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RESUMO

O trauma tornou se nos ultimos anos uma doenga que assola a sociedade em
geral. Especificamente nos casos de acidentes de transito milhares de vidas s&o
comprometidas a cada ano, tornando uma necessidade constante na discussao e no
planejamento da prevengdo e do tratamento destas vitimas. Medidas educativas,
punitivas e de gestdo em saude devem ser assumidas com seriedade, pois entende-
se que o trauma é causa evitavel. Com o desenvolvimento da tecnologia automotiva
na ultima década observou-se um aumento significativo da frota veicular no Brasil e
no mundo, o que de certa forma impactou em um numero maior de acidentes e de
lesbes inclusive fatais em alguns individuos. As taxas de mortalidade no transito no
Brasil estdo bem acima de média internacional, com cifras em torno de 23 mortes
por 100 mil habitantes, representando a segunda causa de morte entre adultos
jovens e colocando-nos na quarta posigao entre os paises e em sétimo lugar quando
se trata de mortalidade juvenil. No Brasil, o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia e o Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia prestam
assisténcia as vitimas de acidentes de transito, até que a mesma seja admitida em
uma unidade hospitalar para continuidade no atendimento e tratamento definitivo. Os
meédicos que fazem o atendimento hospitalar podem utilizar protocolos, tais como o
Advanced Trauma Life Suport (ATLS), objetivando o melhor tratamento para estes
pacientes. A literatura médica ilustra a importancia da qualificagdo profissional
daqueles envolvidos no atendimento ao politraumatizado, e a avaliagdo do
atendimento a vitimas de acidentes de transito na sala de emergéncia por médicos,
independente da especialidade exercida pelos mesmos, pode trazer informagdes
adicionais sobre o desfecho destes pacientes. Motivo esse que tragou o desenho
desse estudo, elencando o perfil do paciente vitima de acidente de transito atendido
no servigo de emergéncia de dois hospitais referenciados e analisando o desfecho
destes com o tipo de atendimento prestado.

Palavras-chave: Violéncia. Acidente de transito. Atendimento médico.



ABSTRACT

The trauma has become in recent years a disease that plagues society.
Specifically in the case of car accidents thousands of lives are compromised each
year, making a constant need in the discussion and planning of prevention and
treatment of these victims. Educational, punitive and health management measures
should be taken seriously because it is understood that the trauma is preventable
cause. With the development of automotive technology in the last decade there was
a significant increase in vehicle fleet in Brazil and in the world, which somehow
impacted in a greater number of accidents and even fatal injuries in some individuals.
Mortality rates in traffic in Brazil are well above the international average, with figures
around 23 deaths in traffic accidents per 100,000 inhabitants, representing the
second cause of death among young adults and putting us in fourth place among the
countries and in seventh place when it comes to child mortality. In Brazil, the Mobile
Emergency Service and the Integrated Service Trauma Care Emergency provide
appropriate assistance to traffic accident victims, until it is delivered in a hospital unit
for continuity of care and definitive treatment. Doctors who make hospital care can
use protocols such as Advanced Trauma Life Support (ATLS), aiming the best
treatment for these patients. Medical literature illustrates the importance of
professional qualifications of those involved in the care of multiple traumas, and
evaluation of service to traffic accident victims in the emergency room physicians,
regardless of specialty exercised by them, can bring us information. This reason that
planned the design of this study, listing the profile of patient traffic accident victim
treated at emergency service two referenced hospitals and analyzing the outcome of
these with the type of care provided.

Keywords: Violence. Traffic accident. Medical care.
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CAPITULOII

1.1 INTRODUGAO

Mais de 1,2 milhdes de vidas sao perdidas no mundo em acidentes de
transito (AT) por ano (WHO, 2015). O AT é a principal causa de morte em jovens na
faixa etaria entre 15 e 29 anos, causando prejuizos que consomem o0 equivalente a
3% do Produto Interno Bruto mundial além do sofrimento fisico e psicolégico dessas
vitimas e de seus familiares (BRASIL, 2015).

Situado como causa passivel de ser evitada, os AT tém enorme impacto
na saude e no desenvolvimento da sociedade e mantém-se como desafio diante de
respostas ainda aquém do esperado. (WHO, 2015)

Segundo analises do Mapa da Violéncia de 2014 (WAISELFISZ, 2014) no
periodo entre 2002 a 2012, foi observado crescimento das mortes nos acidentes de
transporte na faixa de 38,3%, traduzindo aumento médio de 3,3% ao ano.
Pedestres, motociclistas e ocupantes de automéveis representaram em torno de
90% do total de mortes no transito do pais.

No Brasil, mudangas importantes ocorreram nestes ultimos 20 anos,
aumento na frota de automoveis (150% entre 1998 e 2012), na frota de motocicletas
(614% no periodo), implantagdo do Cddigo de Transito Brasileiro com orientagbes
quanto uso de cinto de seguranga e capacete obrigatério, velocidade maxima
permitida nas rodovias, proibicdo do uso de alcool aos motoristas entre outros
(WHO, 2013). Entretanto estas mudancas nao foram suficientes para reduzir numero
de acidentes e de o6bitos.

As taxas de mortalidade no transito, no Brasil, estdo bem acima de média
internacional, com 23 mortes por 100 mil habitantes e os AT representam a segunda
causa de morte entre adultos jovens. Em 2013, 42.266 vitimas fatais de acidentes de
transporte terrestre foram registradas, pelo Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade no capitulo acidentes de transporte, nas estatisticas do Ministério da
Saude. A faixa etaria de 18-24 anos foi a mais comprometida representando cerca
de 17% do total das vitimas fatais.
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Apesar deste numero ser 5,7% menor em relagdo ao de 2012 ainda se
mantém a preocupacdo com este assunto. E preciso considerar que a estrutura e a
composicao desses acidentes sofreram mudancgas ao longo do tempo. Fatores como
educacdo no transito, inovagdes tecnoldgicas, aumento de frota veicular, falta de
politicas de aplicagdo das leis vigentes fazem com que este cenario se torne mais
sombrio (DATASUS, 2013).

No cenario atual dependendo da gravidade, a vitima de AT pode por si s
procurar ajuda, ser socorrida por terceiros, ou por um Servico de Emergéncia Pré
Hospitalar.

Alguns municipios do Brasil estdo contemplados com o Servigo de
Urgéncia e Emergéncia (SAMU) que esta estruturado entre outras fungbes para
agilizar o atendimento as vitimas de transito, eventualmente em conjunto com
Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE) do Corpo de
Bombeiros, prestando assisténcia na fase pré hospitalar. Essa assisténcia visa
estabilizar a vitima no intuito de evitar obitos, complicagcdes e sequelas graves até
gque a mesma seja admitida em uma unidade hospitalar respaldada para
atendimento e tratamento definitivo. Informagdes uteis sobre a cinética do trauma,
escores calculados pelo socorrista com base em dados fisiologicos (Escala Coma
Glasgow, Frequéncia respiratéria e Pressao Arterial), intervengdes médicas na fase
pré-hospitalar, efetiva comunicacdo entre as equipes que atendem e aquelas que
irdo receber o paciente sao extremamente importantes.

Os médicos que fazem o atendimento hospitalar podem utilizar protocolos
de atendimento, tais como o “ATLS” (Advanced Trauma Life Suport), objetivando o
melhor tratamento para estes pacientes. A gravidade da lesdo, idade do paciente,
presenca de comorbidades, eficacia dos métodos diagndsticos e terapéuticos sao
fatores que podem determinar o desfecho do mesmo.

O programa de treinamento para médicos no atendimento ao
politraumatizado (ATLS) desenvolvido pelo Colégio Americano de Cirurgides em
1977 esta sendo difundido globalmente e adotado em varios paises. Este protocolo
organizado e sistematizado otimiza o tratamento, contribuindo na redugdo de erros
diagndsticos e terapéuticos que podem afetar o desfecho das vitimas.

Segundo estudo de Tsang et al. (2013) a taxa de atrito de condutas
preconizadas do ATLS e a baixa adesao ao programa sao questdes até mesmo em
grandes centros de Trauma. Os desvios nos protocolos do ATLS sdo comuns,
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variando de 23% a 53%, podendo servir como marcador na qualidade de avaliacéo
de sistema de trauma. A presenga de um lider de equipe qualificado na sala de
trauma durante a ressuscitacdo destes pacientes resultou em uma taxa
significativamente mais elevada na eficacia do atendimento prestado.

Em outro estudo, Jayaraman et al. (2014) concluiram nao haver
evidéncias de estudos controlados que o ATLS ou programas similares impactem no
resultado para as vitimas de trauma, embora haja alguma evidéncia de que as
iniciativas educacionais podem melhorar os conhecimentos dos funcionarios do
hospital nas intervengdes de emergéncia disponivel.

Em contrapartida, Mohammad et al. (2014) concluiram ser altamente
recomendado que os cursos de ATLS devam ser ministrados a todos os médicos
que estejam envolvidos no tratamento de pacientes politraumatizados.

No Brasil nem todos os servigos hospitalares dispdem de profissionais
qualificados no atendimento ao politraumatizado, sejam eles cirurgides,
emergéncistas ou clinicos.

Corroborando as observagbes de outros autores (MOHAMMAD et al.,
2014), acreditamos ser importante a qualificagéao profissional daqueles envolvidos no
atendimento ao politraumatizado. Até o momento ndo foram encontradas referéncias
na literatura analisando o impacto do perfil profissional do médico que prestou o
primeiro atendimento no hospital a vitimas de AT.

1.1.1 SERVIGO PRE HOSPITALAR NO BRASIL

O primeiro servigo do atendimento a urgéncia e emergéncia mével no
mundo foi o da Franga, em 1986, que faz uso da mesma sigla: SAMU (Service
d’Aide Médicale d'Urgence).

No Brasil isso ocorreu em junho de 1996, na cidade de Campinas — SP.
Em 29 de setembro de 2003 entrou em vigor a Portaria 1863 GM, que instituiu a
Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, para ser implantada em todas as
unidades federadas, a qual tem como um de seus componentes o atendimento pré-
hospitalar mével, visando a implantagdo do servigo em municipios e regides de todo

o territorio brasileiro.
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A Resolugéo n.1.529/98 do CFM normatizou a atividade médica na area
da urgéncia/emergéncia na sua fase pré-hospitalar e em 2002 a Portaria n.2048/GM,
de 5 de novembro de 2002, regulamenta o atendimento das urgéncias e
emergéncias.

A partir de 2004 foi normatizado no Brasil pelo Decreto Presidencial n°
5.055, de 27 de abril, com a finalidade de atender pessoas em situagdes de agravos
urgentes, nos locais em que esses ocorrem, tentando garantir rapidez, estabilizagao
da vitima no ambiente pré-hospitalar e ao direcionar o acesso ao Sistema de Saude.

No Brasil, o SAMU ¢é acionado por telefonia de discagem rapida pelo
numero 192. Esta presente em 3.049 municipios, oferecendo cobertura para 77 %
da populagao brasileira (SAGE, 2015) e fazendo o atendimento das ocorréncias pré-
hospitalares. O SIATE é outro modelo de Atendimento Pré-Hospitalar (APH),
proposto pelo Ministério da Saude e implantado inicialmente em 1990 na cidade de
Curitiba - PR, numa agdo conjunta entre a Secretaria de Estado da Saude e
Secretaria de Seguranca Publica. Fazem parte do SIATE a equipe de Bombeiros
militares que atuam na identificagao de situag¢des de risco e no resgate de vitimas de
locais ou situagdes que impossibilitam o acesso da equipe de saude, podendo
também realizar suporte basico de vida.

Eventualmente SIATE e SAMU atuam juntos e realizam a classificagao de
risco das vitimas conforme grau de gravidade, oferecendo os primeiros cuidados
para estabilizagdo. Na situagcdo de urgéncia ou emergéncia encaminham ao servigo

de referéncia para a continuagdo do tratamento (CAMPOS, 2015).

1.1.2 SERVIGO PRE-HOSPITALAR EM MARINGA

O atendimento a ocorréncias de AT na area urbana de Maringa é
realizada tanto pela equipe do SIATE do Corpo de Bombeiros, quanto pela equipe
do SAMU, que trabalham em cooperagdo. Quando ocorre um AT, esses servigos
podem ser acionados via discagem de telefone direto pelo numero 193 ao Centro de
Operagdoes do Corpo de Bombeiro (COBOM) do 5° Grupamento de Corpo de
Bombeiros de Maringa ou acionados por telefonia de discagem rapida pelo numero
192 a Central de Regulag¢ao das Urgéncias do SAMU - Maringa.
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Registrada a ocorréncia pelo COBOM ou pelo SAMU desloca-se uma
unidade movel (ambulancia) com socorristas para atendimento da(s) vitima(s)
envolvida(s) no acidente. Conforme o status clinico ou o grau de lesao sofrido pela
vitima e havendo a necessidade de encaminha-la para uma unidade hospitalar o
médico regulador do SAMU sera acionado e no seu julgo definira a conduta a ser
realizada.

Segundo a Portaria n° 2048 de 5 de novembro de 2002 do Ministério da
Saude define-se que o médico regulador do SAMU ¢é a autoridade sanitaria local
responsavel pelas rotinas necessarias para o bom funcionamento do atendimento as
urgéncias e emergéncias locais.

Os codigos de acionamento padrdo SIATE numerados de 1 a 4, servem
para padronizar e priorizar o tipo de tratamento a ser dispensado a vitimas de

trauma multissistémico (Quadro 1).

Quadro 1: Classificagdo do nivel de lesdo e quadro clinico - padrdao SIATE

CLASSIEICAQAO STATUS CLINICO DO PACIENTE PRIORIDADE
DA LESAO
Cadigo 1 e Vitima consciente, sem lesbes | Minima. H&a necessidade de
aparentes ou lesdes minimas atendimento meédico, porém nao
existe urgéncia
Cddigo 2 e Vitima consciente, com fratura aberta | Intermediaria. Tem necessidade de
ou fechada, exceto fratura de fémur, | atendimento médico, existe uma
quadril ou coluna associada a outra | urgéncia a ser resolvida no local do
lesdo; ou acidente ou no hospital
e Vitima consciente, com ferimento em
cranio, face, térax, abdome ou
extremidades, exceto coxa.
Cddigo 3 e Vitima inconsciente; e/ou Maxima. Tem que ter resposta
rapida, necessario atendimento de
e Vitima com dificuldade respiratdria, | Suporte  Avancgado, prioridade
parada cardiorrespiratoria; maxima.
Cddigo 4 e Vitima em 6bito IML. Vitima com sinais de 6bito
evidente

Fonte: Protocolo Operacional Padrao Atendimento SAMU - Franca 2012.
Acesso em www.franca.sp.gov.br

Existem 4 hospitais que fazem parte da grade de referéncia ao

atendimento as vitimas de AT na area urbana de Maringa. A rotina adotada pela
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regulacdo meédica do SAMU aqui em Maringa segue conforme o grau de les&do da
vitima (prioridade) associado as suas condi¢cdes clinicas e se possui convénio
médico ou nao:
1- Se possuir convénio meédico sera direcionado para hospital privado ou mais
préximo do local do acidente.
2- Se nao possuir convénio medico sera direcionado para hospital publico ou que
seja conveniado ao SUS

Descri¢cao de alguns critérios baseados no grau de les&o sofrido pela vitima:
* CODIGO 1: encaminhada para Hospital Regional Universitario de Maringa
*CODIGOS 2 e 3:
1) Se houver fraturas identificadas ou suspeitadas pela equipe do pré-hospitalar,
classificadas como de média complexidade, o Hospital (SUS) referenciado sera
definido por data final do ano de nascimento da vitima:

a) Final 1 e 2 sera levado ao Hospital Santa Casa de Maringa.

Cc

)

b) Final 3 e 4 sera levado ao Hospital Santa Rita de Maringa.
) Final 5, 6 e 7 sera levado ao Hospital Metropolitano de Sarandi.
)

d) Final 8, 9 e 0 sera levado ao Hospital Universitario.

2) Se houver fraturas identificadas ou suspeitadas pela equipe do pré-hospitalar,
classificadas como de alta complexidade, o Hospital (SUS) referenciado sera
definido por data final do ano de nascimento da vitima:

a) Final 1, 2, 5, 6 e 7 sera levado ao Hospital Santa Casa de Maringa.

b) Final 3, 4, 8, 9 e 0 sera levado ao Hospital Santa Rita de Maringa.

3) Se houver lesbes mais graves, ou TCE, ou vitima entubada no local, choque
hipovolémico ou parada cardiorrespiratoria, sera levada para o Hospital referenciado

naquela area, minimizando o tempo de transferéncia.

1.1.3 ACIDENTES EM MARINGA

No periodo de Julho de 2013 a Julho de 2014, foi registrado um total de
4.527 ocorréncias de acidentes com meio de transporte na area urbana de Maringa,
contabilizando 5.693 vitimas e 47 obitos no local do acidente.
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Houve predominio das ocorréncias nas “Colisdes auto x moto” (40% / n =
1823), seguida da “Queda de moto” (14% / n = 656), “Colisao auto x auto” (10% / n =
435), e “Atropelamento” (8% / n = 368).

Situacdo diferente quando considerado numero de vitimas envolvidas,
predominando nas “Colisées auto x moto” (n = 2126 casos), seguida da “Colisao
auto x auto” (n = 801 casos), “Queda de moto” (n = 728 casos), e “Atropelamento” (n
= 412 casos).

Numero maior de 6bito foi encontrado nas ocorréncias de atropelamento,

colisdo auto x moto e colisdo caminhao x moto (Grafico 1).

GRAFICO 1. Numero de 6bitos por ocorréncia identificada pela equipe de
atendimento pré-hospitalar (SIATE) no local do acidente, no periodo de Julho de
2013 a Julho de 2014, em Maringa.
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Fonte: Elaborado pelo autor com dados do sitio www.bombeiroscascavel.com.br

Com relac&o ao grau de les&o apresentada face o mecanismo de trauma
a maioria foi classificada como lesdo “CODIGO 1” e acometimento do sexo

masculino na proporg¢ao de 2,2 homens para cada mulher (Graficos 2 e 3).
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GRAFICO 2: Numero total de vitimas por cédigo de lesdo, atendidas pela equipe do
SIATE, no periodo de Julho de 2013 a Julho de 2014, em Maringa.
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Fonte: Elaborado pelo autor com dados do sitio www.bombeiroscascavel.com.br

GRAFICO 3: Numero total de vitimas por género, atendidas pela equipe do SIATE,
no periodo de Julho de 2013 a Julho de 2014, em Maringa.
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Fonte: Elaborado pelo autor com dados do sitio www.bombeiroscascavel.com.br

1.1.4 INDICES DE TRAUMA - t-RTS e RTS

Os indices de trauma sao sistemas de pontuagdo que avaliam as
alteragdes fisioldgicas, quantificam as lesées anatbémicas, calculam a probabilidade
de sobrevida dos pacientes politraumatizados, além de servirem para triagem aos
hospitais, para pesquisa clinica, controle de qualidade, avaliagdo de resultados em
cada instituicdo e auxilio nas campanhas de prevencao a violéncia. (OESTERN,
2014).

O Escore Revisado de Trauma pré-hospitalar (t-RTS) € um indice utilizado
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na triagem pré-hospitalar que leva em consideragdo os parametros das fungdes
vitais dos pacientes. Avalia o estado neurolégico pela Escala de Coma de Glasgow
(ECG),da Pressao Arterial Sistélica (PAS) e da frequéncia respiratoria (FR) (Tabela
1).

As variaveis pontuam de 0 a 4 (Tabela 2), sendo seus valores
simplesmente somados (ECG + PA + FR), considerando-se o valor total de 0 a 12.

Para avaliagédo intra-hospitalar, estes valores devem ser ponderados e
somados, utilizando a seguinte formula matematica: RTS = 0,9368 x ECG.v +
0,7326 x PASv + 0,2908 x FRv onde v é o valor (de 0 a 4) correspondente as
variaveis medidas na admissao do paciente.

Dessa maneira, o RTS podera variar de 0 a aproximadamente 8,
permitindo fragdes. Quanto maior o valor, melhor sera o progndstico (Tabela 3),
(RATHORE, 2015).

Como observado, o calculo do t-RTS é simples, sendo realizado pelo
socorrista e o calculo do RTS deve ser feito na admissao dos pacientes no hospital.

Tabela 1: Escala de Coma de Glasgow

AREA DE AVALIACAO ESCORE

ABERTURA OCULAR (O)
Espontanea
Ao estimulo verbal

Ao estimulo doloroso

- N W b

Sem resposta

RESPOSTA VERBAL (V)
Orientado

Confuso

Palavras inapropriadas

Sons incompreensiieis

= N W b~ O,

Sem resposta

MELHOR RESPOSTA MOTORA (M)
Obedece a comandos

Localiza a dor

Flexdo normal (retirada)

Flexdo anormal (decorticagao)

Extensao

- N W b 00 O

Sem resposta (flacidez)

Fonte: ATLS: Suporte Avangado de Vida no Trauma — Nona Edi¢ao 2012.
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O trauma craniano assim avaliado sera classificado como minimo, moderado ou
grave (ANEXO I).

Tabela 2: Escala de trauma pré-hospitalar. Escores do t-RTS para cada parametro
fisiologico

Valor

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
13-15

9-12

6-8

1-5

3

o = N W b»

PRESSAO SISTOLICA (mmHg)
> 89

76-89

50-75

1-49

0

o = N W

FREQUENCIA RESPIRATORIA (rpm)
> 29

10-29

6-9

1-5

0

o = N W

Fonte: ATLS: Suporte Avangado de Vida no Trauma — Nona Edi¢ao 2012.

O trauma pré hospitalar avaliado assim sera classificado como minimo, moderado
ou grave (ANEXO II).

Tabela 3: RTS x sobrevida. %/100.

Probabilidade de sobrevida para RTS (calculado com base no t-RTS) em 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

O =~ N W d OO0 O N ©

Fonte: ATLS: Suporte Avangado de Vida no Trauma — Nona Edi¢ao 2012.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o atendimento as vitimas de acidentes de transito por médicos
plantonistas Cirurgides e/ou Clinicos na sala de emergéncia hospitalar.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar as variaveis hospitalares que interferem no atendimento do paciente.
Avaliar o perfil do médico plantonista.

1.2.3 HIPOTESE DA PESQUISA

O atendimento, na sala de Emergéncia Hospitalar, do paciente vitima de

acidente de trénsito pelo Cirurgido € melhor do que pelo Clinico ?

1.3 MATERIAIS E METODO

1.3.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, documental, retrospectivo e
descritivo a cerca do atendimento de pacientes vitimas de AT na area urbana do
municipio de Maringa — PR, encaminhados a Unidade Hospitalar pelo Servico de
Atendimento Pré Hospitalar (SAMU/SIATE) e atendidos no periodo entre Julho de
2013 a Julho de 2014, na sala de emergéncia, por meédico plantonista cirurgido ou
clinico, em dois Hospitais locais (Hospital Universitario Regional de Maringa e
Hospital Metropolitano de Sarandi), que sao referéncias para o atendimento de
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trauma. Serdo avaliadas também caracteristicas dos meédicos plantonistas que
atenderam estes pacientes na sala de emergéncia (ANEXO IlI).

As variaveis deste estudo foram:

1. Pré-hospitalar: data, horario e tipo da ocorréncia, horario de atendimento no
hospital, tempo transcorrido entre a ativacdo da ocorréncia e o atendimento
hospitalar, idade, sexo, tipo de veiculo envolvido no acidente, posicdo da vitima no
veiculo, t-RTS, tipo e localizac&do das lesdes encontradas, sintomas apresentados na
avaliagdo da equipe do pré-hospitalar, procedimento realizado, presenca e
intervencdo meédica no local do acidente.

2. Hospitalar: tipo de especialista médico que atendeu, ECG e niveis de PAS a
admissdo hospitalar, procedimento realizado pelo profissional, tempo de
permanéncia hospitalar e tipo de alta.

Dos profissionais médicos que prestaram atendimento na sala de
emergéncia: sexo, idade, especialidade se cirurgica ou clinica, ano de formatura,
experiéncia profissional, ter realizado ou n&o o curso ATLS.

A analise dos dados foi realizada por meio da coleta de dados das
ocorréncias de acidentes de transito, atendidas pelo 5° Grupamento de Bombeiros
de Maringa, acessadas no sitio www.bombeiroscascavel.com.br onde foi possivel
emitir uma listagem com os seguintes dados: nome e idade da vitima, local, horario
e data da ocorréncia e servigo hospitalar para qual foi a mesma foi encaminhada.
Foram excluidas as vitimas abaixo de 18 anos, pelo fato de termos somente as
iniciais do nome das mesmas nesta listagem, ndo permitindo a localizagdo do
prontuario a nivel hospitalar.

Apenas dois hospitais regionais autorizaram acesso ao Setor de Arquivo
de Prontuarios Médicos para procedermos a pesquisa. Ambos fazem parte da grade
de referéncia em atendimento ao paciente vitima de AT no municipio de Maringa.

Consideraram-se validos os prontuarios de pacientes devidamente
preenchidos e com ficha RAS completa. Nos hospitais participantes, foram
convidados os meédicos, que atenderam na sala de emergéncia, para responderem
um questionario elaborado.

Os dados foram ordenados em planilha de dados EXCEL® (Microsoft
Excel® for Mac 2011 Version 14.6.0) e analisados na forma descritiva por meio de
numeros absolutos e percentuais. O teste do Qui-quadrado, analise uni variada e
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multivariada foram aplicadas utilizando o programa SAS 9.4, considerando-se como
significativo p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité Permanente de Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Estadual de Maringa (COPEP-UEM), sob o parecer n°
37686114.8.0000.010.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar o atendimento as vitimas de acidentes de transito por médicos
plantonistas cirurgides e/ou clinicos na sala de emergéncia hospitalar. Método:
Estudo retrospectivo, descritivo e exploratério do atendimento as vitimas de
acidentes de transito da area urbana de Maringa-PR, entre julho de 2013 e julho de
2014, em hospitais referenciados. Questionario aplicado aos médicos plantonistas
avaliou dados demograficos e a formagao profissional. Resultados: Dos 688
prontuarios avaliados, 99% apresentavam Revised Trauma Score pré-hospitalar de
12. Analise estatistica mostrou que dos atendimentos feitos por Clinicos (n=187), a
anotagcdo dos escores da Escala de Coma de Glasgow e a realizagdo de
procedimentos cirdrgicos foram em menor numero e anotagdo dos valores de
pressao arterial sisttmica foi em maior numero quando comparados com
atendimentos feitos por Cirurgides (n=501). Houve relagdo estatisticamente
significativa (p < 0.01) entre o tempo de permanéncia hospitalar e a especialidade
cirargica, com maior chance (OR bruta=28) observada no periodo de 1 a 6 h para o
grupo atendido pelos Clinicos. A maioria dos plantonistas que participaram do
estudo eram jovens, com tempo de atividade em sala de emergéncia hospitalar de 1
a 2 anos e com capacitagao no curso do ATLS, 60% destes tendo realizado este em
tempo menor que 4 anos. Cirurgides realizaram 73% dos atendimentos hospitalares.
Conclusées: Nos atendimentos as vitimas de transito com lesbes leves, Escala de
Coma de Glasgow, niveis de pressao arterial sistémica, tipo de tratamento na sala
de emergéncia e tempo de internacdo hospitalar tiveram abordagens diferentes

entre Clinicos e Cirurgioes.

Palavras-chave: Acidentes de transito, clinicos gerais, cirurgides, avaliagao.
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SUMMARY

Objectives: To evaluate the care for victims of traffic accidents by doctors physicians
surgeons and / or clinical in the hospital emergency room. Method: Retrospective
study, descriptive and exploratory of care for victims of traffic accidents in the urban
area of Maringa-PR, between July 2013 and July 2014 in hospitals referenced.
Questionnaire to attending physicians assessed demographics and vocational
training. Results: Of the 688 charts studied, 99% had prehospital Revised Trauma
Score (t-RTS) 12. Statistical analysis showed that among the calls made by
Clinicians (n = 187), the notation of the scores of the Glasgow Coma Scale (GSC)
and the surgical procedures were outnumbered and recording the blood pressure
values (SBP) was greater in number when compared to calls made by Surgeons (n =
501). There was a statistically significant relationship (p <0.01) between the length of
hospital stay (TTH) and surgical specialty, with a greater chance (crude OR = 28) in
the period from 1 to 6 h for the group treated by Clinicians. Most attending physicians
participating in the study were young, with uptime in a hospital emergency room for 1
to 2 years, with training in the course of ATLS, 60% of these having accomplished
this in less time than 4 years. Surgeons performed 73% of hospital treatments.
Conclusions: In attendance traffic victims with minor injuries, Glasgow Coma Scale,
blood pressure levels, type of treatment in the emergency room and hospital stay had

different approaches between Clinicians and Surgeons.

Keywords: Traffic accidents, general practitioners, surgeons, evaluation.
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INTRODUCAO

O trauma tornou-se nos ultimos anos um dos maiores problemas de saude
publica’. Nos casos de acidentes de transito (AT) milhares de vidas sao
comprometidas a cada ano, tornando uma necessidade constante na discusséo, no
planejamento da prevencao e no tratamento destas vitimas®>.

Nos atendimentos pré-hospitalares realizados pelo Servigo Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE) do Corpo de Bombeiros é realizada
a triagem e a classificagdo das vitimas conforme o grau de gravidade, seguidas dos
primeiros cuidados para estabilizacdo da situagdo de urgéncia ou emergéncia e
posteriormente o encaminhamento a servico de maior complexidade para a
continuidade do tratamento®.

No Brasil, nem todos os servicos hospitalares dispdem de profissionais
qualificados no atendimento ao politraumatizado. A medicina de urgéncia encontra-se
em uma fase embrionaria, ndo sendo reconhecida como especialidade. Qualquer
médico que tenha licenca profissional pode atuar como médico emergencista®.

Os médicos que atendem na sala de emergéncia podem ser de qualquer
especialidade. A Resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°® 2.077/14
versa sobre a normatizagado do funcionamento dos Servigos Hospitalares de Urgéncia
e Emergéncia, bem como do dimensionamento da equipe médica e do sistema de
trabalho. Define no seu Art. 3° a obrigatoriedade do atendimento ser realizado por um
médico, porém ndo ha referéncia quanto a especialidade do mesmo®.Na pratica
observa-se que o “emergéncista” ou é especialista em clinica médica ou em cirurgia
geral, os quais deverdao apresentar habilidades e conhecimentos adequados para
atuar na sala de emergéncia.

E histérica a diferenca de formacao especializada e de personalidade entre
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o médico Clinico e o Cirurgido. Bellodi (2006) observou que mesmo nos dias atuais,
os estereotipos destes médicos se equiparam, apesar de todas as mudancgas ao longo
do tempo. Aos Clinicos, antigos fisicos, a valorizagao da mente, e aos Cirurgides
(cirurgides barbeiros) a realizacéo de procedimentos arriscados’™.

A mesma autora, em outro estudo, com grupo de residentes brasileiros
identificou além de outras variaveis, os tracos de personalidade como Clinicos mais
tranquilos, detalhistas e mais interessados no contato interpessoal, enquanto os
Cirurgides sdo mais rapidos, mais impulsivos e mais agressivosg.

E possivel que este de tipo de personalidade mais agressiva e impulsiva,
seja fator decisivo na escolha de cursos de capacitagdo que habilitam o Cirurgi&do ao
atendimento de pacientes politraumatizados. Essa meta em capacitar-se tende a
transformar este profissional o mais indicado e o mais qualificado para este tipo de
atendimento, diferenciando-o daqueles com outros interesses.

Considerando os estudos que apontam caracteristicas de personalidades
divergentes, entre médico Clinico e Cirurgido como fator para uma capacitacéo
especifica, é licito levantar o seguinte problema: “Existe diferenga no atendimento de
paciente vitima de trauma, se atendido por Clinico ou por Cirurgiao?”.

Até o momento nido foram encontradas referéncias na literatura que
compararam os procedimentos dispensados ao paciente politraumatizado com o tipo
de especialidade do meédico que o atende na sala de emergéncia hospitalar.

Os objetivos do presente estudo foram avaliar o atendimento de pacientes
vitimas de acidentes de transito por médicos plantonistas Cirurgides e/ou Clinicos na
sala de emergéncia hospitalar e identificar a capacitacdo destes plantonistas para

atendimento de urgéncia dos servigos estudados.
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METODO

Estudo observacional documental retrospectivo, descritivo e exploratério,
com vitimas de acidente de transito (AT) em zona urbana, acima de 18 anos, de
ambos os sexos, atendidos pela equipe de resgate pré-hospitalar — SIATE, no
municipio de Maringa - PR e encaminhados aos hospitais de referéncia, no periodo de
julho de 2013 a julho de 2014.

Para acesso aos dados foi consultado o] sitio
www.bombeiroscascavel.com.br, coletados os registros feitos pelo 5° Grupamento de
Bombeiros de Maringa, contendo nome, dia, horario e tipo de ocorréncia e o hospital
de destino. Com esta lista, foram obtidos os prontuarios hospitalares dos pacientes e
os Relatdrios dos Atendimentos do Socorrista (RAS).

As variaveis analisadas neste estudo foram: tipo de especialidade médica
do profissional que participou do atendimento hospitalar, anotagcdo da Escala de
Coma de Glasgow (ECG) e niveis de Presséao Arterial Sistémica (PAS), procedimento
realizado pelo profissional, e tempo de permanéncia hospitalar.

Considerado como procedimento n&o cirurgico: analgesia, observagao
clinica, observacdo neurolégica e somente atendimento realizado; e como
procedimento cirdrgico: analgesia + curativo, analgesia + imobilizagdo, curativo,
imobilizacao e a sutura.

Foi aplicado questionario, aos médicos que atenderam no pronto socorro
dos servigos, para caracterizar o profissional em relagdo as variaveis demograficas,
de capacitacdo profissional e dificuldades encontradas no atendimento ao paciente
com trauma.

Os dados foram ordenados em planilha de dados EXCEL® (Microsoft

Excel® for Mac 2011 Version 14.6.0) e analisados na forma descritiva por meio de
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numeros absolutos e percentuais. O teste do Qui-quadrado, analise uni variada e
multivariada foram aplicadas utilizando o programa SAS 9.4, considerando como
significativo p < 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité Permanente de Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Estadual de Maringa (COPEP-UEM), sob o parecer n°

37686114.8.0000.0.

RESULTADOS

No periodo do estudo, um total de 45 médicos (17 Clinicos e 28 Cirurgides)
foram responsaveis pelo atendimento de 688 vitimas de AT (177 atendimentos
realizados por Clinicos e 501 por Cirurgides).

Segundo analise wuni variada houve diferengcas estatisticamente
significativas entre as variaveis estudadas relacionadas a especialidade médica. Os
resultados sdo apresentados na Tabela 1.

Valores da ECG foram anotados em 345 atendimentos realizados por
Cirurgides e, em 56 casos atendidos por Clinicos. Em 287 prontuarios n&o havia
registros de anotagdo desses valores. A chance de um Clinico ndo anotar o valor da
ECG foi de 5,2 vezes maior do que anotar quando comparado com o Cirurgi&o.

Valores da PAS foram anotados em 137 atendimentos realizados por
Cirurgides e, em 129 casos realizados por Clinicos. Em 422 casos n&o foram
anotados os valores no prontuario. A chance de um Clinico anotar a PAS foi de 6
vezes maior do que nao anotar quando comparado com o Cirurgido.

Tempo de permanéncia hospitalar maior que 6 horas ocorreu em 10%
(n=69) dos casos atendidos; sendo que em 99% destes, os atendimentos foram

realizados por Cirurgides. A chance de um Clinico liberar paciente antes de completar
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6 horas de observacgao foi 28 vezes maior do que nao liberar paciente se comparado
com o Cirurgido.

Com relagao ao tipo de tratamento prestado na sala de emergéncia, 75%
(n=515) dos casos foram realizados procedimentos “néo cirtrgicos”. A chance de um
Clinico realizar um procedimento nao cirurgico foi de 1,7 vezes maiores do que
realizar um procedimento cirurgico quando comparado com o Cirurgiéo.

Tabela 1 — Modelo de regresséo logistica uni variada das variaveis relacionadas a
especialidade médica.

Variavel Categorias Cirurgides Clinicos OR IC 95% p- valor
n=501 n=187 bruta
(73%) (37%)
Escalade Coma Nao anotado 156 131 5.2 [3,589 ; 7,452] < 0.001
de Glasgow Anotado
345 056 1
Pressdo Arterial Nao anotado 364 058 1
Sistémica Anotado
137 129 6 [4.098 ; 8,547] < 0,001
Permanéncia <=6h 435 186 28,2 [3,888;204,364] 0,0010
hospitalar >6h 066 001 1
Tipo de Clinico 362 153 1.7 [1.135; 2.630] 0.0107
tratamento Cirurgico 139 34 1

OR odds ratio. IC : Intervalo de confianga. p valor : teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel

Também foi aplicada analise multivariada e constatada correlagéao
estatistica entre os mesmos, cujos resultados estdo mostrados na Tabela 2.

Tabela 2 - Modelo de regresséao logistica multivariada das variaveis relacionadas a
especialidade clinica.

Variavel OR ajustada  IC 95% p - valor
Anotacédo da ECG 7.509 [4.818 ; 11.702] < 0.001
N&o anotacgao da PAS 8.33 [6.347 ; 12.987] < 0,001
Permanéncia hospitalar < 6 horas 15.969 [2.102; 121.30] 0,0074
Tipo de tratamento: “nédo cirtrgico” 1.696 [1.035; 2.781] 0.0107

OR odds ratio. IC : Intervalo de confianga. p valor : teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel
ECG= Escala de Coma de Glasgow; PAS= Presséao Arterial Sistémica



Com relacédo ao tempo de permanéncia e tipo de tratamento observou-
se que estes nao foram fatores associados. (Tabela 3).

Tabela 3- Correlagdo quanto ao tipo de tratamento e tempo de permanéncia
Tipo de tratamento

Tempo de N&o cirurgico Cirurgico OR bruto IC 95%
permanéncia

<=6h 467 154 1

>6h 048 019 1,2004 [0,6846 ; 2,1048]

OR odds ratio. IC : Intervalo de confianga. p valor : teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel

Apenas 40% (n=18) dos médicos responderam ao questionario
elaborado, identificando algumas caracteristicas mostradas na Tabela 4. O perfil
encontrado neste estudo foi de jovens, maioria sexo masculino e Cirurgioes, 61%
com tempo de atividade em pronto socorro menor do que 4 anos e com

capacitacado no curso de ATLS. Destes, 60 % fizeram o curso a menos de 4 anos.
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Tabela 4 — Variaveis do questionario aplicado aos médicos (n=18)

Variaveis Categorias Frequéncia

n (%)

Sexo Masc. 16 89
Fem. 02 11

Idade 25-30 09 50
31-40 05 28

41-50 01 5

51-60 03 17

Especialidade Cirurgica 16 89
Clinica 02 11

Tempo de atividade em pronto socorro <1ano 00 00
1 a2 anos 06 33

2 a 3 anos 03 17

3a 4 anos 02 11

> 4 anos 07 39
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Tempo de realizagdo ATLS NAO REALIZOU 04 22
<1ano 07 39
1a2anos 02 11
2 a 3 anos 01 5
3a 4 anos 01 5
>4 anos 03 17
Formacéo técnica acredita ser: Suficiente 13 72
Insuficiente 04 22
Nao soube opinar 01 6
Seguranga no diagnéstico de “risco iminente de Nao 00 0
vida” em uma vitima de trauma? Sim 18 100
Seguranga no realizar procedimentos médicos Nao 02 11
necessarios para tratar uma vitima de trauma Sim 16 89
Acredita necessitar formagao especializada para Nao 02 11
atendimento ao trauma
Sim 16 89
Acredita necessitar protocolos para atendimento Nao 00 00
ao trauma
Sim 18 100

ATLS : Advanced Trauma Life Support.

DISCUSSAO

N&o existe a rigor uma obrigatoriedade legal no Brasil para o médico que
atende na sala de emergéncia ser de especialidade clinica ou cirurgica. Nesta
amostra houve um contingente de Cirurgidées maior do que de Clinicos.

Nos 688 prontuarios analisados foi observado que os Cirurgides fizeram
501 atendimentos e proporcionalmente mais procedimentos cirurgicos do que os
Clinicos.

Este fato poderia ser justificado pela vitima atendida ser portadora de
lesbes que justificassem o procedimento ou pela predisposi¢gdo maior a esta conduta
por parte das caracteristicas do Cirurgido como impulsividade, raciocinio rapido e
agressividade nas condutas'®. Cirurgides tendem a ser mais praticos, objetivos e

gostar de atividades manuais, geralmente com resultados mais rapidos e concretos®.
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Do ponto de vista clinico, o Escore da ECG € um importante parametro de
avaliacdo neurologica e praticamente sinbnimo de gravidade no trauma cranio
encefalico (TCE). Pontuagbes entre 3 e 8 classificam como trauma grave, entre 9 e 12
como moderado e de 13 a 15 como leve'®.

Em estudo com pacientes socorridos por servico de atendimento mével de
urgéncia, Souza (2015)"" relatou que apesar de ser importante o registro, percebeu
que as anotagdes da ECG foram negligenciadas muitas vezes, referindo abstencéo
em registrar esse valor em 3.2% das ocorréncias. Ribeiro (2016) '? identificou fichas
sem registro em 897 casos (97% do total), preenchidas pelo enfermeiro do pré-
hospitalar, mas n&o ha referéncias a anotagdes no atendimento hospitalar.

No presente estudo, Cirurgides fizeram o registro nos prontuarios dos
valores da ECG na admissao hospitalar em niumero maior do que os Clinicos (69%
versus 30% respectivamente). A grande maioria das vitimas atendidas 58% (400)
apresentavam escores entre 13 e 15, apenas1 caso apresentou pontuagao de 3. Em
42% (n=287) nado foram anotados os valores e em alguns prontuarios avaliados havia
descricado feita pelo médico, de que a vitima se encontrava consciente orientada e
sem déficits motores, inferindo um valor alto para ECG, porém, ndo sendo registrado,
foi considerado como n&o anotado. Essa condi¢cdo poderia explicar esse achado de
42% de auséncia de registros da ECG nesta amostra.

Em contrapartida nos casos registrados em prontuario (n=401), 86 % foram
de Cirurgides, enquanto apenas 14% de Clinicos. O ATLS preconiza o uso da ECG
como medida clinica objetiva da gravidade do TCE tornando-se rotina para o meédico
no atendimento do politraumatizado mesmo naqueles pacientes que n&o tiveram
TCE'. Esse dado é importante na avaliagdo adequada de pacientes com trauma visto

possibilidade de lesbes despercebidas evoluirem para uma emergéncia



37
neurocirdrgica'.

Alavarce et al. (2000)" consideraram que a medida da PAS além de
simples e de facil execugao deveria ser realizada em todas as avaliagdes de saude
independente da especialidade do médico atendente. Neste estudo foi observado que
os Cirurgides proporcionalmente fizeram o registro nos prontuarios dos valores da
PAS na admissao hospitalar em niumero menor do que os Clinicos (27% versus 69%).

Em estudo prévio, Costa (2012)' obteve registro dos niveis de PAS em
85,3% dos casos avaliados, diferindo deste porque somente 39% (n=266) dos casos
foram anotados na admissdo hospitalar, entretanto, segundo dados do atendimento
pré-hospitalar em 97% das ocorréncias foram registrados os niveis de PAS.

Os niveis de PAS sao considerados parametros fisiolégicos importantes na
avaliagdo do paciente politraumatizado, refletindo perda volémica (sangramento),
dependendo dos tipos de lesdes encontradas. Ainda que nao traduza o estado real de
perfusado tecidual sugere-se mensuragéo sistematica’®.

A perda estimada de sangue baseada na condigao inicial do paciente com
trauma multissistémico pode ser classificado em classes (LILIl e IV). Cada uma
apresenta sinais e sintomas conforme o grau de perda volémica. Considera-se
classes | e I uma perda aproximada de sangue em ate 15 % (volume= 750 ml) e
entre 15 e 20% (volume = 750 a 1500 ml) respectivamente. No exame fisico, ndo se
observa queda nos niveis da PAS nestas duas classes. Essa queda vai ser
identificada no choque, classes lll e IV'* "7,

Neste estudo os pacientes foram na sua maioria vitimas com ferimentos
leves e t-RTS 12 (RTS corrigido de 7.8408), sem evidéncias de choque hemorragico
(PAS média 127 mmHg de sistdlica), tanto na avaliagdo pré hospitalar como na

avaliacgao inicial na sala de emergéncia. Isso poderia justificar a ndo importancia dada
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pelo Cirurgido a mensuragdo dos niveis pressoricos naquele momento e
consequentemente o seu registro.

Em relacdo ao tempo de permanéncia observou-se que 621 pacientes
(90.3 %) ficaram em tempo menor ou igual a 6 horas e, a maioria destes (n=435)
foram atendidos por Cirurgido. Foi observada uma chance maior de um Clinico liberar
paciente antes de completar 6 horas de observagao. A relevancia deste dado (OR
=28) nao se traduziu por melhor tipo de atendimento ou displicéncia profissional. O
resultado em questdo poderia ser justificado pelo quadro clinico e tipo de lesdes
apresentadas pelo paciente atendido (+-RTS 12 e CODIGO 1 SIATE) contrapondo a
especialidade médica.

Vieira et al. (2011)'®, em estudo realizado em Sergipe, evidenciaram que
76% das vitimas atendidas tiveram tempo de permanéncia de até 12 horas. Em outro
estudo realizado em Ribeirdo Preto, Coelho et al. (2010)"°relataram que 39,8% dos
pacientes permaneceram por menos de seis horas e 27,4% entre 24 e 30 horas no
servico, para atendimento clinico e sem mencéo ao tipo de especialidade envolvida.

A analise estatistica mostrou que houve associagcdo entre o tempo de
permanéncia e a especialidade cirurgica (Tabela 1 e Tabela 2), entretanto quando
relacionado ao tipo de tratamento n&o houve associagao estatistica, isto €, a chance
de um Clinico realizar um procedimento ndo cirurgico em tempo de internagdo menor
ou igual a 6 horas foi semelhante a de um Cirurgido (Tabela 3). Apenas 18% dos
atendimentos realizados por Clinicos precisaram de tratamento cirurgico na sala de
emergéncia enquanto para os Cirurgides esse numero foi de 28%, o que fez suspeitar
de uma complexidade e um tempo de permanéncia diferente corroborando tal achado
significativo (OR 28) referido anteriormente.

Os resultados do questionario aplicado aos médicos plantonistas (Tabela 3)
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evidenciaram que 89% dos entrevistados eram do sexo masculino, com idade entre
25 e 60 anos e da especialidade cirurgica. A maioria (50%) apresentou tempo de
atividade em pronto socorro acima de 3 anos, 39% dos entrevistados fizeram ATLS
em tempo menor do que 1 ano.

Campos e Senger (2013)% relataram que 31,7% dos recém-formados
atuavam em servigos de urgéncia independente de estarem ou n&o cursando uma
residéncia médica. Esta facil insercdo nesses servicos apontou a importancia da
formacéo adequada quanto ao atendimento a este tipo de situagao.

O despreparo dos profissionais recém formados e a desorganizagao do
sistema de atendimento foram relatados por Hamamoto (2011)?' e Pego-Fernandes
Mariani (2010)?, o que leva a uma significativa dificuldade no atendimento de
urgéncias e emergéncias nos hospitais publicos.

Ainda em relagdo ao ATLS, 81% dos Cirurgides realizaram este
treinamento, enquanto nos casos dos Clinicos essa porcentagem foi de 50%. Esse
resultado sugere a hipotese inicial desse trabalho, de que os Cirurgides por sua
formacéo e personalidade sao mais interessados na capacitagao para o atendimento
ao trauma.

Brito et al. (2013)23 citaram que a capacitacao € de extrema importancia
para a melhoria do desempenho profissional tanto individual quanto em equipe, o que
corrobora com essa necessidade premente do profissional independente da
especialidade de capacitar-se na area de atuacdo além do que faz com que o
profissional se sinta mais seguro e apto a prestar atendimento adequado®.

Para13 (72%) médicos, a formagéo técnica foi considerada suficiente e
89% relataram sentir seguranga no diagnéstico e tratamento de vitimas

politraumatizadas. Contudo, 89% dos entrevistados disseram necessitar de formagao
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especializada para atendimento ao trauma.

Esta necessidade dos entrevistados vai frontalmente contra o principio do
impacto do ATLS na formacéo para o atendimento ao trauma, que considera que as
técnicas e os procedimentos do curso podem ser retidos pelos alunos por pelo menos
6 anos. De acordo com o ATLS, este é o impacto mais significativo de todos ™.

Todos os 18 entrevista dos entendem ser de extrema importdncia um
protocolo de atendimento no servigo.

Nem todos os médicos que fizeram parte do corpo clinico do servigco de
emergéncia nos hospitais estudados, responderam o questionario, apenas 51%
(n=18) foram devolvidos. Isso dificultou analise minuciosa de algumas variaveis.
Entretanto, os resultados demonstraram a necessidade de implantar protocolos de
atendimentos no nivel hospitalar para pacientes politraumatizados e estimular a

capacitagao dos profissionais médicos envolvidos neste tipo de atendimento.
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3. CAPITULO Il

3.1 CONCLUSOES

Este estudo sobre o atendimento de pacientes politraumatizados por
médico clinico ou cirurgido na sala de emergéncia hospitalar, em uma regiao do Sul
do Brasil constatou que houve diferenca nos procedimentos realizados pelos
Clinicos e pelos Cirurgides no atendimento a vitimas de acidente de transito. Estes
profissionais apesar de estarem capacitados e acreditarem ter experiéncia suficiente,
sentem necessidade de continuidade na capacitacdo técnica e de protocolo para

atendimento aos pacientes vitimas de AT.

3.2 PERSPECTIVAS FUTURAS

Ha necessidade de novos estudos com amostras maiores e estratificadas,

que realmente representem a populagéo vitima de trauma na regido estudada.
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3.3 NORMAS PARA PUBLICAGAO EM REVISTA CIENTIFICA: REVISTA DO
COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES

ESCOPO E POLITICA

A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides, 6rgéo oficial do CBC, é
publicada bimestralmente em um unico volume anual, e se propde a divulgagao de
artigos de todas as especialidades cirurgicas, que contribuam para o seu ensino,
desenvolvimento e integrag&o nacional.

Os artigos publicados na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides seguem
os requisitos uniformes recomendados pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (www.icmje.org), e sao submetidos a avaliagdo por pares
(peerreview). A Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides apoia as politicas para
registro de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e do
International Committee of Medical Journal Editor (ICMJE), reconhecendo a
importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagdo internacional de
informagéo sobre estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serao
aceitos para publicacdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
numero de identificagdo em um dos registros de ensaios clinicos validados pelos
critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE. O numero de identificacao devera ser
registrado ao final do resumo.

O Conselho de Revisores (encarregado do peer-review) recebe os textos de
forma andnima e decidem por sua publicagdo. No caso de ocorréncia de conflito de
pareceres, o Diretor de Publicagdes avalia a necessidade de um novo parecer.
Artigos recusados s&o devolvidos aos autores. Somente serdo submetidos a
avaliagao os trabalhos que estiverem dentro das normas para publicagao na Revista.
Os artigos aprovados poderdo sofrer alteragbes de ordem editorial, desde que n&o
alterem o mérito do trabalho.

INFORMAGOES GERAIS

A Revista do CBC avalia artigos para publicagdo em portugués, inglés ou
espanhol que sigam as Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas
Biomédicas, elaborados e publicadas pelo International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE www.icmje.org) traduzidas como Conselho Internacional de
Editores de Revistas Médicas (CIERM Rev Col. Bras Cir. 2008;35(6):425-41) ou de
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artigo no site da Revista do CBC (www.revistadocbc.org.br) com as seguintes
caracteristicas:

. Editorial: E o artigo inicial de um periédico, geralmente a respeito de
assunto atual solicitado a autor de reconhecida capacidade técnica e cientifica.

. Artigo Original: E o relato completo de investigacdo clinica ou
experimental com resultados positivos ou negativos. Deve ser constituido de
Resumo, Introducdo, Método, Resultados, Discussdo, Abstract e Referéncias,
limitadas ao maximo de 30 procurando incluir sempre que possivel artigos de
autores nacionais e periodicos nacionais. O titulo deve ser redigido em portugués,
em inglés ou espanhol (quando o trabalho for enviado nesta lingua). Deve conter o
maximo de informagdes, o minimo de palavras e ndo deve conter abreviatura. Deve
ser acompanhado do(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es) seguido do(s) nome(s)
da(s) instituicdo(6es) onde o trabalho foi realizado. Se for multicéntrico, informar em
numeros arabicos a procedéncia de cada um dos autores em relacao as instituicdes
referidas. Os autores deverdo enviar junto ao seu nhome somente um titulo e aquele
que melhor represente sua atividade académica.

O resumo deve ter no maximo 250 palavras e estruturado da seguinte
maneira: objetivo, método, resultados, conclusbes e descritores na forma referida
pelo DeCS (http://decs.bvs.br). Podem ser citados até cinco descritores. O abstract
também deve conter até 250 palavras e ser estruturado da seguinte maneira:
objective, methods, results, conclusion e keywords (http://decs.bvs.br).

. Artigo de Revisdao: O Conselho Editorial incentiva a publicagao de
matéria de grande interesse para as especialidades cirurgicas contendo analise
sintética e critica relevante e ndo meramente uma descricdo cronoldgica da
literatura. Deve ter uma introducdo com descricdo dos motivos que levaram a
redacao do artigo, os critérios de busca, seguido de texto ordenado em titulos e
subtitulos de acordo com complexidade do assunto, resumo e abstract nao
estruturados. Quando couber, ao final poderdo existir conclusdes, opinides dos
autores sumarizando o referido no texto da revisdo. Deve conter no maximo 15
paginas e 45 referéncias.

. Nota Prévia: Constitui observagéo clinica original, ou descrigdo de
inovagdes técnicas, apresentada de maneira concisa, de preferéncia ndo excedendo
a 500 palavras, cinco referéncias, duas ilustracbes e abstract ndo estruturado.

Permite-se trés autores.
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. Relato de Caso: Descricdo de casos clinicos de interesse geral seja
pela raridade na literatura médica ou pela forma de apresentagdo nao usual do
mesmo. Nao deve exceder a 600 palavras e ndo necessita resumo, apenas abstract
nao estruturado, cinco referéncias e duas ilustracdes. Numero de autores até cinco.

. Cartas ao Editor: Comentarios cientificos ou controvérsias com
relacdo aos artigos publicados na Revista do CBC. Em geral tais cartas sao
enviadas ao autor principal do artigo em pauta para resposta e ambas as cartas sé&o
publicadas no mesmo numero da Revista, ndo sendo permitido réplica.

. Comunicacao Cientifica: Conteudo que aborde a forma da
apresentacdo da comunicagao cientifica, investigando os problemas existentes e
propondo solugdes. Por suas caracteristicas, essa Sec¢ao podera ser
multiprofissional e multidisciplinar, recebendo contribuicdes de médicos, cirurgides e
nao cirurgides e de outros profissionais das mais variadas areas.

. Nota Técnica: Informacdo sobre determinada operacdo ou
procedimento de importancia na pratica cirurgica. O original ndo deve ultrapassar
seis paginas incluidas as fotos e referéncias se necessario. E artigo com formato
livre, com resumo e abstract.

Ensino: Conteudo que aborde o ensino da cirurgia na graduagao e na pos-

graduagao com formato livre. Resumo e abstract n&o estruturados.

FORMA E ESTILO

. Texto: A forma textual dos manuscritos apresentados para publicagao
devem ser inéditos e enviados na forma digital (Word Doc), espago duplo e corpo de
letra arial, tamanho 12. As imagens deverdo ser encaminhadas separadas no
formato JPG, GIF, TIF e referido no texto o local de insergao. Os artigos devem ser
concisos e redigidos em portugués, inglés ou espanhol. As abreviaturas devem ser
em menor numero possivel e limitadas aos termos mencionados repetitivamente,
desde que nédo alterem o entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da
sua primeira utilizag&o.

. Referéncias: Devem ser predominantemente de trabalhos publicados
nos cinco ultimos anos nao esquecendo de incluir autores e revistas nacionais,
restringindo-se aos referidos no texto, em ordem de citagdo, numeradas
consecutivamente e apresentadas conforme as normas de Vancouver (Normas para

Manuscritos Submetidos as Revistas Biomédicas — ICMJE www.icmje.org - CIERM
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Rev Col. Bras Cir. 2008;35(6):425-41 - www.revistadocbc.org.br). Nao serdo aceitas
como referéncias anais de congressos, comunicagdes pessoais. Citagdes de livros e
teses devem ser desestimuladas. Os autores do artigo sdo responsaveis pela
veracidade das referéncias.

Agradecimentos: Devem ser feitos as pessoas que contribuiram de forma importante
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Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m) com as
seguintes premissas: 1) que no artigo ndo ha conflito de interesse, cumprindo o
gue diz a Resolucdo do CFM n©.1595/2000 que impede a publicacdo de trabalhos e
matérias com fins promocionais de produtos e/ou equipamentos médicos; 2) citar
a fonte financiadora, se houver; 3) que o trabalho foi submetido a CEP que o
aprovou colocando no texto o nimero com que foi aprovado; 4) que todos os
autores concedem os direitos autorais e autorizam o artigo em alteracdes no texto
enviado para que ele seja padronizado no formato linguistico da Revista do CBC,
podendo remover redundéancias, retirar tabelas e/ou figuras que forem
consideradas ndo necessarias ao bom entendimento do texto, desde que ndo altere
seu sentido. Caso haja discordancias dos autores quanto as estas premissas,
deverdo eles escrever carta deixando explicito o ponto em que discordam e a
Revista do CBC terd entdo necessidade de analisar se o artigo pode ser
encaminhado para publicacdo ou devolvido aos autores. Caso haja conflito de
interesse ele deve ser citado com o texto: “O(s) autores (s) (nomina-los)
receberam suporte financeiro da empresa privada (mencionar o nome) para a
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autor (es) e aos anunciantes. Ndo serdo aceitos trabalhos ja publicados ou
simultaneamente enviados para avaliagdo em outros periddicos.
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ANEXO |

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Area de avaliagio Escore

Abertura ocular (O)
Espontanea
A estimulo verbal

A estimulo doloroso

= N W b

Sem resposta

Resposta verbal (V)
Orientado
Confuso
Palavras inapropriadas

Sons incompreensiveis

= N W b~ O

Sem resposta

Melhor resposta motora (M)
Obedece comandos
Localiza dor
Flexdo normal (retirada)
Flexdo anormal (decortigdo)

Extensdo (descerebragdo)

R N W A~ 0O

Sem resposta

Interpretacao do resultado da Escala
de Coma de Glasgow

Trauma MODERADO 8a12

Trauma MINIMO 13a 15
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ANEXO I

t-RTS

Escores do -RTS para cada parametro fisioldgico
Valor

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
13-15

o-12

6-8

1-5

3

O =2NWA

PRESSAO SISTOLICA (mmHg)
> 89

76-89

50-75

1-49

o

0= N®A

FREQUENCIA RESPIRATORIA (ipm)
> 29

10-29

6-9

1-5

o

0O-2NWHA

Interpretacao do resultado da Escala
de trauma (-RTS)

Trauma MODERADO 7a10

Trauma MINIMO 11a12
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ANEXO llI

Questionario médico

Sexo M/F
Idade aa
Especialidade Cirurgica / Clinica
Ano de formatura aaaa
Local de trabalho H publico
H privado

H Universitario

Tempo de atividades em Pronto Socorro no < 1 ano

atendimento a vitimas de trauma 1-2 anos
2-3 anos
3-4 anos
>4 anos

Ja realizastes o curso de ATLS /SAVT SIM

(Advanced Trauma Life Support/ Suporte

Avancgado ao Trauma) ? NAO

Ha quanto tempo? <1 ano
1-2 anos
2-3 anos
3-4 anos

> 4 anos



Questoes

No seu ponto de vista a sua formacéao
técnica para atendimento a pacientes
vitimas de trauma é:

Sinto-me capaz de identificar “risco
iminente de vida” em um paciente vitima de
trauma ?

Sinto-me capaz de realizar procedimentos
meédicos necessarios para tratar um
paciente vitima de trauma ?

Questoes

No Servigo hospitalar onde vocé trabalha,
em relagao ao atendimento de vitimas de
acidente de transito, posso dizer que:

Sinto necessidade de formacéao
especializada para atendimento de
pacientes vitimas de trauma

A implementacgao de “protocolos em
atendimento ao paciente vitima de trauma”
dirigido aos profissionais da area de saude
€ importante

Suficiente
Insuficiente
Nao soube
opinar

Suficiente
Insuficiente
Nao soube
opinar
Suficiente
Insuficiente
Nao soube
opinar

Nao existe
protocolo de
atendimento
Existe
protocolo de
atendimento

Discordo
Concordo

Discordo
Concordo
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ANEXO IV

Classificacdo da hemorragia no choque

. A e
hipovolémico

Classe | Classe Il Classe ll Classe IV
Perda volémica em % <15% 15-30% 30-40% >40%
Perda volémica em ml* <750 750-1500 1500-2000 >2000
FC (/min) <100 >100 >120 >140
PA normal normal hipotenséo hipotenséo
Enchimento capilar normal reduzido reduzido reduzido
FR (/min) <20 20-30 30-40 >35
DU (mlrh) >30 20-30 5-20 desprezivel
Nivel de consciéncia POUCO ansioso ansioso  ansioso-confuso  confuso-letérgico
Reposicdo volémica cristaloide cristaloide  cristaloide +CH  cristaloide +CH

FC: frequéncia Cardiaca, PA: pressdo arterial, FR: frequéncia respiratéria, DU: débito urindrio, CH: concentrado de hemdcias. *Estimativa
paciente com 70kg



