regides Centro-Oeste e
Nordeste do pais, apresentaram as maiores taxas de internacdo (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2017). As internacdes por causas externas, no Brasil, foram 6,2
vezes maiores do que os Obitos. Assim, verifica-se que a morbidade causada pelos
ATT € maior que a mortalidade, com uma evolugdo crescente na taxa de internacao
de 2009 a 2013, e, em média, a cada 17 vitimas, uma torna-se fatal (IPEA, 2016).
Em decorréncia disso, observa-se que as internacdes ocorridas sdo ocasionadas
pela gravidade do evento, o que gera altos custos (SOARES; BARROS, 2006).

Os acidentes de transito constituem um grave problema de saude publica,
pois, quanto maior a gravidade do acidente, maiores serdo 0s custos associados a
eles, principalmente, quando h& vitimas fatais, o que eleva o custo final devido a
perda da producéo, pois tais acidentes ocorrem, na maioria das vezes, entre jovens
em idade produtiva (IPEA, 2016; SALVARANI; COLLI; CARLOTTI JUNIOR, 2009).
Os estudos demonstraram uma epidemia ocasionada por acidentes, sendo que as

principais vitimas sao os motociclistas (RODRIGUES, 2013).

2.2 ACIDENTES MOTOCICLISTICOS

Entre as pessoas que morrem em consequéncia de acidentes de transito no
mundo, 50% delas sdo vulneraveis de via publica, ou seja, pedestres, ciclistas e
motociclistas (WHO, 2016). No Brasil, as causas externas sdo o terceiro fator que
gera Obitos, com 12,5%, e quando se considera os dados de mortalidade geral,
estdo atras apenas das doencas cardiovasculares e das neoplasias (BRASIL, 2011).
Entre os jovens na faixa etaria entre 15 e 19 anos, as causas externas sao
consideradas a primeira causa de morte, decorrente de homicidios, violéncia
interpessoal e acidentes de transito, sendo que a maioria das vitimas, neste ultimo
caso, era pedestre e/ou motociclista (WENTZEL, 2017; REICHENHEIM et al., 2011;
BRASIL, 2011).

O trauma ocasionado por acidentes motociclisticos tem uma alta
representatividade devido aos altos indices de incidéncia, nos dias de hoje, e ao seu

alto poder de destruicdo (DEBIEUX et al., 2010). Por ser um problema que
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desencadeia grandes dilemas, os eventos traumaticos devem ser estudados para
gue se possa aprimorar conhecimentos em todos os niveis, do pré-hospitalar até a
recuperagéo, visando ao alcance de bons resultados na condugé&o dos tratamentos e
na elaboracdo de estratégias de prevencao (DOMINGUES, 2008; MALVESTIO,
2005).

Os ATT que envolvem motociclistas tém proliferado nos ultimos anos e, em
decorréncia disso, ttm ocasionado um grande namero de vitimas que se tornam um
grave problema de saude publica (GOMES; MOREIRA, 2017; ALMEIDA et al.,
2011), No Brasil, em 2013, 42,2 mil pessoas morreram no transito, sendo 0s
motociclistas as maiores vitimas, com mais de 12 mil mortes, o que corresponde a
28% de todas as vitimas do transporte terrestre (BRASIL, 2015a; IPEA, 2016).

Entre as vitimas de ATT caracterizadas como motociclistas, predominam
homens na faixa etaria entre 20 e 34 anos, condutores (SANT'ANNA et al., 2013;
BRASIL, 2015d). Além disso, estudos evidenciam que os finais de semana e o
periodo noturno apresentaram maior ocorréncia de acidentes (REZENDE NETA et
al., 2012; RODRIGUES et al., 2014).

No cenario nacional, as regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste
demonstraram os maiores indices de Obito entre os motociclistas. Provavelmente,
diversos fatores contribuem para tal ocorréncia, entre eles: a cultura; a falta de
habito de uso de equipamentos de seguranca, principalmente, o capacete; e a
auséncia de fiscalizag&o de transito. Os estados com maior mortalidade por 100 mil
habitantes sdo Mato Grosso, Tocantins, Piaui, Sergipe, Ronddnia e Roraima (IPEA,
2016).

Um estudo realizado na cidade de Caruaru (PE) constatou que, apesar da
disponibilizacdo de informacdes, de campanhas educativas e da implantacdo do
codigo de transito, ainda ocorrem acidentes com vitimas entre motociclistas, em
virtude de atitudes incorretas, como dirigir sem habilitagdo e/ou apds o consumo de
bebida alcéolica (SANTOS et al., 2016).

A literatura assevera que ocupantes de motocicletas sdo 14 vezes mais
susceptiveis a Obito em relacdo aos que trafegam em automoveis devido a
exposicao e vulnerabilidade, pois ndo existe protecdo e estrutura aos ocupantes
(RODRIGUES et al., 2010). O Brasil esta entre os paises com maior populacao que
aparece com destague no estabelecimento de leis de controle de risco no transito,

como o uso do capacete, limites de velocidade, proibicdo da ingestdo de &lcool
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antes de dirigir e uso de cinto de seguranca (WHO, 2016). Em 2016, observou-se,
no pais, uma queda na venda de motocicletas, provavelmente, em decorréncia da
crise econbmica, mas a frota se mantém grande, o que, sozinha, ndo explica, de
forma isolada, o grande numero de acidentes (ABRACICLO, 2017). Em 2014,
pesquisas realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
pela Pesquisa Nacional de Saude (PNS) revelaram que: as estradas da zona rural
lideram as ocorréncias de Obitos; os condutores reportaram que associaram ou
associam o uso de alcool e direcdo em 30,4%; e 31,7 % informaram que ndo faziam
uso do capacete quando estavam na garupa da motocicleta (OLIVEIRA, 2016).

Outro estudo, desenvolvido em cidades de médio porte, revelou que os
motociclistas sdo a maioria entre as vitimas de acidente transito (SANTOS et al.,
2008). Em Londrina, Andrade e Mello Jorge (2001) detectaram que 44,4% das
vitimas de ATT eram motociclistas. Ainda neste municipio, Bastos, Andrade e
Soares (2005) detectaram, entre os anos de 1997 a 2000, que motociclistas foram
as principais vitimas de transito atendidas por servico de atengdo pré-hospitalar, em
todos os anos avaliados. Ja no ano de 2011, uma investigacdo comparativa
sinalizou que o numero de acidentes com vitimas, envolvendo motociclistas, entre os
anos de 1998 e 2010, duplicou, e esse aumento acompanhou o crescimento da frota
de motos (GABANI, 2011).

Na ultima década, no Brasil, ocorreram mais de 65 mil mortes entre
motociclistas, e mais da metade das internacdes relacionaram-se a acidentes de
transporte com motocicletas (SORIANO et al., 2013; BRASIL, 2015c). Segundo o
Sistema de Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), em
2013, entre as 169,7 mil internacbes por acidentes transito, as motocicletas
representaram 88 mil, ou seja, 51,9 % das internacbes ou 44,1 internacdes por
100mil/habitantes do total de vitimas de ATT. Além disso, representaram o0 maior
tempo de permanéncia e 0s maiores gastos: 546.024 dias e R$ 114.810.444,93,
com valor médio da internacdo em R$1.294,63 (BRASIL, 2015d; ANDRADE; MELLO
JORGE, 2017).

2.3 ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR AO TRAUMA

Atendimento pré-hospitalar é qualquer assisténcia exercida de maneira

direta ou indireta fora do ambiente hospitalar, cujo objetivo é manter a vida ou
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diminuir sequelas. Esse atendimento se desenvolve por meio de processos variados
como forma de orientacdo médica ou encaminhamento, a partir de uma ambulancia
bésica ou avancada (BRASIL, 2004; MINAYO; DESLANDES, 2008).

Em 1792, o médico Dominique Larrey, cirurgido militar, realizou, no campo
de batalha, atendimento aos combatentes vitimados pela guerra do periodo
napolednico, para minimizar as complicacdes. Os beneficios do atendimento
precoce, nas guerras, contribuiram para o avanc¢o dos atendimentos pré-hospitalares
(FONTANELLA; CARLI, 1992). Desse modo, no final do século XIX, em Nova York,
o atendimento com a utilizacdo de ambulancias foi revigorado e, na Europa, 0s
franceses agregaram uma regulacdo médica para incrementar a nova area de
atendimento que surgia (BRASIL, 2006a).

Em 1955, na Franca, foi formada a primeira equipe moével com a missao de
atender vitimas de acidentes de transito e transferir pacientes. Tal fato se tornou
precursor da criagdo do SAMU (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia), que
clarificou a diferenca entre o atendimento hospitalar e o antiquado servigco prestado
pelo pré-hospitalar. Na década de 1960, surgiram os Servicos Médicos de Urgéncia
e Reanimacdo (SMUR), sob a coordenacdo do SAMU, e um centro de regulacéo
meédica. Esses servicos foram regulamentados em 1987 (FONTANELLA; CARLI,
1992).

No Brasil, inicialmente, devido ao aumento do nimero de vitimas de causas
externas e a demora na mobilizacdo dos profissionais da area da salde, a
responsabilidade desse servico ficou a cargo do corpo de bombeiros (LOPES;
FERNANDES, 1999). O SAMU so6 foi implantado ap6s acordo firmado entre o
Ministério da Saude e o Ministério de Assuntos Estrangeiros da Franca, em 1988. O
primeiro municipio a implementar esse projeto foi Sdo Paulo. Adotou-se, assim, 0
modelo francés para o atendimento pré-hospitalar brasileiro, pois este dispde,
obrigatoriamente, em sua equipe, de um profissional médico, diferentemente do
modelo americano, no qual os resgates sdo realizados por paramédicos, profissao
nao institucionalizada no pais (LOPES; FERNANDES, 1999; BRASIL, 2006a).

O servigo pré-hospitalar desenvolvido pelo SAMU é parte integrante da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, regulamentada em 2002 pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2002). A Portaria n° 2.048 do GM/MS, de 05/11/2002,
estabelece o0 Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e

Emergéncia, e a Portaria n°1864, de 2003, institui o componente pré-hospitalar
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movel e oficializa a implantacdo do SAMU no Brasil (BRASIL, 2002; BRASIL,
2006b). Dessa forma, instaurou-se a Regulacdo Médica das Urgéncias apoiada nas
Centrais de Regulagdo. Essas centrais devem ser estruturadas em redes
hierarquizadas, regionalizadas, como membro organizador e orientador dos
Sistemas de Urgéncias e Emergéncias, com o objetivo de administrar o fluxo de
pacientes do local da ocorréncia até os diferentes servicos da rede, em ambito
municipal e regional (BRASIL, 2006a BRASIL, 2006b); FERNANDES, 2004,
FERREIRA, 1999).

No municipio de Londrina, o atendimento pré-hospitalar é realizado por dois
servicos: Servico Integrado de Atendimento ao Trauma (SIATE) e SAMU. O SIATE
iniciou suas atividades em 1990, a partir de um modelo proposto pelo Ministério da
Saude, na cidade de Curitiba (PR), fundamentado no modelo americano e dedicado
ao atendimento exclusivo de traumas. Em Londrina, esse servi¢o foi implantado em
1996, seguindo 0 mesmo modelo de Curitiba (LONDRINA, 2006; PARANA, 2015).
Ja o SAMU foi inserido no contexto londrinense em 2004, com a criacdo da Central
de Regulacdo, cujo objetivo é fornecer orientacdes e transportes adequados aos
atendimentos de urgéncia e emergéncia na cidade e regido metropolitana. Assim,
observou-se: reducdo da superlotacdo dos hospitais terciarios, manejo correto e
regulacdo adequada dos pacientes graves e transporte eficiente das vitimas
(LONDRINA, 2017).

2.4 ATENDIMENTO HOSPITALAR AO TRAUMA

A palavra hospital vem do latim, ou seja, tem origem no termo latino hospes-
hospedes, vocabulo que designava os peregrinos, pobres e enfermos que eram
acolhidos para receber assisténcia. O termo hospital, atualmente, tem o sentindo de
nosocomium, cujo significado é tratar os doentes (BRASIL, 1965). As instituicdes
hospitalares tém papel relevante no atendimento ao trauma, pois, por meio de uma
equipe multiprofissional, ddo continuidade ao atendimento prestado pelo servigo pré-
hospitalar, oferecendo uma assisténcia de maior complexidade, com a realizacéo de
exames complementares, cirurgias e tratamentos para a manutencdo da vida e a
prevencao de sequelas (RASSLAN; BIROLINI, 1998; FRAGA, 2007).

O relacionamento entre 0s servigos pré e intra-hospitalares inicia-se a partir

do momento em que o trauma ocorre e perdura-se até a chegada da vitima aos
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servicos de emergéncia dos hospitais (FRAGA, 2007; RASSLAN; BIROLINI, 1998).
A emergéncia caracteriza-se como uma circunstancia a qual ndo se pode postergar
o atendimento. Em contraponto, em situacdes de urgéncia, o atendimento deve ser
realizado em um menor tempo possivel, considerando-se como ideal este ndo ser
superior a duas horas (SUPORTE..., 2005).

A qualidade do atendimento ao trauma, tanto no contexto pré quanto intra-
hospitalar, pode ser mensurada a partir da redugéo da taxa de mortalidade, da
diminuicdo de sequelas e por meio da utilizagdo de protocolos que orientam o
processo de cuidado as vitimas. Assim, os programas de qualidade do atendimento
ao trauma sdo necessarios para auxiliar o processo de assisténcia (WHO, 2009).
Alguns fatores podem determinar a qualidade da assisténcia, tais como: o alto grau
de competéncia profissional, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, a diminuicao
dos riscos, a elevada satisfacdo dos clientes e um resultado final favoravel
(NOVAES; PAGANINI, 1992).

A avaliagdo e o monitoramento da qualidade em saude melhoraram muito
nos ultimos 100 anos. Entretanto, muitos profissionais compreendem a avaliacdo da
gualidade como algo punitivo, pois esta busca identificar as falhas com o objetivo de
incentivar mudancas no foco individual de cuidados, de modo a produzir impactos
positivos em todo o sistema (WHO, 2009). Avedis Donabedian, médico pediatra, foi
pioneiro na avaliacdo da qualidade dos servicos de saulde e, para tal, utilizou um
meétodo fundamentado na triade: estrutura, processo e resultados (D'INNOCENZO;
ADAMI; CUNHA, 2006). A estrutura refere-se as caracteristicas estaveis e aos
recursos das organizacfes que prestam assisténcia e financiamento ao cuidado. O
processo diz respeito a relacdo entre cuidadores e pacientes, para a efetiva
prestacado da assisténcia médica ao paciente. O resultado diz respeito a condi¢cao do
individuo apos tratamento, assim, inclui: estado de saude do mesmo, perda de anos
de atividade profissional devido a sequelas (morbidade), ocorréncia de morte
(mortalidade), podendo-se incluir a satisfacdo do usuario (PEABODY et al., 2006).

Varios paises com baixa e média renda tém realizado melhorias na
gualidade do atendimento ao trauma (JAT et al., 2004; SIDDIQUI; ZAFRAR;
BASHIR, 2004). Jat et al. (2004), em uma investigacéo sobre a eficacia dos servigcos
de atendimento ao trauma em paises em desenvolvimento, identificaram mortes
evitaveis em pacientes vitimas de trauma, admitidos em hospitais, e pontuaram 0s

diversos fatores que contribuem para a piora do atendimento: cuidado pré-hospitalar
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inadequado, transferéncias inter-hospitalares deficientes, recursos hospitalares
limitados e auséncia de integracdo e organizacdo no cuidado ao trauma. Outro
estudo, realizado em Teerd, também evidenciou elevada prevaléncia de mortes
evitdveis de vitimas de traumas, que poderiam ser evitadas pela melhoria da
assisténcia pré e intra-hospitalar (ZAFARGHANDI; MODAGHEGH; ROUDSARI,
2003).

Até a década de 1980, as vitimas de traumas nao tinham muitas chances,
pois o atendimento era superficial e incompleto devido & auséncia de protocolos
sistematicos, com etapas a serem seguidas, no que diz respeito ao atendimento ao
traumatizado pelos profissionais de saude (NOVO, 2009). Esse cenario sofreu
alteracdes por influéncia de um ortopedista americano que experienciou, com seus
familiares, um atendimento deficitario ap6s a queda de seu avidao em uma plantacao
de milho (SUPORTE..., 2005).

A preocupacao com a qualidade do atendimento, entretanto, comecou bem
antes, ou seja, em 1913, com a criagdo do American College of Surgeons (ACS),
gue se tornou um marco ao incluir, em suas consignas, a qualidade do atendimento
ao trauma via educacdo e capacitacdo dos cirurgides. No ano de 1949, o ACS
reconheceu o trauma como doenca e desenvolveu acbBes para prevencao e
tratamento com a formacédo do Comité do Trauma (COT) (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS, 2007). Em 1976, o COT publicou o primeiro protocolo de atendimento
ao trauma para hospitais com definicées de conceitos de centros de traumas, porém,
apos revisdes, aferiu a necessidade de desenvolvimento de sistemas de traumas,
incluindo centros de traumas organizados com integracao pré-hospitalar, controle de
qualidade e auditoria (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2007).

Em 1978, foi criado pelo ACS, nos Estados Unidos, o Programa de Suporte
Avancado de Vida ao Trauma (ATLS®). Este programa disponibiliza cursos de
capacitacdo aos meédicos para que estes possam ter um preparo adequado e
padronizado para a avaliagdo e tratamento no atendimento ao trauma, além de
enfatizar a importancia da primeira hora de atendimento para a sobrevivéncia dos
pacientes. Esse programa ressalta que o tempo € o principal fator que influencia
desde o progndstico das vitimas de trauma até o tratamento efetivo. Nesse sentido,
0 ACS determinou, como tempo maximo para o inicio do atendimento e realizacao
dos primeiros procedimentos aos pacientes graves, até 20 minutos (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2007)
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O ATLS® define cinco parametros para o atendimento a qualquer paciente
traumatizado, que sdo conhecidos como “A, B, C, D e E” do trauma. O acrénimo
remete as letras das acdes prioritarias e sequencialmente organizadas no
atendimento ao trauma: A (Manutencdo de vias areas com prote¢do da coluna
cervical); B (Respiracéo e Ventilacdo); C (Circulacdo com controle da hemorragia); D
(Avaliacdo neurolégica) e E (Exposicdo e controle da temperatura corporal). O
atendimento € sequencial, com inicio no item A e término no E, todavia, durante o
atendimento pode-se retornar ao ponto inicial quando se julgar necessario
(SUPORTE..., 2005). A literatura evidencia reducdo de 50% na mortalidade apos
implementacdo do ATLS® , demonstrando, assim, sua eficacia na reducdo das
mortes, principalmente, nos casos de traumas graves, e redugcdo do agravamento
das lesbes ou sua prevencao (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2007; ALTO,
2007; CAMPOS FILHO, 1999).

Embora os protocolos facilitem a atuacdo da equipe de saude, a vitima
traumatizada pode apresentar artificios compensatorios que ocultam situacdes
clinicas, 0 que se torna um problema para a equipe na sala de emergéncia (GOMES,
2012). A morte pode ocorrer no inicio, por diversas causas, como: apneia, lesées
cerebrais graves ou medula espinhal alta, lesdes ou laceracdes do coracdo e aorta
ou vasos calibrosos com uma grande perfusdo hemorragica. Nessas situacoes,
raramente ha possibilidade de reversdao do quadro, pois as mesmas constituem
lesbes graves (ABRAMOVICI; WAKSMAN, 2005; NATIONAL ASSOCIATION OF
EMERGENCY MEDICAL TECHNICIANS, 2011). O segundo pico diz respeito a
morte precoce, que pode correr nas primeiras duas horas ap0s o evento traumatico,
como consequéncia de uma grande perda sanguinea e, consequentemente, de um
choque hemorragico (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2011). O terceiro pico, morte tardia, diz respeito as mortes que
ocorrem ap0s a primeira semana da ocorréncia do trauma, em decorréncia de sepse
e faléncia de o6rgdos e sistemas (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY
MEDICAL TECHNICIANS, 2011). O atendimento de qualidade, prestado durante
cada uma das etapas que antecedem as fases, tem importancia para o prognostico
do paciente (FINCKE, 2011).
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3 JUSTIFICATIVA

O contexto apresentado nesta revisdo literaria, que abarca a ocorréncia de
traumas gerados por causas externas, de modo especial, os acidentes de transito,
com énfase nos acidentes motociclisticos, que muito contribuiram para a elevacéo
dos indices de ocorréncias e internacdes de vitimas, motivou-me a investigar se as
caracteristicas das vitimas, seus antecedentes clinicos, os tipos de acidentes e o
atendimento prestado pelos servicos pré e intra-hospitalares poderiam contribuir
para a ocorréncia de menor ou maior risco de essas vitimas evoluirem a o6bito. O
intuito foi colher subsidios para a melhoria do atendimento realizado pelos
profissionais e, consequentemente, possibilitar baixos indices de sequelas, menor

tempo de internacdo e maior sobrevida aos pacientes.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a influéncia das caracteristicas das vitimas de acidentes
motociclisticos, do acidente, e dos atendimentos pré e intra-hospitalares sobre o

desfecho 6bito.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- - Caracterizar o perfil das vitimas e dos acidentes
motociclisticos;

- - ldentificar as caracteristicas do atendimento pré-
hospitalar as vitimas de acidentes motociclisticos;

- - Caracterizar o atendimento intra-hospitalar as vitimas de
acidentes motociclisticos;

- - ldentificar a associacdo entre as caracteristicas das
vitimas, dos acidentes e dos atendimentos pré e intra-

hospitalares com o desfecho ébito.
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5 METODO

5.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa com abordagem
guantitativa e transversal. A abordagem quantitativa utiliza-se de um meétodo
sistematico, rigido e claro para aperfeicoar o conhecimento, pois, a0 mensurar a
afinidade entre as variaveis, possibilita a obtencdo de resposta ao questionamento
da pesquisa (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). O estudo transversal constitui um
tipo de pesquisa que considera a associacdo de exposicdo a doenca, em uma
populacdo especifica, em determinado momento, de modo a identificar como as
variaveis se relacionam naquele momento (PEREIRA, 2005). As mensura¢cfes sédo
realizadas em um Unico momento ou durante um curto periodo de tempo, com
verificacdo da variavel na amostra, de modo a identificar as variaveis antecessoras e
o desfecho, visando ao levantamento de informag6es sobre uma condigdo, em um
determinado momento (HULLEY et al., 2015).

5.2 LocAL DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado no Hospital Universitario de Londrina (HUL).
Londrina situa-se ao norte do Parand e apresenta uma populacdo de,
aproximadamente, 553.393 habitantes e uma extensdao territorial de 1.652.569Km?2.
O indice de Desenvolvimento Humano é de 0,778 (IBGE, 2017).

A cidade conta com inUmeros centros hospitalares, entre eles, o HUL, que
foi ativado em 1° Agosto de 1971. O HUL, que é o maior 6rgdo suplementar da
Universidade Estadual de Londrina (UEL), esta ligado, academicamente, ao Centro
de Ciéncias da Saude, com o objetivo desenvolver o ensino, a pesquisa e a
extensdo de servicos a comunidade. Estratégico e tradicional centro de referéncia
para o SUS, o HUL é o unico hospital publico de grande porte no norte do Parana,
com 313 leitos. Atende pacientes de cerca de 250 municipios do Parana e de mais
de 100 cidades de outros estados, de varias regides do pais, principalmente, de Sao
Paulo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Rondonia (UNIVERSIDADE ESTADUAL
DE LONDRINA, 2017). No ano de 2016, o hospital realizou 161.479 atendimentos,
sendo 6.207 internagdes e 7.422 cirurgias, com servicos para atendimento de alta
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complexidade nas areas de cardiologia, vascular, neurocirurgia e ortopedia
(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2016).

O Pronto Socorro é a principal entrada para os pacientes que sao atendidos
no HUL. Os que procuram atendimento direto sdo classificados conforme estabelece
o Ministério da Saude, ou seja, a partir do protocolo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco (BRASIL, 2009). Também séo recebidos pacientes
provenientes do SAMU, SIATE e de outras cidades, referenciados via Central de
Leitos. Tal unidade possui 48 leitos, uma sala de emergéncia com trés leitos,
repouso feminino com 10 leitos e repouso masculino com 16 leitos, pronto-socorro

obstétrico com seis leitos e pediatrico com 13 leitos.

5.3 PorPuLACAO DO ESTUDO

A populacdo do estudo foi composta por 31 pacientes vitimas de acidentes

motociclisticos.

5.3.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos, no estudo, todos os pacientes que foram vitimas de
acidentes motociclisticos, regulados diretamente dos servicos pré-hospitalares para
0 servico terciario, sem passarem por outros atendimentos prévios, além do
Atendimento Pré-Hospitalar (APH), no periodo entre dezembro de 2016 e abril de
2017.

5.4 CoOLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada entre os meses de dezembro de 2016 e abril
de 2017. A busca ativa dos pacientes foi realizada diariamente e, nos finais de
semana, em dias alternados. O levantamento dos pacientes foi realizado por meio
de informacgbes fornecidas por enfermeiros do setor e também pelo sistema de
informacgdes da instituicdo. O diagndstico foi confirmado por informacgdes contidas no
Formulario de atendimento pré-hospitalar e no prontuario do paciente. A
periodicidade de consulta aos formularios/prontuarios e a coleta de dados foi de

responsabilidade da pesquisadora.
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5.4.1 Variaveis e Categorizacéo

Utilizou-se para a coleta de dados um instrumento desenvolvido pela
pesquisadora. O formulério (Apéndice A) foi dividido em trés partes: dados gerais e
antecedentes clinicos; assisténcia pré-hospitalar e assisténcia intra-hospitalar e

desfecho.

5.4.1.1 Dados gerais e antecedentes clinicos

01 Nome,;

02 Idade;

03 Sexo;

04 Profisséo;

05 No momento do acidente estava em atividade profissional;
06 No momento do acidente era condutor ou passageiro;
07 No momento do acidente fazia uso de capacete;

08 Doencas prévias;

09 Uso de Medicamentos;

10 Faz uso de substancias licitas;

11 Faz uso de substancias ilicitas;

12 indice de Comorbidades de Charlson.



Figura 1 - indice de comorbidade de Charlson:
ponderagdo de condigbes clinicas
presentes entre 0Ss diagnosticos
secundarios.

Paso Condigdo Clinica
1 Infarto do miccardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga \Vascular periférica

Deméncia

Doenga cerebro-vascular
Doenga pulmaonar crbnica
Doenca tecido conjuniive
Diabates leve, sem complicagan

Ulcera

2 Hemiplegia

Doenca renal severa ou moderada
Diabetes com complicagao

Tumor
Leucemia
Linfoma

3 Doenga do figado severa ou moderada

6 Tumor maligno, metastase

SIDA

Fonte: Lucif Junior e Rocha (2004).

Figura 2 — Ponderacao da idade

Grupo etario

0 - 49 anos
50 - 59 anos
60 - 69 anos
70 - 79 anos
80 - 89 anos
a0 - 89 anos

Pontos

5 - O R s =]

Fonte: Lucif Junior e Rocha (2004).
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Dados da assisténcia pré-hospitalar

11 Data do acidente;

12 Local do acidente;

13 Dia da semana da ocorréncia do acidente;

14 Horario do acidente;

15 Horério da ligagdo para SAMU/SIATE;

16 Horério da chegada da ambulancia ao local do acidente;
17 Tempo de espera entre o chamado e o atendimento;

18 Tipo de acidente: CID 10 de V-20 a V29;

19 Condi¢Bes do paciente no atendimento pré-hospitalar (lesbes, fraturas,
SSW);

20 Escala de Glasgow no momento do atendimento;

21 Uso do protocolo APH,;

22 Qual ambulancia de atendimento;

23 Escala de trauma.

Dados da assisténcia intra-hospitalar e desfecho

24 Horario de chegada ao hospital;

25 CondicBes do pacientes ao chegar ao hospital em relacao a utilizacao do
protocolo de atendimento ao trauma;

26 Evolucdo no atendimento urgéncia (alta, internacao e 6bito);

27 Uso do protocolo de atendimento ao trauma;

28 Escalas de avaliacéo do trauma (RTS, ISS, TRISS);

29 Diagnéstico médico inicial;

30 Encaminhamento para unidade internacdo, UTI, Centro cirdrgico, Pronto
Socorro;

31 Exames e cirurgias;

32 Infeccéo;

33 Diagndstico médico final;

34 Desfecho;

35 Sequelas na alta;

36 Tempo de jejum.
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A coleta de dados ocorreu em dois momentos: o primeiro momento foi na
admisséo do paciente no pronto socorro, e 0 segundo momento, na continuidade da
evolugdo do atendimento intra-hospitalar até o desfecho do paciente, que incluiu:
alta hospitalar, 6bito e manutencéo da internagao.

O primeiro momento ocorreu nas primeiras 24 horas de chegada da vitima
ao hospital, quando foram coletados dados do formulario de atendimento pré-
hospitalar, do paciente e foi preenchido o prontuario. Para a identificacdo da
condicao da vitima, também foram empregados os indices de gravidade do trauma.

Os indices mais comumente empregados para a avaliacdo do paciente
vitima de trauma e utilizados no presente estudo séo: a Escala de Coma de Glasgow
(ECG); o Injury Severity Scores (ISS); o Revised Trauma Score (RTS) e o Trauma
and Injury Severity Score (TRISS).

Devido a heterogeneidade e a dificuldade no atendimento ao traumatizado,
em decorréncia da gravidade e dos tipos de lesbes, foram criados sistemas de
pontuacdo, ou seja, indices ou escores de trauma ou gravidade (FRAGA;
MANTOVANI; MAGNA, 2004; MANTOVANI; FRAGA, 2003). Os indices de
gravidade do trauma consistem em valores numéricos para se avaliar as alteracdes
fisiol6gicas, a gravidade das lesdes anatdbmicas e a viabilidade de sobrevida das
vitimas de traumatismos (PEREIRA JUNIOR et al., 1999). Gennari e Koizumi (1995)
conceituam esses indices como valores matematicos, quantificados por escores
numéricos, que representam as variacdes em relacdo a intensidade e ao tipo de
lesdo, com o intuito de facilitar a identificacdo do nivel de gravidade do traumatizado.
Os autores acrescentam, ainda, que esses indices podem ser utilizados para se
decidir a conduta a ser tomada e para prever algumas situacdes e complicacdes que
aumentam o risco de mortalidade. Os indices do trauma apresentam uma linguagem
Gnica e universal, assim, possibilitam comparacdo entre pacientes com gravidade do
trauma similar e também comparacédo entre morbi/mortalidade (GENNARI; KOIZUMI,
1995). Segundo Pereira Junior (1999), os indices de gravidade do trauma auxiliam
na verificacdo da qualidade da assisténcia prestada e permitem a comparacao entre
centros de trauma no Brasil e no exterior.

Os indices mais comumente utilizados para a avaliacdo do paciente vitima
de trauma séo: a Escala de Coma de Glasgow (ECG); o Injury Severity Scores (ISS);

0 Revised Trauma Score (RTS) e o Trauma and Injury Severity Score (TRISS).
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5.4.1.4 Escala de coma de Glasgow (ECG)

A ECG, que foi desenvolvida na década de 70 por Teasdale e Jennett, na
Escécia, é amplamente utilizada. Inicialmente, sua aplicacdo destinava-se a
avaliacao do nivel de consciéncia em pacientes que sofriam traumatismos cranianos.
A escala é de facil aplicacdo e pode ser utilizada para a triagem das vitimas e em
pacientes internados (ALVES, 1998; SUPORTE..., 2005).

A verificacdo da lesdo cerebral e a referéncia ao progresso do nivel de
consciéncia sado alicercadas em trés respostas comportamentais: abertura ocular,
melhor resposta verbal e melhor resposta motora. Nessa avaliacdo, a pontuacao
varia de trés a 15, sendo a menor pontuagdo correspondente ao maior
comprometimento neuroldgico. O estado de comprometimento do paciente pode ser
classificado em: leve (13 a 15); moderado (9 a 12); grave (3 a 8) (SETTERVALL,
2010).

Figura 3 — Escala de coma de Glasgow

VARIAVEIS ESCORE

Esponténea
A voz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

N wWhs

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensao anormal
Nenhuma

Resposta motora

SN =~NWEAO

TOTAL MAXIMO TOTAL MiNIMO INTUBAGAO
15 3 8

Fonte: Google imagens.

A pontuacdo da ECG foi alcancada por intermédio das avaliagbes das
vitimas, realizadas pelo servi¢o pré-hospitalar e na chegada das mesmas ao hospital
(MALVESTIO, 2005). A avaliagdo compreende também o Revised Trauma Score
(RTS).
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5.4.1.5 Revised trauma score (RTS)

O RTS surgiu em 1981 como evolugdo do Trauma Score (TS). Seu escore
varia de zero a, aproximadamente, oito pontos, e, quanto maior o valor, melhor o
prognéstico. Seu calculo se da pela soma dos valores codificados, que deve ser
multiplicada por escores como ECG, presséo arterial sistdlica (PAS) e frequéncia
respiratéria (FR) (Anexo B). A pontuacdo final representa a somatoria de todos
esses componentes (PALU, 2013).

Quadro 1- Componentes, escalas, pontuacdo e método de célculo do RTS - Revised
Trauma Score

ECG PAS FR RTS
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-45 1-5 1
3 0 0 0

ESCORE ECG ESCORE PAS ESCORE FR RTS

0,9368X 0,7329X 0,2908X

Fonte: Palu (2013).

O RTS demonstra a gravidade do trauma, pois repercute a alteragéo
fisiolégica provocada pelo mesmo, assim, seus valores permitem classificar a vitima
como: trauma leve (RTS>7); moderado (RTS entre 7 e 4) e grave (RTS<4) (PALU,
2013).

5.4.1.6 Injury severity score (ISS)

O ISS avalia a gravidade do trauma em pacientes com multiplos traumas,
pois propicia a avaliacdo de lesdes provocadas em varias regides corporais, a partir
do célculo da gravidade e da previsdo de mortalidade das vitimas, o que possibilita a
implementacdo de tratamento apropriado (REZENDE; AVANZI, 2009; PEREIRA
JUNIOR, 1999). O ISS fundamenta-se no Abbreviate Injury Scale (AIS), que
apresenta uma planilha que contém um grande rol de lesGes, com valores que giram

entre um e seis (Anexo C). Para calcular o ISS, seleciona-se as trés regides
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corporais que apresentaram a maior pontuagcédo no AlS, e o resultado do ISS sera a
soma dos quadrados das pontuacdes, que pode variar de um a 75, sendo a maior
gravidade indicada pelo maior valor (DOMINGUES, 2008; PEREIRA JUNIOR, 1999).
Somente as lesdes mais graves de cada segmento corporal sdo consideradas para o
calculo, ou seja, mais de uma lesdo ou lesdes menores ndo sao consideradas
(MANTOVANI; FRAGA, 2003).

Os valores do trauma, com base no ISS, classificam a vitima em trauma leve
(ISS<15), moderado (ISS entre 16 e 24) e grave (ISS>25). Quanto maiores forem 0s
valores, maior é a gravidade do trauma e maior a probabilidade de morte. O valor
maximo, em uma regido corporal, € de 25, ou seja, 52 , pois, caso a vitima apresente
trés regibes corporais distintas com escore de cinco, a soma perfara 75 (25+25+25).
A designacéao do ISS equivalente a 75, em relagcdo a uma lesdo, e que apresente um
AIS de seis, diz respeito a um estado considerado critico, e escores superiores a 16
indicam cerca de 10% de risco de morte (GENNARI; KOIZUMI, 1995).

5.4.1.7 Trauma and injury severity score (TRISS)

O TRISS é utilizado pelo Colégio Americano de Cirurgibes para estimar a
sobrevida de vitimas de trauma (SETTERVALL, 2010). Utiliza-se, para o calculo do
TRISS, os valores anatémicos do ISS e os fisiolégicos do RTS, adicionando-se a
idade e o mecanismo do trauma (fechado ou penetrante), por meio de um célculo
logaritmico. Em relacdo a idade, considera-se: menor ou igual a 54 anos (idade=0)
ou maior que 54 anos (idade=1), sendo que os valores podem ser verificados em
uma tabela denominada TRISSCAN (Anexo D). Ao se empregar as informacgdes
levantadas pelo RTS e pelo ISS, associadas as referentes a idade do paciente e ao
mecanismo de trauma, obtém-se, como resultado, a sinalizacdo da probabilidade de
sobrevida da vitima, o que possibilita a adogcdo precoce de estratégias de
tratamento. Pode-se identificar, por meio do TRISS, pacientes que evoluiram com
resultados inesperados (PALU, 2013).

O segundo momento do estudo, que ocorreu enquanto o paciente esteve
internado, compreendeu frequentes visitas ao mesmo e acompanhamento do

prontuério a cada dois dias.
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5.4.2 Teste Piloto

Foi realizado um teste piloto em trés vitimas de acidentes motociclisticos
admitidas no referido servico, com o intuito verificar a existéncia de dificuldades,
visando aprimorar o instrumento para a coleta de dados. As modificacdes realizadas
referiram-se a adequacao dos espacos de preenchimento, para a obtencéo de maior

objetividade e organizac&o do instrumento.
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6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados em uma planilha do programa Microsoft Office
Excel®, versao 2010, para a organizacdo e verificacdo das informacdes.
Posteriormente, os dados foram redigitados no software Statistical Package for
Social Science® (SPSS), versao 20.0, para a analise dos mesmos.

Foram realizadas analises descritivas da amostra, apresentada em
frequéncia simples e relativa, e do Teste Exato de Fisher, para associagéo entre as
variaveis independentes e o desfecho Obito. Adotou-se nivel de significAncia

estatistica menor de 0,05 em todos os testes.
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7 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado “Causas
Externas: avaliagdo desde a ocorréncia até analise dos desfechos”, autorizado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, da Universidade
Estadual de Londrina (UEL), conforme Resolucédo n°510/16, expedida pela Parecer
1.730.306 (Anexo A) e com anuéncia da Diretora de Enfermagem do HUL para o
inicio da coleta.

Conforme o0s preceitos éticos, todos os participantes do estudo foram
esclarecidos sobre o0s objetivos da pesquisa e sua importancia, e apos a
concordancia em participar, o0s mesmos procederam a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B). Os nomes dos participantes serao

mantidos em sigilo e os dados serdo utilizados, exclusivamente, para esta pesquisa.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo desta dissertagcdo serdo apresentados em
formato de dois artigos.

Artigo 1: “Caracterizacdo das vitimas de acidentes motociclisticos
recebidas no servico terciario.”

Artigo 2: “A influéncia das caracteristicas dos acidentes e dos
procedimentos intra-hospitalares no ébito.”
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8.1 ArRTiIGO 1

Caracterizacdo das vitimas de acidentes motociclisticos recebidas no servi¢co

terciéario

RESUMO

Objetivo: Caracterizar vitimas de acidentes motociclisticos atendidas por servi¢cos
de atendimento pré-hospitalar (APH), encaminhadas ao servigo terciario, em um
municipio do estado do Parana. Método: Estudo transversal, retrospectivo, com 31
vitimas encaminhadas para o Hospital Universitario, entre dezembro de 2016 e abril
2017. O preenchimento do formulario ocorreu por meio dos dados da ficha de
atendimento pré-hospitalar e do prontuario. Resultados: Verificou-se que 80,6% das
vitimas eram do sexo masculino; 38,7% tinham entre 20 e 29 anos; terca-feira
apresentou 22,6% das ocorréncias; e 0 maior nimero ocorreu no periodo vespertino
(32,3%). Chegaram ao hospital com registro de uso correto do protocolo de APH
77,4% dos atendidos, 71,0% foram encaminhadas pelo Servico Integrado de
Atendimento ao Trauma e Emergéncia (SIATE), 64,5% foram vitimas de colisdo
entre moto e automoveis e 25,8% apresentaram fratura exposta nos membros
inferiores. Entre as vitimas atendidas pelo Servico Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU), o tempo entre o acionamento e a chegada ao local variou entre oito e 55
minutos. Consideracdes Finais: Conclui-se que as vitimas de acidentes
motociclisticos tém caracteristicas semelhantes as de outros estudos. O servico pré-
hospitalar € de extrema importancia para as vitimas, sendo a maioria atendida pelo
SIATE. Pode-se enfatizar que ha uma integracédo entre os servi¢os, porém, ainda ha
necessidade de aperfeicoar a comunicacéo e padronizar as condutas dos servicos
de APH, que podem gerar dados mais fieis por meio do preenchimento do formulério
de atendimento pré-hospitalar.

Descritores: Servicos médicos de emergéncia. Acidentes de transito. Motocicletas.

ABSTRACT

Objective: To characterize victims of motorcycle accidents cared by prehospital care
services and referred to the tertiary service in a county in the state Parana. Method:
We use a prospective cross-sectional study consisting of 31 victims referred to
University Hospital between December 2016 and April 2017. It was used the
prehospital care form and chart data report for the completion of the form. Results:
From the study it was verified that 80.6% were male, 38.7% were between 20 and 29
years and Tuesday presented 22.6% of occurrences; and the highest number
occurred in the afternoon (32.3%). In 77.4% of the cases, the victims arrived at the
hospital with a record of PHTL use, 71.0% were referred by SIATE, 64.5% were
motorcycle collision victims with automobiles and 25.8% presented exposed fractures
in the lower limbs. Among the victims attended by SAMU, the time between the call
and the arrival at the place ranged from eight to 55 minutes. Final Considerations:
We concluded that motorcycle accident victims are similar to victims of other studies.
The prehospital service is extremely important for the victims and the majority is
attended by SIATE. We emphasize that there is an integration between the services,
but there is still a need for improve the communication and the standardization of
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conduct among the APH services and the filling of the prehospital care from may help
to generate more reliable data, besides valorizing the conduct of each service.
Descriptors: Emergency medical services. Accidents. Traffic. Motorcycles.

Introducéo

Acidente de transito constitui um evento que envolve um veiculo e ocorre em
via publica, sendo esta entendida como a largura total entre dois limites de
propriedade ou terreno ou caminho aberto ao publico para circulacdo de pessoas ou
bens de um lugar para outro (OMS, 2004).

Dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS) mostram que metade das
pessoas que morrem em consequéncia de acidentes de transito sdo usudrios
vulneraveis de vias publicas, ou seja, pedestres, ciclistas e motociclistas, o que
ocasiona um grave problema de saude, com grande repercussdo no servico intra-
hospitalar (VIEIRA et al., 2011; WHO, 2016).

Em paises desenvolvidos, concluiu-se que o numero de acidentes de
transito graves e a mortalidade em consequéncia de acidentes de transito
diminuiriam se houvesse: melhoria das vias, leis mais severas, aumento da
fiscalizacdo e a exigéncia de materiais de protecdo aos ocupantes dos carros.
Entretanto, as motocicletas, em relacdo aos automdéveis, sdo ainda mais inseguras,
devido ao fato de ndo possuirem estrutura e protecdo, o que deixa seus ocupantes
expostos. Dados da literatura mostram que motociclistas sdo 14 vezes mais
susceptiveis a 6bito quando comparados a ocupantes de automéveis (OMS, 2012;
RODRIGUES et al., 2010).

Segundo Gabani (2011), uma investigacdo comparativa sinalizou que o
namero de vitimas em consequéncia de acidentes com motociclistas, entre os anos
de 1998 a 2010, duplicou, e esse aumento acompanhou o crescimento da frota de
motocicletas.

Na ultima década, no Brasil, ocorreram mais de 65 mil mortes entre
motociclistas e mais da metade das internacdes relacionaram-se a acidentes de
transporte com motocicletas (SORIANO et al.,, 2013; BRASIL, 2015). Segundo o
Sistema de Informac6es Hospitalares do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), em
2013, dentre 169,7 mil internacdes por acidentes transito, as motocicletas
representaram 88 mil, ou seja, 51,9% das internagdes (BRASIL, 2015).

O atendimento pré-hospitalar é definido como qualquer assisténcia
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especializada exercida de maneira direta ou indireta fora do ambiente hospitalar,
com o objetivo de manter a vida ou diminuir sequelas (BRASIL, 2006b). O servico
pré-hospitalar, do qual o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) é parte
integrante, faz parte da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, regulamentada
em 2002, com o objetivo de salvar vidas e assegurar a qualidade do atendimento
(BRASIL, 2002a). No municipio em estudo, o atendimento pré-hospitalar é realizado
por dois servigos: Servico Integrado de Atendimento ao Trauma (SIATE) e SAMU. O
primeiro, que foi implantado em 1996, & exercido por bombeiros socorristas,
exclusivamente, para o atendimento ao trauma; e o segundo exerce atividades de
atendimento de urgéncia e emergéncias clinicas e de apoio médico ao SIATE,
guando solicitado (LONDRINA, 2017).

O encaminhamento para o hospital de referéncia ocorre via Central de
Regulacédo por intermédio do médico regulador, onde se desencadeia a resposta
mais adequada, por meio de servicos previamente pactuados e elencados na
regionalizagao e hierarquizagao do sistema (BRASIL, 2006a).

A qualidade do atendimento ao trauma pode ser mensurada pela reducéo da
mortalidade e de sequelas, em virtude da reducdo do tempo de atendimento
prestado, o que é o principal fator que influencia no progndstico das vitimas de
traumas, principalmente, na primeira hora, conforme o Colégio Americano de
Cirurgides (ACS). Em virtude disso, o ACS determinou, em até 20 minutos, o tempo
maximo para o atendimento e realizacdo de procedimentos (AMERICAN COLLEGE
OF SURGEONS, 2007; WHO, 2009).

Devido a grande importancia do atendimento pré-hospitalar, este estudo teve
como objetivo a caracterizacdo das vitimas de acidentes motociclisticos e do
atendimento prestado por servicos pré-hospitalares para as vitimas que deram
entrada em servico publico de atendimento terciario, em uma cidade do norte do

Parana.

Método

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, com abordagem
guantitativa, realizado em um hospital publico de grande porte do norte do Parana. A
instituicdo é de alta complexidade e disponibiliza 313 leitos, todos, exclusivamente,

para o servico do Sistema Unico de Salude (SUS). Além disso, a instituicio, que
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atende toda a regido Norte do Parand, é referéncia em trauma, pacientes queimados
e gestantes de alto risco.

A populagdo do estudo foi composta por 31 pacientes vitimas de acidentes
motociclisticos, regulados diretamente dos servicos pré-hospitalares para o servico
terciario, sem passarem por outros atendimentos prévios, além do APH. A coleta de
dados foi realizada no periodo entre dezembro de 2016 e abril de 2017.

O instrumento de coleta foi elaborado pela pesquisadora e composto por
variaveis, divididas em: dados gerais e antecedentes clinicos e dados da assisténcia
pré-hospitalar e as fontes de dados foram: formulario de atendimento pré-hospitalar
dos servigos; prontuario do paciente; e entrevistas, que foram realizadas quando as
informacdes necessérias ndo constavam no prontuario ou no formulario de
atendimento dos servigos pré-hospitalares.O controle de qualidade da pesquisa foi
realizado pelos mecanismos de aplicacdo do estudo piloto e da redigitacdo dos
dados.

Utilizou-se a Escala de Coma de Glasgow (ECG) para avaliar o
comprometimento neurologico, alicercada em trés respostas comportamentais:
abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora. A pontuacéo varia
de trés a 15, sendo a menor pontuacao correspondente ao maior comprometimento
neuroldgico. O estado de comprometimento do paciente pode ser classificado em:
leve (13 a 15); moderado (9 a 12); grave (3 a 8) (SETTERVALL, 2010). A Escala de
trauma utiliza a ECG para avaliar a gravidade do trauma com base nas alteracoes
fisiol6gicas: frequéncia respiratéria e pressao arterial sistélica. Neste caso, a maior
pontuacdo corresponde a um menor comprometimento, e a classificagcdo se da da
seguinte forma: leve (11 a 12), moderado (7 a 10) e grave (0 a 6).

Para a analise dos dados, foi utilizada uma planilha no Microsoft Office
Excel®, na versao 2010, para digitacdo e organizacao, e, posteriormente, os dados
foram transportados para o programa Statitics Package for Social Science (SPSS®
20). Realizou-se analise descritiva da amostra, que € apresentada nas frequéncias
simples e relativa, medidas de tendéncia central (média) e de dispersédo (desvio-
padréo).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, pelo Parecer:
1.730.306.
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Resultados

Foram recebidas 31 vitimas no servico terciario em estudo. Este quantitativo
referiu-se as vitimas de acidentes motociclisticos atendidas tanto pelo servigco de
atendimento movel de urgéncia (SAMU) como pelo servico integrado de atendimento
ao trauma (SIATE), na cidade em estudo, no periodo destacado.

Na Tabela 1, é apresentada a distribuicdo dos atendimentos realizados pelo
SAMU e pelo SIATE, conforme sexo e faixa etéria.

Tabela 1 - Distribuicdo das vitimas de acidentes motociclisticos atendidas pelo
SAMU e SIATE, segundo sexo e faixa etéria. Londrina - PR, 2017.

. Ambulancia do atendimento
Variaveis

N % SAMU Basica SAMU Avancada SIATE
Sexo
Masculino 25 80,6 2 7 16
Feminino 6 19,4 0 0 6
Faixa etaria
10 a 19anos 3 9,7 0 1 2
20a29anos 12 38,7 0 3 9
30 a 39 anos 8 25,8 0 2 6
40 a 49 anos 3 9,7 1 0 2
50 a 59 anos 4 12,9 1 1 2
>60 anos 1 3,2 0 0 1
Total 31 2 7 22

Fonte: Formulario de atendimento pré-hospitalar.

O sexo masculino teve ampla prevaléncia, com um total de 25 (80,6%)
vitimas. A média de idade das vitimas foi de 32,4 anos, com desvio padrao de 12,3,
sendo que as maiores vitimas encontravam-se na faixa estaria entre 20 e 29 anos, o
gue representa 38,7%, com 12 vitimas (Tabelal).

O SIATE foi o servico pré-hospitalar mais utilizado no atendimento e
encaminhamento das vitimas, com 22 (71%) atendimentos, seguido pelo SAMU
Avancado, com sete (22,6%), e pelo SAMU Basico, com duas ocorréncias (6,5%).

Na Tabela 2, é apresentada a distribuicdo dos atendimentos realizados pelo

SAMU e SIATE, conforme o dia da semana.
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Tabela 2 - Distribuicdo das vitimas de acidentes motociclisticos atendidas pelo
SAMU e SIATE, segundo o dia da semana. Londrina - PR, 2017.

Ambulancia do Atendimento

Variaveis N % SAMU Basica SAMU Avancada SIATE
Domingo 6 194 0 1 5
Segunda-feira 6 194 0 2 4
Terca-feira 7 22,6 1 2 4
Quarta-feira 4 129 0 1 3
Quinta-feira 5 16,1 1 0 4
Sexta-feira 2 65 0 0 2
Sabado 1 32 0 1 0
Total 31 100 2 7 22

Fonte: Formulario de atendimento pré-hospitalar.

O dia da semana de maior ocorréncia foi terca-feira, com sete (22,6%)
vitimas encaminhadas pelo APH, seguido pelo domingo e pela segunda-feira
(n=6;19,4%).Entre os meses avaliados, mar¢o foi 0 que apresentou 0 maior nimero
de vitimas recebidas, n=14 (45,2%), seguido por fevereiro, com oito (25,8%)
ocorréncia.

Demonstra-se, na Tabela 3, o horério de ocorréncias, de acordo com o

atendimento realizado pelo SAMU e SIATE.

Tabela 3 - Distribuicdo das vitimas de acidentes motociclisticos atendidas pelo
SAMU e SIATE, segundo o horario de ocorréncia. Londrina - PR, 2017.

Ambulancia do Atendimento

Variaveis N % SAMU Bésica SAMU Avancada SIATE
Manha 5 16,1 1 0 4
Tarde 10 32,3 0 1 9
Noite 4 129 1 1 2
Madrugada 7 22,6 0 4 3
Sem horéario no
formulario de 0 1 4
atendimento 5 16,1
Total 31 100 2 7 22

Fonte: Formulério de atendimento pré-hospitalar.

Quanto ao horario, a maior nimero de ocorréncias aconteceu no periodo o
vespertino, com 10 (32,3%) dos casos, seguido pela madrugada, com sete (22,6%).
Os mecanismos do trauma mais frequentes foram colisdo moto-carro, com 20
(64,5%) ocorréncias, seguida por quedas, com cinco vitimas (16,1%).

O uso do protocolo de atendimento ao trauma, elaborado pelo Colégio
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Americano de cirurgides, conhecido como método mneménico do ABCDE do
trauma, esteve presente em 24 (82,8%) das ocorréncias, trés (10,3%) nao utilizaram
e dois (6,9%) utilizaram parcialmente o protocolo. Entre as Escalas utilizadas, a de
Glasgow classificou as vitimas como leve em 25 (80,6%) casos, seguidas pela
moderada e grave, com duas (13%) vitimas respectivamente. Em relacdo a Escala
de Trauma, a maioria das vitimas foi classificada como vitima de traumas leves, com
23 (74,2%) casos, sendo que trés (19,4%) vitimas apresentaram traumas moderado
e grave, cada. Houve duas (6,5%) vitimas que nao receberam, em seus registros,
essa informacdo, com base em ambas as escalas.

Apresenta-se, na Tabela 4, a distribuicho das vitimas conforme

atendimentos realizados pelo SAMU e pelo SIATE, segundo as lesdes corporais.

Tabela 4 - Distribuicdo das vitimas de acidentes motociclisticos atendidas pelo
SAMU e pelo SIATE, segundo as lesbes corporais. Londrina — PR,

2017.
Ambuléncia do Atendimento
Variaveis N o OAMUL SAMU o e
Basica Avancada
Politrauma 7 226 0 4 3
Trauma de face 2 6,5 0 0 2
TCE 6 194 0 2 4
_Fratl_Jra exposta de membros 8 258 0 1 .
inferiores
Fratura de membros inferiores 2 6,5 1 0 1
Fratur_a exposta de membros 2 65 1 0 1
superiores
Fratura de membros superiores 1 3,2 0 0 1
Escoriacbes 3 9,7 0 0 3
Total 31 100 2 7 22

Fonte: Formulério de atendimento pré-hospitalar.

As regides corporais que apresentaram maior numero de lesdes foram os
membros inferiores (MMII), em 10 vitimas (32,3%), seguidos pela cabeca/face, em
oito vitimas (25,8%). Em relacdo as lesbes, também houve predominio nos MMII
com fraturas expostas (n=8, 25,8%).

Entre as vitimas, 22 (75,9%) ndo estavam trabalhando no momento do
acidente, 27 (90,3%) ndo possuiam comorbidades, 28 (90,3%) nao faziam uso de
medicamentos e 25 (80,6%) eram condutores. O uso do alcool foi observado no

registro de oito (25,8%) vitimas envolvidas.
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O tempo de resposta entre o acionamento e a chegada da viatura do SAMU
Avancada para o atendimento variou entre oito até 55 minutos, dado este presente
em cinco (16,1%) dos formularios de atendimentos dos servigos pré-hospitalares. A
variavel tempo de resposta ndo esta presente nos formularios de atendimento do
SAMU Basica e SIATE. O tempo entre a chegada da ambulancia no local até a

chegada ao hospital foi em média de 59,5 min (DP= 24,2).

Discussao

Os resultados apresentados permitem uma compreensao importante sobre
as caracteristicas do atendimento as vitimas de acidentes motociclisticos,
encaminhadas diretamente pelos servicos pré-hospitalares para um hospital publico
universitario, de atencéo terciaria a saude.

O estudo em questdo continua demonstrando que os homens sdo as
principais vitimas de acidentes de transito envolvendo motociclistas, o que corrobora
outros estudos realizados no Brasil, independe da regido em que foi desenvolvido
(OLIVEIRA; SOUZA, 2012; COSTA et al., 2012; RODRIGUES et al., 2014). A idade
das vitimas demonstra predominancia de adultos jovens, fato que foi evidenciado
por outros estudos, que apresentaram dados semelhantes, o que ocorre devido a
maior agressividade, arrojamento, autoconfianca e ao excesso de velocidade dos
condutores. Esse predominio em decorréncia da idade impacta, negativamente, a
economia, tanto local, nacional e mundial, pois se trata de pessoas em idade
produtiva (REZENDE NETA et al., 2012).

Em relagdo aos dias e horarios de maior ocorréncia de acidentes, o presente
estudo encontrou resultados que diferem dos demais. Em relacdo aos dias da
semana, estudos realizados em Recife e no Rio Grande do Norte demonstraram ser
aos finais de semana e, principalmente, o domingo, seguido pelo sabado e pela
sexta feira, 0s que apresentaram o maior numero de ocorréncias, o que diferiu do
que foi levantado pelo presente estudo, que identificou a terca-feira como o dia da
semana em que h& maior ocorréncia. Provavelmente, tal fato ocorre, no caso deste
estudo, por que o0s motociclistas utilizam esse meio de transporte para
deslocamentos em virtude do transito caotico e intenso da cidade, pois 0 mesmo
proporciona rapidez e agilidade. Assim, as motos sdo menos utilizadas para
passeios nos finais de semana (COSTA et al., 2012; GOMES et al., 2016).
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O horério de maior ocorréncia foi o vespertino, seguido pela madrugada, o
que difere de estudos realizados na regido norte e nordeste do Brasil. No Piaui e no
Rio Grande do Norte, o horério de maior ocorréncia foi o noturno, porém, o segundo
horario, no Piaui, foi o vespertino, 0 que pode evidenciar que a motocicleta é
utilizada para deslocamentos devido a sua eficiéncia, gracas a economia e rapidez
que proporciona. Um dado importante encontrado no estudo realizado no Rio
Grande do Norte foi ‘horario ignorado’ como o segundo mais frequente, ou seja, o
mesmo nao foi registrado no formulario de atendimento pré-hospitalar, dado este
também encontrado neste estudo, o que demonstra um inadequado preenchimento
deste formulario. Este fato é muito preocupante, pois a auséncia de registro do
horario gera subnotificagbes, o que pode influenciar nos resultados, além de
impossibilitar a avaliacdo da qualidade do atendimento (REZENDE NETA et al.,
2012; DANTAS et al., 2017).

O més de margo aparece como 0 que apresentou o maior niamero de vitimas
encaminhadas pelo servigo pré-hospitalar, provavelmente, em virtude do fechamento
do centro cirargico, do hospital foco do estudo, entre os meses de dezembro e
janeiro, o que desencadeou diminuicdo significativa de encaminhamentos, sendo as
vitimas absorvidas por outras instituicbes da cidade. Além disso, nos meses de
janeiro e fevereiro, periodo de férias, ocorre um menor fluxo de veiculos na cidade.
Estudo realizado no Rio Grande do Norte identificou 0 més de fevereiro como o que
apresenta o maior numero de ocorréncias, provavelmente, em virtude de ser uma
época de férias, ainda envolvida pelas festas de fim de ano, Natal e Ano novo, em
gue ocorre o carnaval e, consequentemente, o aumento de ingestdo de bebidas
alcodlicas, apesar da Lei Seca, o que gera maior propensdao de ocorréncias de
acidentes (DANTAS et al., 2017).

Em relacdo ao tipo de colisdo, estudos corroboram o resultado encontrado
pela presente pesquisa, pois evidenciam a predominante de colisbes entre motos e
automoveis. Rodrigues et al. (2014) demonstraram que, independente do horario
das ocorréncias, ou de ser dia ou noite, as colisdes com automoveis sédo as
principais causas de acidentes envolvendo motos, sendo as quedas a segunda.

O uso do protocolo de atendimento ao trauma é de extrema importancia para
a vitima de trauma, pois pode fazer a diferenca entre o viver ou 0 morrer, ter uma
sequela temporaria grave ou permanente. Assim, supde-se que o atendimento do

socorrista ndo s6 aumenta os anos de vida da vitima, em decorréncia desse
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atendimento, como evita sequelas para o paciente. O uso adequado dos cuidados
pré-hospitalares, como a protecao a coluna cervical fraturada, pode ser a diferenca
entre uma tetraplegia e o deambular, ou seja, pode influenciar na qualidade de vida
futura do paciente. Verifica-se a importdncia de todos os pacientes, vitimas de
traumas, serem encaminhados para o0 servico hospitalar com a utilizacdo do
protocolo de atendimento ao trauma, independente da gravidade, o que evita
maiores complicagfes e sequelas (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY
MEDICAL TECHNICIANS, 2011).

Estudos realizados em vérias localidades do Brasil continuam demonstrando
gue as areas de maior fragilidade para as vitimas de acidentes de moto sdo os
membros ou as extremidades, pois estas sdo as areas mais vulneraveis, que ficam
expostas o tempo todo, servindo, muitas vezes, de para-choque. Assim como no
presente estudo, os MMII foram a area corporal mais atingida em acidentes de
transito que envolvem motociclistas, em estudos realizados em Séo Paulo, Teresina
e Parnaiba no Piaui (PARREIRA et al., 2012; REZENDE NETA et al.,, 2012;
RODRIGUES et al., 2014). Entretanto, em estudo realizado no Rio Grande do Norte,
as vitimas politraumatizadas tiveram multiplas lesdes envolvidas, seguidas pelas
lesGes dos MMII, e, diferentemente do encontrado na presente pesquisa, o TCE foi
identificado como o segundo tipo de lesdo com maior ocorréncia (GOMES et al.,
2016).

O uso do éalcool também se fez presente nas vitimas recebidas no servico
terciario. Nesse sentido, apesar do esforco das autoridades para a prevencéo, com a
implantacdo da Lei Seca, muitos condutores ainda insistem nessa pratica. Estudo
desenvolvido em Teresina demostrou ingestdo de alcool entre as vitimas, atitude
esta que interfere no tipo de acidente, na condi¢cédo da vitima, no turno de ocorréncia
e naregido afetada (SILVA et al., 2017).

Estudos realizados no Parana demonstram também predominio do
atendimento realizado pelo SIATE as vitimas de traumas, com o apoio do SAMU
para vitimas mais graves que necessitam de intervencdo meédica (ALVAREZ et al.,
2016; MORENO; DALMAS; MARTINS, 2016). Tal fato ocorre, provavelmente, em
decorréncia de o servico do SIATE ser prestado, no estado, desde a década de
1990, o que faz dele uma referéncia no atendimento ao trauma, enquanto o SAMU
realiza a maior parte dos atendimentos clinicos. Normalmente, na cidade em

guestdo, o SAMU somente € acionado para atendimento ao trauma quando o SIATE
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o solicita (PARANA, 2015).

O transporte realizado pelo servico pré-hospitalar € muito importante para a
vitima de acidente de transito. O tempo pode ser determinante para a sobrevida ou
ndo das vitimas. Estudo realizado no Canada demonstrou que o tempo de
atendimento maior do que 60 minutos desencadeia maior probabilidade de Obito
(SAMPALIS et al.,1993).

Na Bahia, na cidade de llhéus, estudo que analisou vitimas de traumas
atendidas pelo SAMU evidenciou que o tempo entre 0 acionamento do servigco e a
chegada da vitima ao hospital girou entre de 31 minutos e uma hora, em 16,5% dos
casos (IBIAPINO et al., 2017). O uso do servico pré-hospitalar ndo fornece garantia
de que a vitima vai chegar dentro do “Periodo de Ouro”, ou seja, ndo assegura
atendimento e transporte mais rapido e adequado a vitima, pois 43% das vitimas
pesquisadas levaram 60 minutos ou mais para chegar ao servico hospitalar e foram
transportadas pelo servico pré-hospitalar. Nesse sentido, é importante destacar que
a chegada do servigo a cena do acidente pode ser influenciada por vérios fatores,
entre eles: transito, distancia do local e disponibilidade de ambulancia (LADEIRA;
SANDHI, 2008; NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL
TECHNICIANS, 2011).

A cidade, por ter um transito intenso e ruas estreitas, dificulta a passagem
das viaturas, o que pode ter influenciado no tempo de chegada da ambulancia. Além
disso, a cidade ndo tem base descentralizada, o que também pode aumentar o
tempo, dependendo da regido da cidade em que o acidente ocorreu. Nesse caso, a
indicacdo da hora do acionamento e da hora inicial do deslocamento ficou
prejudicada, pois a maioria das vitimas teve seu atendimento realizado pelo SIATE,
gue nao coleta essas informacdes em seu formulario de atendimento pré-hospitalar,
0 gque prejudica o calculo do tempo efetivo de atendimento.

Com a finalidade de evitar maiores danos as vitimas de traumas, como o
agravamento dos casos e sequelas devido a superlotacdo das emergéncias e a
demora do atendimento que comprometem a qualidade da assisténcia, 0s servicos
pré-hospitalares séo regulados pela Central de Regulacdo de Urgéncias, artificio
utiizado para a organizacdo da assisténcia e para descentralizacdo do pronto
atendimento, de modo a conter os danos as vitimas (BARBOSA; BARBOSA;
NAJBERG, 2016).

Na Politica das Urgéncias, é a regulacdo das vitimas, com todos os seus
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componentes, que proporciona a equidade e a integralidade do atendimento
(BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016). Conforme a Portaria 2048/02 (BRASIL,
2002b), o responsével pelos encaminhamentos das vitimas aos servigos adequados,
pelos servicos pré-hospitalares particulares, bombeiros e/ou SAMU, é o médico
regulador, que dever possuir competéncia técnica e funcdo gestora para delegar
assisténcia conforme seu julgamento (BRASIL, 2006b).

Apesar de muitas vitimas do referido estudo apresentarem a Escala de
Glasgow e Escala de Trauma leve, véarios sofreram lesdes corporais importantes,
como fraturas dos membros inferiores e superiores e/ou fraturas expostas, TCE ou
politraumas, o que justificaria o encaminhamento para o referido hospital, que é
Centro de Trauma nivel lll, conforme preconiza o Ministério da Saude, por ser um
estabelecimento para pacientes traumatizados que necessitam atendimento rapido e
eficiente, com a presenca de equipes especializadas e com servicos de
diagnésticos, entre outros (BRASIL, 2013).

Desse modo, a regulacao dos pacientes deve ser realizada de forma correta,
para se evitar a lotacdo dos servicos e possibilitar que as vitimas tenham seus
diretos garantidos e um atendimento qualificado para sua necessidade (BRASIL,
2006b).

Consideracgdes Finais

Entre as vitimas, prevaleceram jovens do sexo masculino, na faixa etaria
entre 20 e 39 anos. Quanto ao tipo de acidente, foram predominantes as colisbes
com automoveis. O horario vespertino e a terca-feira apresentaram as maiores
ocorréncias. O maior numero de ocorréncias se deu no més de marco, e 0S
membros inferiores foram os mais atingidos por lesdes. O uso do Protocolo de
Atendimento ao Trauma se fez presente na maioria dos atendimentos, e o SIATE
realizou grande parte dos atendimentos.

Os dados da populagéo levantados por este estudo se assemelham aos da
realidade brasileira, o que pode servir para a realizagdo de campanhas de
conscientizacdo da populacdo e de prevencdo de acidentes, porém, a limitacdo do
estudo foi 0 numero reduzido de vitimas, o que pode ter influenciado nos resultados
apresentados.

Ficou evidente a importancia do servigo pré-hospitalar para o atendimento as
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vitimas de acidentes motociclisticos, porém, é necessario que haja: maior integracao
entre SIATE e SAMU; maior agilidade entre acionamento, atendimento e transporte,
0 que permitiria a vitima ser contemplada com o “Periodo de Ouro”; e eficiente
atendimento pelo médico regulador, através da Central de Regulagédo de Urgéncias,
para evitar superlotacbes em prontos-socorros e garantir um rapido e eficiente
atendimento a vitima traumatizada. Além disso, deve-se valorizar o preenchimento
correto do formulario de atendimento dos servigos pré-hospitalares, pois este é fonte
de dados importantes para estudos e avaliagdes em relacdo as vitimas de traumas e
ao atendimento prestado a elas. O mesmo formulario de atendimento dos servicos
pré-hospitalares poderia ser utilizado em todas as ocorréncias, pois o do SAMU é
mais completo, ou seja, contém dados importantes para futuras analises, como
tempo de resposta e tempo de atendimento, o que possibilitaria a melhoria da

qualidade da assisténcia, com base em informacdes pertinentes.
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8.2 ARTIGO 2

A influéncia das caracteristicas dos acidentes e dos procedimentos intra-
hospitalares no 6bito

RESUMO:

Objetivo: ldentificar a influéncia da gravidade do trauma e do atendimento intra-
hospitalar no Obito, em vitimas de acidentes motociclisticos. Método: Estudo
transversal, com 31 vitimas encaminhadas para o Hospital Universitario em um
municipio do norte do Parand, entre dezembro de 2016 e marco de 2017. A coleta
de dados ocorreu por meio de um instrumento com base no formulario de
atendimento pré-hospitalar e no prontuario do paciente, e foi realizado Teste Exato
de Fischer para associacdo das variaveis independes e o Obito. Resultados: 80,6%
das vitimas eram homens, com média de idade de 32,4 anos; 48,4% das ocorréncias
aconteceram durante o dia. O Trauma and Injury Severity Score(TRISS), em 90,3%
dos casos, néo indicou risco de morte; escalas de trauma, como o Revised Trauma
Score (RTS) e Injury Severity Score (ISS), tiveram seus escores classificados como
leves, respectivamente, com 83,9% e 90,3%, e houve associacdo entre a gravidade
do trauma e o Obito; 61,3% chegaram ao hospital com imobilizacdes corporais; 0
protocolo de atendimento ao trauma foi utilizado em 45,2% dos casos; a média de
dias de internamento foi 6,8; a cirurgia ortopédica compreendeu 43,4% das
cirurgias; houve associacdo das cirurgias com o desfecho 6bito; 90,3% das vitimas
nao tiveram infeccdo. Consideragfes finais: As variaveis gravidade do trauma e
cirurgias apresentaram associacdo com o desfecho o6bito. Os testes estaticos para
as variaveis: horario do acidente, sexo e idade das vitimas, tempo de atendimento
pré-hospitalar, lesdes corporais, uso de antibiético, infec¢cdes e dias de internacao
nao apresentaram significancia com o desfecho 6bito. Deve-se investir em melhoria
do atendimento ao traumatizado intra-hospitalar, e todos os pacientes traumatizados
devem ser atendidos conforme o protocolo de trauma.

Descritores: Servigco hospitalar de admissdo de paciente. Acidentes de transito.
Obito.

ABSTRACT

Objective: To identify the influence of trauma severity and intra-hospital care on
death in motorcycle accident victims in a county in the north of Parana State.
Method: A cross-sectional study was carried out with 31 victims referred to the
University Hospital between December 2016 and March 2017. Data collection took
place through an instrument based on the report of the Rescue Attendants Registry
(RAS) and patient's medical record, and was performed Fischer's exact test for
association of independent variables and death. Results: Results: 80.6% of those
attended were men, mean age 32.4 years and 48.4% of occurrences occurred during
the day. TRISS did not present a risk of death in 90.3%, RTS and ISS had their
scores classified as light, with 83.9% and 90.3%, respectively, and there was
association with the death outcome; 61.3% arrived at the hospital with body
immobilizations, the protocol of trauma care was used in 45.2%, the average length
of hospitalization was 6.87 days and Orthopedic surgery was performed 43.4% of
surgeries; there was an association of surgeries with the death outcome; 90.3% of
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patients did not present infections. Final considerations: the statistical tests for the
variables: time of the accident; sex and age of the victims; substance use; time of
prehospital care; personal injury; antibiotic use; infections; and hospitalized days, did
not present significance with the death outcome. Intra-hospital trauma care should be
improved to ensure that all trauma patients are treated according to the trauma
protocol.

Descriptors: Admitting department. Hospital. Accidents traffic. Death.

Introducao

Segundo a ONU BR (2017), os acidentes de transito ocorrem devido ao
aumento da frota, o que gera problemas para a mobilidade urbana e,
consequentemente, desencadeia um maior namero de vitimas. Tal situacdo, que
vem se agravando desde a década de 1960, é considerada, na atualidade, uma
epidemia, pois tem causado a morte prematura de jovens. Nos dias de hoje,
acidentes e violéncias constituem a principal causa de morte na primeira metade da
vida, pois sdo responsaveis por 5,8 milhdes de mortes no mundo, o que perfaz 32%
das mortes por causas externas, proporcdo superior a somatéria de mortes por
malaria, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida e tuberculoses juntas (OPAS,
2017).

Entre as pessoas que morrem em consequéncia de acidentes de transito no
mundo, 50% delas sdo vulneraveis de via publica, ou seja, pedestres, ciclistas e
motociclistas (WHO, 2016). No Brasil, as causas externas sdo o terceiro fator que
gera o6bitos, com 12,5%, considerando-se os dados de mortalidade geral, estando
atrds apenas das doencas cardiovasculares e das neoplasias. Entre 0s jovens na
faixa etéria entre 15 e 19 anos, as causas externas sdo consideradas a primeira
causa de morte, decorrente de homicidios, violéncia interpessoal e acidentes de
transito, sendo que a maioria das vitimas, neste Ultimo caso, era pedestre e/ou
motociclista (WENTZEL, 2017; REICHENHEIM, 2011; BRASIL, 2011).

Os acidentes de transito envolvendo motociclistas cresceram muito nos
altimos anos e tém ocasionado um grande numero de vitimas, desse modo,
passaram a ser considerados um grave problema de saude publica (VIEIRA et al.,
2011; GOMES; MOREIRA, 2017). No Brasil, em 2013, 42,2 mil pessoas morreram
no transito e, dentre estas, os motociclistas foram a maioria das vitimas, com 12.040

mortes, 0 que correspondeu a 28% de todas as vitimas do transporte terrestre
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(BRASIL, 2015; IPEA, 2016).

Um estudo desenvolvido por Gabani (2011) concluiu que namero de vitimas
envolvendo motociclista, entre os anos de 1998 e 2010, duplicou, e que esse
aumento acompanhou o crescimento da frota de motos.

No ano de 2013, conforme o SIH/SUS, a internacdo de motociclistas vitimas
de acidentes transito representou 51,9% das internacdes no Brasil. Houve 44,1
internagdes por 100 mil habitantes, com o maior tempo de permanéncia e 0s
maiores gastos, isto é, R$114.810.444,93, com valor médio de internacdo em torno
de R$1.294,63, perfazendo mais de 49% do total investido para o tratamento de
sequelas das vitimas (ANDRADE; MELLO JORGE, 2017; BRASIL, 2015).

As vitimas de acidentes motociclisticos, em sua maioria, sofrem lesdes nos
membros, na face e/ou no cranio, sendo estas Ultimas, na grande maioria das vezes,
muito graves e, assim, responsaveis por Obitos. No caso de lesGes cranianas,
guando ndo ocorre o 06bito, a vitima fica com sequelas permanentes e irreparaveis,
como Trauma Raquimedular (TRM) ou amputacdo dos membros inferiores
(RODRIGUES et al., 2014; SCHOELLER et al., 2016).

As caracteristicas do acidente envolvendo vitimas de transporte,
principalmente motociclistas, como a gravidade do trauma e as lesGes sofridas,
sobretudo nos membros superiores e inferiores, abdémen e toérax, influenciam
diretamente no Obito, pois sdo extremamente danosas com alta incidéncia de morte
instantanea (CARVALHO; SARAIVA, 2015).

Em decorréncia do grande numero de vitimas de acidentes envolvendo
motociclistas, que sao atendidas pelos servicos de emergéncia hospitalar, o
presente estudo teve como objetivo identificar a influéncia da gravidade do trauma e
dos atendimentos intra-hospitalares no oObito, em vitimas de acidentes

motociclisticos.

Método

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem quantitativa, realizado
em um hospital publico de grande porte do norte do Parana. A instituicdo, que é de
alta complexidade e referéncia em trauma, pacientes queimados e gestantes de alto
risco, oferece 313 leitos, exclusivamente, a servico do Sistema Unico de Salde

(SUS) e atende toda a regido Norte do Parana.
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A populacdo do estudo foi composta por 31 pacientes vitimas de acidentes
motociclisticos, regulados diretamente dos servicos pré-hospitalares para o servico
publico terciario, sem passarem por outros atendimentos prévios, como UPA, sala de
estabilizacao ou servigos secundarios.

A coleta de dados foi realizada, diariamente, no periodo entre dezembro de
2016 e abril de 2017. Utilizou-se um instrumento elaborado pela pesquisadora e as
fontes de dados foram: formulério de atendimento pré-hospitalar e prontuario do
paciente.

O instrumento de coleta foi composto por variaveis, divididas em: dados
gerais e antecedentes clinicos, dados da assisténcia pré-hospitalar e dados da
assisténcia intra-hospitalare desfecho. Neste instrumento, foram verificados: a
Escala de Coma de Glasgow (ECG), o Injury Severity Score (ISS), o Revised
Trauma Score (RTS) e o Trauma and Injury Severity Score (TRISS).

Utilizou-se a ECG para avaliar a lesdo cerebral, cuja pontuacao varia de trés
a 15, sendo que a menor pontuagdo corresponde ao maior comprometimento
neurolégico, que € assim classificado: leve (13 a 15), moderado (9 a 12) e grave (3 a
8). O ISS avalia a gravidade das lesdes em varias regides corporais, classificando-as
como: leve (ISS<15), moderado (ISS entre 16 e 24) e grave (ISS>25). O RTS avalia
a gravidade do trauma e alteracdes fisioldgicas provocadas por ele, classificando-os
como: leve (RTS>7), moderado (RTS entre 7 e 14) e grave (RTS<4). O TRISS avalia
a probabilidade de sobrevida da vitima.

A avaliacdo da correta realizacdo do protocolo de atendimento ao trauma
pelos profissionais do servigo intra-hospitalar foi desenvolvida por meio da
identificacdo do preenchimento ou ndo de um formulario proprio da instituicdo com a
sequéncia mnemaonica do atendimento ao trauma. O controle de qualidade da
pesquisa foi realizado pelos mecanismos da aplicagdo do estudo piloto e da
redigitacao dos dados.

Para a analise dos dados, foi utilizada uma planilha no Microsoft Office
Excel®, na versdo 2010, para digitacdo e organizacao, e, posteriormente os dados
foram transportados para o programa Statitics Package for Social Science (SPSS®
20). Foram realizadas analises descritivas da populagédo, que foram apresentadas
em frequéncia simples e relativa; medidas de tendéncia central (média) e de
dispersdo (desvio-padrdo), foi realizado o Teste Exato de Fischer para analisar

possiveis associagfes entre as variaveis independentes e o desfecho 6bito. Adotou-
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se nivel de significancia estatistica menor de 0,05 em todos os testes.
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, conforme
Parecer: 1.730.306.

Resultados

Das 31 vitimas atendidas, 25 (80,6%) eram homens e seis (19,4%) eram
mulheres; evoluiram a ébito trés vitimas do sexo masculino. Em relagdo a idade, a
média foi de 32,4 anos, com desvio-padrao de 12,3, sendo que a maioria das vitimas
estava na faixa etaria entre 20 e 29 anos, com 12 (38,7%) vitimas; ndo houve
significAncia entre o sexo e a idade em relacdo ao 6bito (p=1,00; p=0,77).

Quanto ao horario de ocorréncia dos acidentes, verificou-se: 0 maior nimero
se deu durante o dia, com 15 (48,4%) vitimas; o horario noturno, que incluiu a
madrugada, com 11 (35,5%) vitimas; e em cinco formularios de atendimento pré-
hospitalar ndo constava o horério do acidente. Apesar de o numero de ocorréncias
ser menor no periodo noturno, duas vitimas de acidentes ocorridos no periodo
noturno evoluiram a ébito e apenas uma das do periodo diurno, porém nao houve
significancia entre o horario da ocorréncia e os 6bitos (p=0,55).

A Tabela 1 demonstra a gravidade das vitimas conforme as escalas

utilizadas e sua associagcdo com o desfecho 6bito.
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Tabela 1 - Distribuicdo das vitimas de acidentes motociclisticos conforme escalas de
traumas e associacédo com os desfechos. Londrina - PR, 2017.

Obito Alta hospitalar
Variaveis (n=3) (n=28) p-valor
N % N %
Glasgow Hospitalar
(n=31) <0,001
Leve 0 - 26 92,8
Moderado 0 - 1 3,6
Grave 3 100 1 3,6
ISS (n=31) <0,001
Leve 0 - 28 100
Grave 3 100 0 -
RTS (n=31) <0,001
Leve 0 - 26 92,8
Moderado 0 - 2 7,2
Grave 3 100 0 -
Triss(n=31) <0,001
Ps >50% 0 - 28 100
Ps<50% 3 100 0 -

Fonte: Prontudrio do paciente.

Utilizou-se a ECG para a avaliacdo neuroldgica da vitima na chegada ao
servico, que classificou a maioria como leve 26 (83,9%) e quatro como graves
(12,9%), sendo que destas, trés evoluiram a Obito.. As escalas avaliaram a
gravidade do trauma. O ISS considerou a gravidade anatémica: 28 (90,3%) vitimas
leves e trés (9,7%) graves, que foram a 6bito. O RTS avaliou a gravidade fisiolégica:
26 (83,9%) vitimas leves e trés (9,7%) graves, que evoluiram a o6bito. O TRISS
demonstrou que: 28 (90,3%) ndo apresentaram risco de morte e as trés que estavam
em risco, morreram; houve significancia entre a gravidade do trauma e o obito.

Em relacdo ao atendimento do servigo pré-hospitalar, segue, na Tabela 2, a

distribuicdo dos procedimentos realizados.
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Tabela 2 - Distribuicdo das vitimas de acidentes motociclisticos, conforme a
realizacdo de procedimentos e o desfecho. Londrina - PR, 2017.

Obito Alta hospitalar
(n=3) (n=28) p-valor
Variaveis N % N %

Colar (n=28) 0,561
Sim 3 100 20 80
Nao 0 - 5 20
Tabua (n=29) 0,712
Sim 3 100 23 88,5
Nao 0 - 3 11,5
Imobilizag&o (n=25) 0,783
Redblock 0 - 4 18,2
MMII 0 - 1 4,5
MMSS 0 - 1 4,5
Todas as imobilizacdes 3 100 16 72,8
Oxigénio (n=29) 0,001
Sim 0 - 2 7,4
Nao 2 100 25 92,6
Puncéo venosa (n=31) 0,12
Sim 3 100 5 17,9
N&o 0 - 23 82,1
Intubado (n=31) 0,001
Sim 3 100 1 3,6
Nao 0 - 27 96,4

Fonte: Prontuério do paciente.

Entre as vitimas que chegaram com colar cervical, tdbua rigida,
imobilizacBes e puncdo venosa, trés foram a oObito respectivamente, ndo havendo
associacdo entre o seu uso e o Obito. Em relacdo a utilizacdo de oxigénio duas
vitimas que néo fizeram suplementagdo evoluiram a 0Obito, sendo quatros vitimas
gue chegaram entubados, trés morreram, houve associacao entre 0 uso de oxigénio
e 0 Obito.

Quanto a realizagdo do protocolo de atendimento ao trauma pelos
profissionais, identificou-se que 14 (45,2%) das vitimas receberam atendimento em
conformidade, seguindo todos os passos do protocolo, enquanto 11 (35,5%) nédo
receberam o atendimento e seis (19,4%) ndo possuiam registro em prontuario.

Na Tabela 3, é apresentada a associagéo entre o tipo de lesdo sofrida pelas

vitimas e o desfecho obito.
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Tabela 3 - Distribuicéo das vitimas de acidentes motociclisticos, segundo as lesdes
corporais e os desfechos. Londrina — PR, 2017

Obito Alta hospitalar
(n=3) (n=28) p-valor
Variaveis N % N %
Lesbes (n=31) 0,18
Politrauma 3 100 4 14,3
Trauma Face 0 - 2 7,1
TCE 0 - 6 21,4
Fratura exposta MMII 0 - 8 28,7
Fratura MMII 0 - 2 7,1
Fratura exposta MMSS 0 - 2 7,1
Fratura MMSS 0 - 1 3,6
Escoriacfes 0 - 3 10,7

Fonte: Formulario de atendimento pré-hospitalar.

No presente estudo, as lesbes mais presentes foram as de MMIl e o TCE.
Associando-se o tipo de lesdo aos casos que evoluiram a Obito, verificou-se o
predominio dos politraumatizados, embora néo haja significancia estatistica.

Os exames radioldgicos foram realizados em 13 (41,9%) das vitimas; outras
13 (41,9%) realizaram, também, exames laboratoriais; e trés (16,1%) vitimas foram
submetidas a ultrassonografia, além dos exames.

Observa-se, na Tabela 4, os dias de internacéo e os desfechos.

Tabela 4 - Distribuicdo das vitimas de acidentes motociclisticos, conforme os dias de
internacdo e os desfechos. Londrina - PR, 2017.

Obito Alta hospitalar

(n=3) (n=28) p-valor
Variaveis N % N %
Dias de internacao

(n=31) 0,731

0 1 33,3 3 10,7

1 0 - 6 21,4

2-4 1 33,3 5 17,9

5-8 0 - 8 28,6

9-37 1 33,4 6 21,4

Fonte: Prontuario do paciente

A média de permanéncia dos pacientes no hospital foi de 6.9 dias, com
desvio-padrao (DP) de 8,7, sendo o tempo minimo zero dia e 0 maximo de 37 dias.
A maioria permaneceu até quatro dias (51,7%) e sete (22,5%) permaneceram entre

nove e 37 dias, o que demonstra ndo haver significancia entre dias de internamento
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e Obito.
Demonstram-se na Tabela 5 as cirurgias realizadas nas vitimas de acidentes

motociclisticos e o 6bito.

Tabela 5 - Distribuicdo das vitimas de acidentes motociclisticos segundo cirurgias
realizadas e o desfecho. Londrina - PR, 2017.

Obito Alta hospitalar
(n=3) (n=28) p-valor
Variaveis N % N %

Cirurgias realizadas (n=31) <0,001
Neurocirurgia 1 33,3 0 -
Ortopedia 0 - 13 46,4
Bucomaxilo 0 - 1 3,6
Cirurgia Plastica 0 - 1 3,6
Mais de uma cirurgia 1 33,3 0 -
Nenhuma cirurgia 1 33,4 13 46,4

Fonte: Prontuario do paciente.

Dentre as intervencgdes cirdrgicas realizadas predominaram as ortopédicas,
em um total de 13 (43,4%) cirurgias; as clinicas de neurocirurgia, cirurgia plastica e
bucomaxilo realizaram apenas uma intervencdo; e 13 (43,4%) vitimas nao
precisaram de intervencdo cirdrgica, porém houve significancia entre o tipo de
cirurgia e o obito.

Apresenta-se, na Tabela 6, o uso de antibiético, a ocorréncia de infeccéo e a

associacdo com o o6bito.

Tabela 6 - Distribuicdo do uso de antibidtico e da presenca de infeccdo nas vitimas
de acidentes motociclisticos e os desfechos. Londrina - PR, 2017.

Obito Alta hospitalar
(n=3) (n=28) p-valor
Variaveis N % N %

Antibiéticos (n=31) 0,558
Sim 1 33,3 17 60,7
Nao 2 66,7 11 39,3
Infeccdo (n=31) 0,271
Sim 1 33,3 2 7,1
Nao 2 66,7 26 92,9

Fonte: Prontuario do paciente.

Dos trés pacientes que evoluiram a 0Obito dois ndo utilizaram antibidticos. A

infeccdo foi verificada em poucos pacientes, sendo que um dos pacientes com
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infeccdo evoluiu a 6bito, embora a causa da morte ndo tenha sido a infeccdo. Na
associacdo entre o uso de antibiéticos e infeccdo com o desfecho 6bito, ndo houve
significancia para o 0Obito.

Em relacdo ao local em que as vitimas permaneceram internadas, no
referido servico, a maioria vitimas, isto €, 11 (39,3%), permaneceram durante toda a
internacdo no pronto-socorro; nove (32,1%) foram conduzidas para enfermarias; seis
(21,4%) compartilharam dias de pronto-socorro e enfermaria; e somente duas
vitimas foram encaminhadas para a Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Discussao

O predominio de homens jovens, entre as vitimas de acidentes envolvendo
motociclistas, que foi observado em varios estudos, foi similar na populacdo
estudada na presente pesquisa. Em Aracaju, os homens representaram 82,7% das
vitimas atendidas, quando o acidente envolvia motociclistas (VIEIRA et al., 2011);
em Teresina, 81% das vitimas de acidentes motociclisticos que deram entrada em
hospital eram homens (SANTOS et al.,, 2016). Ja na cidade de Sé&o Paulo,
evidenciou-se a prevaléncia de homens vitimas de acidentes de motos, porém,
apesar de a maioria dos acidentados serem homens, em relacdo as mulheres
vitimas ndo houve significAncia no que diz respeito ao desfecho ébito (p=0,062)
(ARAUJO; YAMAGUCHI, 2016). Em relacédo a idade, a prevaléncia foi de jovens
com idades variando entre 20 e 39 anos, o0 que confirma a prevaléncia do
envolvimento de homens jovens nesse tipo de acidente, provavelmente, devido a
imaturidade, a autoconfianca e a inclinacao para o desafio dos limites. Tal fato gera
repercussao na vida social e econdmica do individuo (GOMES et al.,, 2014,
CAVALCANTE et al., 2015; RODRIGUES et al., 2014).

Em relacdo aos horarios de ocorréncia dos acidentes, o presente estudo
encontrou semelhancas com outros estudos realizados no Brasil. No Piaui, a maioria
das ocorréncias se deu durante o dia, resultado semelhante ao apresentado por
pesquisas realizadas no Rio Grande do Norte (DANTAS et al., 2017; RODRIGUES
et al., 2014). Estudo realizado em Sergipe, porém, apresentou um dado diferente,
pois identificou que a maioria dos acidentes (45%) ocorreu durante a noite, em
virtude da ingestéo de bebidas alcodlicas aos finais de semana (VIEIRA et al., 2011).

Provavelmente, essa diferenca ocorreu em virtude de que, na cidade foco deste
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estudo, a moto é muito utilizada para realizar atividades diarias, de trabalho, por ser
um veiculo de transporte rapido, barato e econémico, além de o transito ser intenso
e a cidade possuir ruas estreitas.

Um desafio encontrado por esta pesquisa foi a aplicacdo dos indices do
trauma anatémico e fisiologico, do TRISS, em pacientes admitidos como vitimas de
acidentes motociclisticos, que, normalmente, sao utilizados em unidades de terapia
intensiva.

Houve associacdo entre as escalas de gravidade do trauma anatdmicas e
fisiolégicas e o desfecho Obito. Em decorréncia desse fato, sugere-se utilizar, na
avaliacdo ao traumatizado, mais de uma escala concomitantemente, pois Sao
importantes meios de avalicdo e triagem, sendo que uma das escalas avalia a
fisiologia, sendo influenciada pelo uso de bebidas ou drogas (RTS), e a outra escala
avalia a anatomia (ISS), para que a vitima seja encaminhada para a assisténcia
especializada, em um Centro de Trauma, como o hospital em questdo. Embora os
pacientes com avaliagdo de estado grave tenham sido encaminhados, estes foram a
Obito.

Em relacdo aos indices do trauma anatbmico e fisioldégico, pesquisa
realizada em S&o Paulo identificou dados semelhantes aos de pesquisa com
pacientes traumatizados, sendo a maioria de traumas leves, com probabilidade de
sobrevivéncia em 98% dos casos, 0 que demonstra que as vitimas apresentam:
lesbes leves; auséncia de risco de vida; menor frequéncia para traumas em
segmento cefalico; e lesdo grave nas extremidades, que atingiu a maioria dos
motociclistas, seguida pelos traumas em regido craniana (PARREIRA et al., 2012).
Provavelmente, tal fato ocorra gracas a maior rigidez em relacdo a obrigatoriedade
do uso de capacete e ao limite de velocidade, o que proporciona maior protecdo ao
cranio, mas 0 mesmo ndo ocorre com 0s membros.

Em pesquisa realizada por Nogueira, Souza e Domingos (2009), com vitimas
de traumas admitidas em UTI, o ISS, em 38,8% dos casos, foi considerado
moderado, entre a maioria das vitimas de acidente de transporte, o que diferiu da
populacdo estudada, que foi classificada, de modo geral, como vitima de traumas
leves. A diferenca de resultado se deve, provavelmente, ao fato de que os pacientes
gue sdo encaminhados para UTI apresentam estado grave e, assim, necessitam de
maior cuidado ou atendimento pés-cirdrgico. Em estudo desenvolvido no Rio

Grande do Norte, o RTS identificou a maioria dos pesquisados como vitimas de
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traumas leves (DANTAS et al., 2017). Em relacdo a utilizacdo da ECG, o estudo
concluiu que esta deve ser utilizada, pois tem grande importancia na avaliacao pos-
trauméatica. Estudo realizado em Maring& constatou que a ECG, quando utilizada de
forma isolada, pode predispor a mortalidade, fato este que vai de encontro com o
resultado encontrado pelo presente estudo, pois, dos quatro pacientes que
apresentaram comprometimento neurolégico grave, trés evoluiram a Obito
(OLIVEIRA; SOUSA, 2012).

A imobilizagdo, conforme preconiza o protocolo de atendimento ao trauma,
foi realizada na maioria das vitimas: colar, em 74,2%; tabua rigida, em 83,9%; e
61,3% com todas as imobilizacées. Monteiro (2014), em seu estudo, constatou que
61% dos pacientes estavam com a imobilizagcdo completa, 26% com o uso do colar,
e 15% com a prancha e imobilizagdo dos membros. A coluna deve ser imobilizada
corretamente para se evitar riscos de lesdo, pois cerca de 10% das lesbes
medulares ocorrem por manipulacdo incorreta; e 0s membros devem ser
imobilizados corretamente para que as fraturas nao apresentem complicacoes
(SOUZA, 2011). Em outro estudo, desenvolvido no Rio Grande do Sul, 42,8%
apresentaram todas as imobilizacées-padrdo, e, em 20,3% dos casos, nao foi
constatada nenhuma informacdo sobre imobilizacdo (SANTOS et al., 2016). A
variacdo em relacdo a utilizacdo correta do protocolo do trauma, provavelmente,
ocorre: devido a insisténcia das vitimas, que ndo compreendem a importancia da
imobilizacéo e a gravidade das consequéncias posteriores devido a ndo utilizacéo da
mesma; e ao ndo cumprimento do atendimento ao traumatizado pelos socorristas,
que, devido a grande experiéncia, ignoram a obrigatoriedade dos protocolos.

A maioria dos pacientes nao utilizou oxigenoterapia (87,1%), o que difere do
encontrado pelo estudo de Malvestio e Souza (2008), segundo o qual, 96,0% das
vitimas utilizaram oxigénio, que € um recurso usado para evitar o0 comprometimento
respiratério, gracas ao fornecimento adequado de oxigénio (ZANDOMENIGHI;
MOURO; MARTINS, 2011).

Quanto aos procedimentos avancados, a intubacao foi utilizada somente em
12,9%, e a puncao venosa, em 25,8%, diferentemente do identificado pelo estudo
realizado por Malvestio e Souza (2008), que apresentou uma grande proporgéo de
vitimas de atropelamento e/ou condutores de motocicletas submetidas a intubacéo
orotraqueal (38,2%) e ao acesso venoso (92,0%). Estudos ndo apresentam indicios

de que a intubacdo orotroqueal ndo deva ser realizada no servigo pré-hospitalar,
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mas ha evidéncias de uma maior sobrevida das vitimas, e sua realizacdo € um
indicador da maior gravidade do estado paciente, que pode resultar em maior risco
de 6bito (ARBABI et al., 2004;WINCHELI; HOYT,1997).

A punc¢do venosa é um procedimento importante no APH, necessario para a
administracdo de medicacOes e reposicdo volémica. Estudo realizado no Distrito
Federal com vitimas de traumas atendidas pelo SAMU, identificou que 87,6% delas
chegaram ao servi¢o hospitalar puncionadas (PRACA et al., 2017), porém, em outro
estudo, verificou-se que a pun¢do venosa € um fator de protecdo ao 6bito, quando
utilizada para repor volumes menores de 1000ml, drogas sedativas ou analgésicas
(MALVESTIO; SOUZA, 2008). Neste estudo, verificou-se que a maioria das vitimas
de trauma foi socorrida pelo SIATE, cujas equipes sao compostas apenas por
socorristas, 0 que inviabiliza alguns procedimentos, como 0 acesso venoso, que
pode ser realizado somente por profissionais capacitados, o0 que pode atrasar a
reposicao volémica ou a analgesia ao paciente vitima de traumas. Para a intubacéo,
€ necessario solicitar apoio médico, este prestado pelo SAMU.

Ainda conforme resultados encontrados pelo presente estudo, pacientes
graves intubados evoluiram a 6bito, mesmo tendo sido transportados pelo SAMU,
com a equipe composta por médicos e enfermeiros, e corretamente atendidos, com
a utilizacdo do protocolo de trauma. Portanto, embora o atendimento tenha sido de
qualidade, a gravidade do trauma influenciou na ocorréncia de ébito.

A realizacdo de procedimento de atendimento ao trauma, conforme
preconizado pelo Colégio Americano de Cirurgides, por meio do protocolo divulgado
pelo curso do ATLS®, deveria ser seguida por todos os profissionais que atendem
vitimas de trauma, porém, conforme levantado pelo presente estudo, somente 45,2%
das vitimas receberam atendimento completo e 35,5% nao receberam atendimento
conforme o protocolo.

Segundo Peloso et al. (2016), no Brasil, ndo ha obrigatoriedade, para quem
atende sala emergéncia, de ter uma especialidade, porém em seu estudo, 81% dos
cirurgibes tinham o ATLS, o que demonstra interesse e um melhor preparo.
Entretanto, em outro estudo, ndo se avaliou a qualidade do atendimento, mas o
atendimento em si, verificando a presenca do especialista para atender traumas nas
salas de urgéncias, pois ndo deve haver diferenca entre o atendimento prestado em
decorréncia da especialidade médica (MARQUES et al., 2016).

No hospital em questdo, as vitimas, em sua maioria, sdo atendidas por
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residentes cirurgides, tanto clinicos gerais quanto ortopedistas, assim, pode haver
inabilidade para a realizacdo da sequéncia do atendimento, de forma segura e
completa. Deve-se seguir o método mnemoénico do ABCDE do trauma na chegada
da vitima ao servico o médico, que deve realizar a sequéncia de forma ordenada e
rapida (SUPORTE, 2005).

Com relacéo as lesdes, os dados encontrados, neste estudo, evidenciam a
predominéancia de lesdes dos MMII, o que corrobora dados encontrados por Parreira
et al. (2012) e Santos et al. (2016), que referem que as lesbes dos MMII,
principalmente, as fraturas, atualmente, sdo as principais lesdes sofridas pelos
motociclistas, provavelmente, devido a desprotecdo do corpo, quando se compara
a moto a outros veiculos automotores. Em seguida aparecem as lesdes cranianas,
que apresentaram uma menor incidéncia em virtude de maior protecdo gracas a
obrigatoriedade do uso do capacete, que protege a vitima de lesbes mais graves, 0
gue nao ocorre com os MMII (PARREIRA et al., 2012; SANTOS et al., 2016). Estudo
desenvolvido na cidade de Floriandpolis evidenciou associacao entre o tipo de leséo
e 0 Obito, pois as vitimas que apresentaram TCE tiveram maior tendéncia a falecer,
o que difere do presente estudo, segundo o qual, foram os politraumatizados que
evoluiram a 6bito (BELMONTE et al., 2017).

O tempo de internacao hospitalar verificado pelo presente estudo foi inferior
ao encontrado na literatura (BELMONTE et al., 2017; KOIZUMI,1992; SANTOS et
al., 2016). Os fatores que influenciam o tempo de internacdo de vitimas de acidentes
transito incluem: a gravidade do trauma e, principalmente, a necessidade de
correcbes cirargicas, o elevado custos, quando se compara ao tratamento nao
cirirgico (ANDRADE, MELLO JORGE, 2017; BELMONTE et al., 2017). O tempo de
internacéo inferior pode ser justificado, no presente estudo, pelo fato de a maioria
das vitimas apresentarem escore leve, apesar da necessidade de correcao cirurgica,
0 que exige pouco tempo de internagdo, devido a rapidez e eficacia na resolucgéo.
Houve também pacientes que necessitaram de uma internacao maior, devido a suas
complexidades e necessidades, como infec¢gdes ou mesmo assisténcia em UTI.

O estudo identificou maior ocorréncia de pacientes submetidos a cirurgias
ortopédicas, em relagdo aos que ndo necessitaram de intervencgdo cirargica, o que
difere de outros estudos (SANTOS et al., 2016). Porém dentre os procedimentos
cirdrgicos houve prevaléncia de cirurgias ortopédicas. Provavelmente, tenha havido

um maior niumero de encaminhamentos de vitimas ortopédicas por se tratar de um
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hospital universitario, com atendimento exclusivo pelo SUS, referéncia para trauma
na regido da 17°Regional, com médicos residentes da clinica 24 horas e com
suporte de centro de imagens e centro cirirgico 24 horas, o que favorece o
encaminhamento dessas vitimas. Outro estudo salientou que 86,5% das vitimas
pesquisadas foram submetidas a procedimentos neurocirurgicos, provavelmente, em
decorréncia do ndo uso do capacete, desencadeado pela baixa escolaridade e por
falta de informacéo, apesar da obrigatoriedade, conforme lei de transito (BERLET et
al., 2014). Estudos realizados antes da obrigatoriedade ja demonstravam que a
utilizacao do capacete reduz as chances de lesdes cranianas (KOIZUMI, 1992).

O presente estudo, em relagéo a infeccdo, encontrou resultados que diferem
dos levantados por outros estudos, segundo os quais, a maioria das vitimas
apresentou infeccao apds o trauma. Watanabe et al. (2015), em estudo realizado no
mesmo servi¢o, verificou que pacientes traumatizados s&o mais suscetiveis a
infeccbes, com grande chance de 6bito, o que nao foi constatado por esta pesquisa,
pois somente uma vitima com infeccao evoluiu a 6bito. Outro estudo constatou que a
vulnerabilidade do motociclista desencadeia acidentes com lesdes graves, e iSSO
proporciona aumento do tempo de internacdo e surgimento de complicacdes
(ARAUJO; YAMAGUCHI, 2016).

Provavelmente, as vitimas pesquisadas pelo presente estudo nao
desenvolveram, em sua maioria, infecgdes, pois grande parte das lesdes sofridas foi
considerada como leve, pela avaliacdo das escalas anatdmicas e fisiologicas. Além
disso, a agilidade do atendimento intra-hospitalar, os plantdes presenciais de
meédicos, a equipe preparada e o suporte do centro de diagndstico, provavelmente,
proporcionaram uma melhor e mais rapida recuperacao.

Entretanto, se a maioria das vitimas dos acidentes envolvendo motociclistas
foi classificada como portadora de lesdes leves nas trés escalas, na chegada ao
hospital terciario, e se o tempo de internacdo foi menor do que o experienciado por
outros estudos, isso valida a inclinacdo hospitalocéntrica dos servicos pré-
hospitalares, como constatado em estudo realizado na cidade de Catanduva,
segundo o qual, apesar de os agravos serem de baixa complexidade, ou seja, 69,9%
deles terem sido considerados leves, foram, erroneamente, encaminhados para o0s

servicos de referéncia ou terciarios (GONSAGA et al., 2013).
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Consideracfes Finais

O perfil das vitimas foi de homens jovens, acometidos por fraturas dos MMII
e com necessidade cirurgica, sendo a cirurgia ortopédica a mais relevante. Incute-
se o0 propoésito do protocolo de atendimento ao trauma a todas as vitimas
encaminhadas pelos servicos pré-hospitalares, de modo a assistir corretamente,
independente da clinica que exergca o atendimento. Conclui-se que a maioria das
vitimas encaminhadas obteve escore leve nas avalia¢cdes das escalas do TRISS,
RTS, ISS e ECG, porém, as vitimas consideradas graves foram a 0bito, sendo
associacoes significativas em conformidade com o TRISS. Em relacdo ao pacientes
submetidos a cirurgias houve associacdo com a realizagcdo dos procedimentos
cirrgicos e o 6bito. O uso de oxigénio apresentou significancia para o desfecho
Obito. Outras associacdes para as variaveis: horario do acidente, sexo e idade das
vitimas, tempo de atendimento pelo servigo pré-hospitalar, lesées corporais, uso de
antibiético, infeccdes e dias de internamento ndo apresentaram significancia com o
desfecho 6bito. Recomenda-se a realizagdo de novas pesquisas, ampliadas, com
um maior nimero de participantes, para servir de parametro e orientacdo de acdes
gue propiciem mudancas. Além disso, deve-se investir em melhoria do atendimento
ao traumatizado intra-hospitalar, com todos os pacientes traumatizados atendidos

conforme protocolo de trauma.
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9 CONCLUSOES

A presente analise dos dados coletados corroborou o perfil dos motociclistas
vitimas de acidentes, encaminhados pelos servicos pré-hospitalares para o Hospital
Universitario: individuo do sexo masculino, adulto, jovem, condutor, que nao
emprega a motocicleta para atividades laborais.

As ocorréncias predominaram nas tercas-feiras, no horéario vespertino, o que
diferiu do resultado encontrado por outros estudos, nos quais houve predominio na
madrugada e nos finais de semana; ndo houve associacdo entre o horario e 0
desfecho o6bito.

As principais lesbes e aéreas corporais atingidas foram 0s membros
inferiores, com fraturas expostas, isso em virtude da exposicdo e auséncia de
protecdo; ndo houve associacao significativa entre as lesées e o desfecho 6bito.

Os protocolos de atendimento as vitimas de trauma devem ser utilizados
independente do tipo de trauma, da regido da lesdo e do local de atendimento, em
virtude dos beneficios que propicia e da diminuicdo de sequelas. Pode-se inferir que
sua utilizacao ocorre, porém, ndo de maneira ideal.

Sugere-se padronizacdo do Formulario de Atendimento Pré-hospitalar dos
servicos SIATE e SAMU, para novas avaliagbes e melhoria na qualidade do
atendimento.

As escalas anatbémicas e fisioldgicas sdo importantes intermédios de triagem
e avaliacdo das vitimas de trauma, assim, devem ser utilizadas concomitantemente;
houve associacao significativa com o desfecho ébito.

Em relacdo as cirurgias a que as vitimas foram submetidas, houve um
ressalto na ortopedia, € somente uma vitima passou por cirurgia neurolégica; houve
significancia com o desfecho, em decorréncia da gravidade dos pacientes.

Sugere-se uma maior integracdo entre 0s servigos pré-hospitalar e um
aperfeicoamento na qualidade do atendimento intra-hospitalar, com todas as vitimas
traumatizadas atendidas conforme o protocolo de trauma.

Apurou-se que ndo houve associagdo entre as variaveis: uso de antibidticos,
infeccbes e dias de internamento com o desfecho Obito, provavelmente, em
decorréncia do nuamero insuficiente de vitimas. Em virtude disso, recomenda-se
novos estudos para aprofundar o tema e contribuir com essa area de conhecimento.

Constatou-se aspectos relevantes sobre o atendimento realizado pelos
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servicos pré-hospitalares e hospitalares para a reducdo da morbi/mortalidade das
vitimas. Entretanto, ha necessidade de mais estudos sobre o tema para um maior

aprofundamento do assunto.
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APENDICE A - Formulario De Coleta De Dados

Dados Gerais e antecedentes clinicos:

1. Nome: Registro:

2. ldade: 3. Sexo: FEMININO ( ) MASCULINO ( )

4. Profissao:

5. No momento do acidente estava em atividade profissional? Sim( ) Nao( )

6. No momento do acidente: Condutor ( ) Passageiro ( )

7. NO momento do acidente fazia uso de capacete : Sim( ) Nao( )

8. Doencas prévias: Sim ( ) N&o (

Quais:

9. Faz uso de medicamentos continuos: Sim ( ) N&o ( ) Quais:

10. Faz uso de substancias licitas: Sim () alcool ( ) cigarro ( ) Nao (

11. Faz uso de substancias ilicitas:Sim () maconha ( )cocaina( ) crack( ) Nao( )
Qual
12. Plano de Saude: SUS () OUTROS ( ) qual:
13. indice de Comorbidades de Charlson:

Paso Condigdo Clinica
1 Infarto do miecardio Grupo etario Pontos
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga Vascular periférica 0 - 49 anos 0
Deméncia
Doenca cerebro-vascular 50 - 59 anos 1
Doenca pulmonar crinica 80 - 69 anos 2
Doenca tecido conjuntivo
Diabetes leve, sem complicagao 70-79 anos 3
Ulcara 80 - 89 anos 4
o 80 - 89 anos [
2 Hemiplegia
Deenca renal severa ou moderada
Diabetes com complicacéo
Tumeor Figura 2 - Ponderacao da Idade.
Leucemia
Linfoma
3 Doenca do figado severa ou moderada
& Tumaor maligno, metistase
SIDA
Figura 1 - indice de comorbidade de Charlson: ponderacas de condicoes
clinicas presentes entre os diagnosticos secundarios.
ISS( )2+( )2+( )2=___
ECG PAS FR FC
Escore ECG | Escore PAS | Escore FR 0,2908 RTS
0,9368 x 0,7329 x X
TRISS =
Dados da Assisténcia Pré- hospitalar:
14. Data do acidente | | /] | |/] | |

15. Local do acidente:

16. Dia da semana da ocorréncia do acidente:

17. Horéario do acidente | | H| | |

18. Horério da ligacdo para Samu/Siate: |__ | |||

19. Horério da chegada da ambulancia ao local do acidente: |___ | |:|__ ||
20. Tempo de espera entre 0 chamado e o atendimento: | | H| | |
21.Tipo de acidente:

() V20- Mot. traumatizado em colisdo com um pedestre ou animal.
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) V21- Mot. traumatizado em colisédo com veiculo a pedal.

) V22- Mot. traumatizado em colisdo com um veiculo a motor de duas ou trés rodas.

) V23- Mot. traumatizado em colisdo com um automaével, "pick-up” ou caminhonete.

) V24- Mot. traumatizado em colisdo com um veiculo de transporte pesado ou 6nibus.

) V25- Mot. traumatizado em colisdo com um trem ou um veiculo ferroviério.

(
(
(
(
(
() V26- Mot. traumatizado em colisédo com outro veiculo ndo motorizado.
() V27- Mot. traumatizado em colisdo com objeto fixo ou parado.

() V28- Mot. traumatizado em um acidente de transporte sem colis&o.

(' )V29- Mot. traumatizado em outros acidentes de transporte em acidentes de transporte ndo especificado
2

2. Condicdes do paciente no atendimento pré-hospitalar (lesdes, SSVy,
fraturas):

23. Uso de substancias licitas /ilicitas no momento do acidente: Sim () Nao () N&o registrado ()
Se sim, qual:
24. Escala de Glasgow no atendimento: Grave (3 -8) ( ) Moderado (9-12) () Leve (13-15) ( ).
25. Uso do protocolo APH: Sim () N&o ( ) Parcialmente ().

26. Qual ambulancia de atendimento: SAMU BASICA () SAMU AVANCADA ( ) SIATE( )

Freqléncia Respiratdria 10a29 4
=29 3

Ead 2

1as 1

a a

Press&o Arterial Sistdlica >89 4
76289 3

50275 2

1243 1

a a

Escala de Glasgow 13al5 4
9a12 3

Gad 2

4as5 1

3 a

27. Escala de trauma: Grave—0a 6 ( ) Moderado-7a 10 ( )Leve-11e12( )
Dados da Assisténcia Intra- hospitalar e Desfecho

28. Horério de chegada ao hospital: |___ | |:|__|

29. Condig¢6es do paciente ao chegar no hospital:

Colar cervical: Sim () N&do ( ) N&oregistrado ( )

Tabuarigida: Sim () N&o( ) N&o registrado ( )

TOT: Sim () Né&o ( )

Oxigénio: cateter tipo 6culos () mascara de venturi () mascara de alto fluxo ( )
N&o ( ) Na&oregistrado ( )

Dreno de térax: Sim () Nao( ) Nao registrado ( )

Curativo valvulado: Sim () Ndo () N&o registrado ( )

Puncédo Venosa: Sim( ) Nao ( ) Na&oregistrado ( )

Se sim: Periférica () Central ()

Escala de Glasgow: Grave (3-8) () Moderado (9-12) () Leve (13-15) ( )

Sondagem: CVD () CNG () Naoregistrado ()

Entrada SSVV alterado: FC () PA () FR ()

Imobilizacdo: Redbloc/faixa ( ) ndoregistrado( ) MMIl () MMSS( )

30.Evolugdo no Atendimento Urgéncia: Alta () Internagdo () Obito ()

31. Uso do protocolo de atendimento ao trauma: Sim () Nado( ) Nao registrado ()

32. Diagndstico médico
inicial:




33. Exames realizados

91

Exames Data
34. Encaminhamento para unidades de internacao:
Data Entrada Data Saida UOIAL
uUTI
Centro Cirargico
Pronto Socorro
Enfermarias
35. Cirurgias: Sim () Ndo () Se sim, quais?
. . Data Data TOTAL
Sl Solicitacdo Realizacdo
36. Infecc@o: Ndo () Sim( )
Local
(Nosocomial ou Infeccao Data
Comunitario)
37. Uso de ATB (quais) e por quantos dias:
Antibiéticos Inicio Termino Total

38. Tempo de interna¢do em UTI:

39. Tempo de internacdo em unidades de internacgao:

40. Total de dias de internacéao:

41. Diagndstico médico final:

42. Desfecho: ALTAHOSPITALAR( ) ALTAAPEDIDO( ) MANTENDO INTERNACAO ( )

Obito: Sim ()  Nao( ).
43. Sequelas na alta: Sim ( ) Nédo ( )

44, Tempo de

Se Sim, quais:

jejum:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Acidentes motociclisticos: a influéncia da gravidade e o 6bito”

Prezado (a) Senhor(a):

Gostaria de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Acidentes motociclisticos: a influéncia da
gravidade e o 6bito”, a ser realizada em Hospital Universitario de Londrina. O objetivo da pesquisa € analisar os
desfechos, fatores associados e atendimentos as vitimas de acidentes motociclisticos. Sua participagdo € muito
importante e ela se daria da seguinte forma: respondendo a um formulario contendo questdes sobre seus dados

e antecedentes clinicos.

Esclarecemos que sua participagdo é totalmente voluntaria, podendo o (a) senhor (a): recusar-
se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer dnus ou prejuizo a sua
pessoa. Esclarecemos, também, que suas informagdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e
serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado(a) por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas,
guando devidas e decorrentes especificamente de sua participacéo.

Os beneficios esperados sao identificar possiveis fatores que colaboram com o desfecho das
vitimas de acidentes e com isso melhorar a qualidade do atendimento.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos
contatar Gisele Andrade Menolli, que poderd ser encontrada na Rua Robert Koch,n°60 — Vila Operéaria —
CEP:86038-440 — Londrina — Pr, nos telefones (43)3371-2403 ou (43)99948-5563 ou ainda no email:

gimenolli@gmail.com. O (a) Sr (a) podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo

Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC - Laboratdrio Escola, no
Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.
Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente
preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor (a).
Londrina, ___ de 201_.

Pesquisador Responsavel RG::

(Nome do entrevistado), tendo sido devidamente

esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita

acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica

8 count e ties i UNIVERSIDADE ESTADUAL DE () PlatoPorma
nguha Evughy - wl

o @) LONDRINA - UEL
o

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Causas externas: avaliagio desde a ocoméncia até a analise dos desfechos
Pesquisador: Eleine Aparecida Penha Martins

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 58314816.3.0000.5231

Instituig3o Proponente: Universidade Estadual de Londrina - UEL

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.730.306

Apresentagio do Projeto:

Projeto de pesquisa infitulado "Causas externas: avaliagio desde a ocoméncia até a analise dos desfechos”,
sob responsabilidade da pesquisadora Eleine Aparecida Penha Martins, vinculada a UEL.

O presente estudo propde-se avaliar os desfechos da assisténcia prestada as vitimas de acidentes de
causas extemnas, relacionadas ao paciente e aos serviges pré e intra-hospitalar. Trata-se de um estudo
quantitativo e prospectivo, cuja a coleta de dados serd realizada por meio de formulario gque utilizara a RAS,
prontudrios e entrevistas dos envolvidos com as causas externas que adentrarem os Hospitais Universitario
de Londrina e Santa Casa de Londrina. Espera-se com os dados interferir nos desfechos para subsidiar a
reformulagdo de politicas plblicas e melhorias na qualidade de vida destes individuos.

Para a coleta de dados, serdo utiizados os Boletins de Ocoméncia do Atendimento (RAS) Pré-Hospitalar
gerado pelas Unidades de Suporte Basicas e Avangado, prontuarios de intemagSo das vitimas e conversa
com vitimas e familiares se necessario.

O Censo dos pacientes serd realizado diariamente, de segunda a sexta-feira, nos finais de semana em dias
alternados no Hospital Universitario; na Santa Casa sera realizado o censo em dias alternados. A
responsabilidade pela coleta de dados ficard a cargo do pesquisador, & sera realizada por & meses apos
aprovagao do projeto pelo CEP. Sera utilizado um instrumento

Endersgo: LABESC - Sala 14

Balrro: Campus Unilversitana CEP: 86.057-970
UF: PR Municiplo: LOMDRINA
Talefome: (43)3371-5455 E-mall: cap266@uelbe
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8 count &e e o UNIVERSIDADE ESTADUAL DE ) PlataRorma
ha Evughis o m.

oD S LONDRINA - UEL
.

Confinusgio do Farscer: 1730306
confeccionado pelos pesguisadores composto por gquatro paginas (APENDICE A). Serdo tambem aplicados

os testes de indice de Comorbidade de Charlson (ICC) que & adotado nas condigfes clinicas anotadas
como diagnostico secundario para medir a gravidade do caso e seu efeito sobre o prognéstico do paciente

(AMEXD A). Para cada uma das condigies clinicas ha uma pontuagio, com pesos variando zero a seis,

estabelecides no risco relative & ha uma combinag3o com a idade, parfazendo um Unice indice. E somado
um ponio para cada periodo de 10 anos iniciando a partir dos 50 anos. Foram desemvolvidos alguns indices
para determinar a gravidade do trauma, sendo o Injury Severity Scores (155). denvado do Abbreviatelnjury
Score (AlS), Revised Trauma Score (RTS) e o Trauma and Injury Severity Score (TRISS), (PALU, 2013).

Objetive da Pesquisa:

Como objetive geral pretende avaliar os desfechos da assisténcia prestada as vitimas de acidentes de
causas extemas, relacionados ao paciente e nos servigos pré e intra hospitalar.

E como objetivos secundarios pretende-se:

- Caracterizar perfil socio demografico, ocupagio profissional, hordrio de atendimento, dia da semana,

lestes ocasionadas, partes do corpo afetadas;

- Caracterizar tempo de atendimento entre a chamada e a chegada ao servigo hospitalar,

- Avaliar o atendimento pré-hospitalar na admissdo das vitimas de causas externas no servigo hospitalar
com base nos protocolos;

- Caracterizar o atendimento intra hospitalar a5 vitimas de acidente por causas externas conforme protocolo
institucional & seus desfechos (intermacio, cirurgias, exames, dbitos);

- Descrever os desfechos dos pacientes vitimas de causas externas na alta hospitalar;

- Avaliar a qualidade da assisténcia no pericdo intra-hospitalar segundo indicadores de gualidade para
vitimas de causas externas;

- Analisar os custos do atendimento preé e intra hospitalar a viima de causas externas;

- Awaliar a influencia de critéerios de Comorbidades de Charlson e o TRISS no desfecho das vitimas de
causas extemas.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora afirma que ha a minima chance de riscos diretos por ser de carater cbservacional, mesmo
assim o paciente pode sentir-se exposto a esta avaliagio & ndo consentir sua parficipagdo. Ha também os

riscos indiretos relacionados aos dados levantados nos prontudrios, analises das informagies coletadas,

que podem englobar as dimensbes fisicas psiquicas, moral, intelectual, social, cultural ou espirtual dos
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Como beneficios, espera-se entender os fatores das vitimas de causas extermas, como podem influenciar no
desfecho da assisténcia recebida e no pericdo de internagdo com relagdo as intervencdes que forem
desempenhadas. Pretende-se identificar melhorias de qualidade de assisténcia e seguranga para o proprio
paciente.

Espera-se com os dados obtidos conhecer os indicadores de qualidade e também os fatores pessoais que
podem interferir nos desfechos para subsidiar a reformulagdo de polificas pablicas & melhorias na qualidade
de vida destes individuos.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

A pesquisa sera realizada com financiamento préprio, com orgamento estimade de R$13.000,00, sendo
R$10.000,00 gastos com materiais de escritorioc e R$3.000,00 com transporte.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

A pesquisadora apresentou os seguintes termos de apresentagio ocbrigatdria:

- Termo de sigilo e confidencialidade devidamente preenchido e assinado.

- Folha de rosio devidamente preenchida e assinada pela vice-chefe de departamento.

- TCLE contendo todos os itens necessarios, em linguagem acessivel.

- Autﬂriza:fiu da Diretoria Superintendente do HU-UEL.

- Autorizagio da Santa Casa de Londrina.

Conclusbes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Aprovado.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Prezado (a) Pesquisador (a).

Este & seu parecer final de aprovagao, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envaolvendo Seres
Humanes da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade imprimi-lo para apresentagio aos
orgéos elou instituigies pertinentes.
CoordenagSe CEF/UEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informagdes Basicas |PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P D5/0a2016 Aceito
do Projeto ROJETO TEBE604. pdf 11:34:50
Declaragdo de Autorizacaosantacasa. pdf 05/08/2018 |Eleine Aparecida Aceito
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Connuacin do Fanscer: 1.730.306
Instituicio e Autorizacaosantacasa pdf 11:34:35  |Penha Martins Aceito
Infraestrutura
Ded.aragﬁa de Autorizacaohiu.docx 05/08/2018 |Eleine Aparecida Aceito
Instituigao e 11:34:20 | Penha Martins
Infraestrutura
Projeto Detalhado ! | Projetofinalizade. docx 05/08/2016 |Eleine Aparecida Aceito
Brochura 11:32:20 | Penha Martins
Inwestigador
TCLE ! Termos de | TCLE.docx 050072016 |Eleine Aparecida Aceito
Assentimento / 11:31:24 | Penha Martins
Justificativa de
Auséncia
TCLE ! Termos de | TermodeConfiabiliadeesigilo. doc: 03082016 |Eleine Aparecida Acsito
Assentimento / 104334 |Penha Martins
Justificativa de
Auséncia
Faolha de Rosto Folhaderosto.docx 20/07/2016 |Eleine Aparecida Acsito
12:03:38 |Penha Martins

Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
Mao

LOMDRIMA, 16 de Setembro de 2016

Assinado por:
Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli
[(Coordenadaor)
Endersgo; LABESC - Sala 14
Balrro: Campus Universitano CEP: 36.057-970
UF: PR Municipio: LOMDRINA
Talefone: (43)3371-5455 E-mall: cep265@uelbr
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ANEXO B - Revisited Trauma Score—( RTS)

Tabelalll - Escores do RTS para cada parametro

- Fregiéncia
Escala de Coma Walar F'_res:s_an Valor Respirataria  Valor
de Glasgow Sistolica (ipm)
(mmHg)
13-15 4 = 89 4 10-29 4
9-12 3 T6-89 3 =29 3
G-8 2 50-75 2 G-9 2
4-5 1 1- 49 1 1-5 1
3 0 0 0 0 0

Tabela IV - Probabilidade de sobrevida para RTS
de numeros inteiros

RTS Probabilidade de sobrevida (PS)
0,988
0,969
0,919
0,807
0,605
0,361
0,172
0,071
0,027

- N WA, O N

| =]

Fonte: Pereira Junior et al. (1999).
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ANEXO C - Abbreviate Injury Score- (AIS)
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Fonte: Pereira Junior et al. (1999).



100

1A O ST WA 3wnjon BpUsk

S0UjaE 'SOaR DBOEYT Wy

2P 2 SEdInW eNBIOSIW 3 0ESAAY- (1)
IR JOUBIPS W SOAI RaYICOd flBd 2 S| SOMBU ap 0Ede.e0eT
"0, jlEInkaic fepe Eugpe DEleieieT seppugy
CfiZ 10 SOPRSNWSapued oSy
~0LID] fOU 20| JEQNANG ASYU)S (CIRYI00ES DRZOUICY SOREP ANy~
JENUY RIS JODRATIZUIN ZINJE) 4 'SO4R0| ' STIQUIO Sacde.a0eT [14oeNk:
(0ngE|Ece ap enjey WES NI WICo) el (OpELp  fsad fsopap o3
JOURDILNLAY (SOUWD (SOJIWEOCISA]  -3)) BAIBC B SOGSO f8jngy p2ujn oyl
CYBDICH  eciRaSE (IR JOIGUIN OB ED @ BINGY 0BSNLI0 Y-
X0 SHOUEIU SIRLDILEIPE S SOBW  SDESO JDILICE (BINOIBR BANK) + 0[4ZOUIO) 48 NSA
(BjajdWod  ysai0Ans SSoRPILAINA CeIBINdUY-  RRIEN SA0PUS) MEMKEOMIEES  -BLOWREa SoIGue | ayad
N0 LOJEd 0UEO| Op B $30 {0[Z0UI0} MEINCIAED  (SA0SUSIXAS SAICKAY ORUSMIONIE  0[3ADJDD LB |MIVED | 2p 20SS0
OpauEkewsyeiend iy -OUSJSA SOI] U0 SOEUI JSOIACI00 S0 [SOR W OINEI JSOACI00 JENDMER  -0lWCIJE OEdRINCIIE | @ Sapep
SARH CUBWEDRWS T B A2 PONEJICILICION DUBLEKEWST  -01LD08 (CEIRIBYOJA LKDDSA]  Ee0JU3J0IU0D) | -lwaIpd
B0IKEC 0,810 /RSN
rchewolsa Jooeq BNy 0)S3 S0P BATINY-
SOUEAD f(A4S3 U} BLIDJR LAY MO EleUo W S|ugH 0p 5308NH0 Y-
‘salEau ol NOODIPREID-0SU) DI -3Y OPUSK DAUS 0283] [CALOMACONA o [CENIE
of 3,7 OU 043N /SCOK  f25jaun (Chi2 D}SA Jodeq 2 10ad 12J2In J0j0RS3 0ESNAY- JeAR 'BubEA ‘03010
<[aCEIUIND SIRUILODGEST,  OLBJUESE U EOKA0 DES|AY- BAINA JBLIRES LBRIN 12 -8 0p S300RINLIAG
-L) 3088 JOjad 041N fB4AIN JCOBLOJSE  -aLLN BSUSPE@ MO BOLNOI 0BRIE0R T No SE0EIRT-
0B8R0 0P SERLNJOA SR [CLRMIESAW fBh Kad B Bukeyep pajan SIEIaY kNS Sa0s
SENHNASA0LRIZ0RT-  -LNDIC OBdB A OBARIKIET- JSIUg fehpad [Rloyaths ORdeI0e T HUCOSA0AR HEIE I
Sea0UR0 OpEDY JSUAL0E)  (B3UCYISRE) D3 f2EEI0 4agN 3 BjaIN (C08q j0jal jS2alouEd (sop
JOUNIE] [CUBPCND (LOIDD  <ed JOPEL /SLI J03]1/OLNIB] (OB IO DURJUESE W /KAy (BINE WaY (0BRIO BP USRI -WI0ALISIEHAD LEE)
{ellg R4 sesuana JOUBKONP JUJJZ0 JBICI O} WSS ND WOD) SUM 0 y0unia| jouaparp WiaS) UILCpOE BpaJEdep P  [EUIIODIe Spalecep | cowEd
asspunaid ogdeam| ROUOAGSAUIND (81D AJOPIyORERIY MBI 084 Op CESNILDD  -Uriodd Ebenuad no 0EdRAIET  SRIYICASAUINOSIED | DpRajuIo
NO CRARINIGC OBSINAY - WIACHS DRIBIN ABUIRcRIE0ET [BUIHOPCE BIFE [NRCSh W ED 2INnjchy [BUIWORCR @paded BP OBSINYY  -U4SCHS SaC0RROET | rRUICHIY
DEAZIRU| LD BHIERS WIEND-
Oplagyxen |-
DB WBLONLE] BADNI|  [EI8J |1 X2 00UNEUCO L H-
b BAPIICIU LESHIIO]- CEIB IS
S3.00 "RANJN ‘ORdRINaCYOA W
2)|053) Wasnkal ank oed -BLnd Wk JOUSEID
-BJeU) WOD SENPRUIANE - -3 WOUINaUd JOU 2R3 WO WaY
OIp4ZI0I ' Ojtes 1D LD D2ENICO [0l B -
SEORI0U2D SB[ ‘02 ESNW0D DRBI0I- BARILWED
‘SRINONYSacORINE §- [ERE(] MO CJUSWEI0[SER 'BYase BNjRy WAl T
IDUACHS BARD  XBADIDUNAUG MO OUIEL fOLISE (433N X2 10)0UINBU 0N Wa K-
BRA SABUDUNCSEIBN  ~IFEUW0 LN fOLIER pEWO e BN CWES T
38UaME 0BUIING OUSED -3 WO OBSIIUCO [S30WNG-  -S8U) 0 [BILIECHS DEAIZ0E) 0B UIIN - Ol Xe.0) gl sapke
-LYOIE 'S2HEUDIC0 ' SOE) cedelace| [BRR|IUN 0P UEY SL[AE0D 7 + SDMALEICEID CESNJI0a j2.
-UOAY ' EMIR (CRABJGCET  JCEORINIEG BOICRIC) BPRIE d  LBS NO LD OBSNIUID DIDEOLECIOR NG SRpAGE SENEL SIEE00 200y -NjRl SIER00S0ONY- | KeD|
opEiapap e 2005
ESORUID BORGIICSIOIND  Bp ap (08U WOoppRAION BRW 80 CO8Y Wasjopelspapy -y
g 4 ¢ Z b
gAepqel

Fonte: Pereira Junior et al. (1999).
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ANEXO D - Trauma And Injuty Severity Score-(TRISS)
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a = < 54 anos, trauma fechado; b = < 54 anos, trauma penetrante
¢ => 54 anos, trauma fechado; d = > 54 anos, trauma penetrante
Fonte: Pereira Junior et al. (1999).



