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RESUMO

SILVA VB. Trauma Pediatrico Grave — Analise da Prevaléncia em um Hospital
Terciario do Distrito Federal, periodo de 2013 a 2015. 94 paginas. Dissertacdo (Mestrado)
— Programa de Pdés-Graduacdo em Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salde,
Universidade de Brasilia, Brasilia, 2017.

Introducdo: O Trauma € definido pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de
CirurgiGes como sendo uma lesdo caracterizada por alteracfes estruturais ou desequilibrio
fisiologico, decorrente da exposicdo aguda a varias formas de energia: mecanica, térmica,
elétrica, quimica ou irradiacdes; lesando superficialmente as partes moles ou as estruturas
nobres e profundas do organismo. No Brasil, em 2014, foram 124.000 hospitalizacdes de
criangas vitimas de acidentes, destas, 4.580 foram a &bito, gerando gastos de
aproximadamente 83 milhdes ao SUS; sendo estas lesGes a maior causa de morbidade e
mortalidade em criancas e adultos jovens. O estudo teve como objetivo caracterizar o perfil
epidemiolégico de criancgas assistidas no Centro de Trauma do Hospital de Base do Distrito
Federal, no periodo de 2013 a 2015. Método: Estudo epidemiol6gico exploratorio descritivo,
quantitativo, com delineamento transversal, realizado no Centro de Trauma do Hospital de
Base do Distrito Federal. A amostra foi constituida em trés grupos de variaveis: as
relacionadas a crianca, as relacionadas ao agravo e as relacionadas a internacdo. Os dados
categorizados e coletados do sistema informatizado de prontuarios da instituicdo. Anélise dos
dados foi realizada pela catalogacdo dos achados pelo software Epi Info e submetidos a
analise estatistica descritiva e inferencial, foram utilizados os testes t de Student, Qui-
guadrado e, ANOVA. Resultados: Foram analisados 181 prontuarios e verificou-se que as
vitimas em sua maioria eram do sexo masculino 59,1% e, 0s agravos em pacientes do sexo
masculino ocorreram com maior frequéncia em criangas com idade entre 6 e 8 anos 72,1%. A
caracterizacdo dos fatores causadores de trauma causas externas, foram agrupados conforme
descrito na décima revisdao da CID-10, sendo as ocorréncias por acidentes de transportes
terrestres 0 maior indice dos agravos, representando 61,8%. Os agravos ocorreram em sua
maioria no periodo vespertino 51,4%, destes 65,8% foram em vias publicas. Quanto as lesdes
houve um predominio de politraumatismos, onde respectivamente o traumatismo cranio-
encefélico representou 54,1%, as fraturas de membros inferiores e superiores 26,5% e 0s
traumatismos intratoracicos e abdominais 16,5%. Quanto ao desfecho do atendimento

observou-se que 27,6% dos pacientes foram encaminhados ao centro cirurgico e 29,3% foram



encaminhados a UTI. A média de internacdo foi de 16,2 dias, com uma proporcao de ébitos
de 27,6% e de alta hospitalar com sequelas de 12,1%. Conclusé@o: Os resultados gerados e
analisados possibilitaram conhecer as causas e desfechos dos agravos relacionados as criangas
vitimas de trauma grave assistidas em hospital terciario. O predominio dos traumas foram em
criancas do sexo masculino e criancas nas faixas etarias entre seis e oito anos, sendo 0s

transportes terrestres responsaveis pela maioria dos acidentes.

Palavras-chave: Causas externas; traumatismo multiplo; ferimentos e lesdes; crianca.



ABSTRACT

SILVA VB. Pediatric Trauma Serious - Prevalence of analysis in a tertiary care hospital
of Federal District, 2013 to 2015. 94 pages. Dissertation (Master’s degree) — Postgraduate
Program of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2017.

Introduction: Trauma is defined by the Trauma Committee of the American College of
Surgeons as an injury characterized by structural alterations or physiological imbalance
resulting from acute exposure to various forms of energy: mechanical, thermal, electrical,
chemical, or irradiation; Slightly injuring the soft parts or the noble and deep structures of the
organism. In Brazil, in 2014, there were 124,000 hospitalizations of children who were
victims of accidents. Of these, 4,580 died, generating an expenditure of approximately 83
million SUS; Being these lesions the major cause of morbidity and mortality in children and
young adults. The study aimed to characterize the epidemiological profile of children assisted
at the Trauma Center of the Base Hospital of the Federal District, from 2013 to 2015. Method:
Descriptive, guantitative, exploratory epidemiological study with a cross-sectional design,
carried out at the Trauma Center Base Hospital of the Federal District. The sample consisted
of three groups of variables: those related to the child, those related to the offense and those
related to hospitalization. The categorized and collected data were collected by the
institution's computerized medical records system. Data analysis was performed by the
cataloging of the findings by the Epi Info software and submitted to descriptive and
inferential statistical analysis, Student's t-tests, Chi-square test, and ANOVA were used.
Results: A total of 181 medical records were analyzed and the majority of the victims were
male 59.1%, and the incidence of maladies in males occurred more frequently in children
aged 6 to 8 years 72,1%. The characterization of the factors causing external trauma were
grouped as described in the tenth revision of the ICD-10, and the occurrence of land
transportation accidents was the highest rate of injuries, representing 61.8%. Most of the
injuries occurred in the afternoon 51.4%, of which 65.8% were on public roads. Regarding the
lesions, there was a high polytraumatic index, where head trauma represented 54.1%, lower
and upper limb fractures 26.5%, and intrathoracic and abdominal trauma 16.5%. Regarding
the outcome of care, it was observed that 27.6% of the patients were referred to the surgical
center and 29.3% were referred to the ICU. The mean hospitalization rate was 16.2 days, with
a death rate of 27.6% and hospital discharge with sequelae of 12.1%. Conclusion: The results

generated and analyzed made it possible to know the causes and outcomes of the injuries



related to children victims of severe trauma assisted in a tertiary hospital. The prevalence of
traumas was in male children and children in the age groups between six and eight years, with

ground transportation responsible for most accidents.

Keywords: External causes; Multiple traumatism; Injuries; child.



RESUMEN

SILVA VB. Registro de Trauma Pediatrico - Prevalencia de analisis em un hospital de
tercer nivel del Distrito Federal de 2013 a 2015. 94 paginas. Disertacion (Maestria) —
Programa de Posgrado de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de
Brasilia, Brasilia, 2017.

Introduccion: El trauma es definido por el Trauma del Colegio Americano de Cirujanos como
una lesion que se caracteriza por cambios estructurales o fisioldgicas de desequilibrio, como
resultado de la exposicion aguda a diversas formas de energia: mecanica, térmica, eléctrica,
quimica o radiacion; superficialmente danar el tejido blando o las estructuras nobles y
profundas del cuerpo. En Brasil, en 2014, habia 124.000 hospitalizaciones de nifios victimas
de accidentes, de ellos, 4.580 murieron, lo que genera costos de aproximadamente 83
millones de dolares para el SUS; y estas lesiones la causa principal de morbilidad y
mortalidade em nifios y adultos jovenes. El objetivo del estidio fue caracterizar el perfil
epidemioldgico de los nifios que asisten al Centro de Trauma del Hospital de Base del Distrito
Federal, de 2013 a 2015. Método: Estudio epidemioldgico descriptivo exploratorio, disefio
cuantitativo, transversal, realizado em el Centro de Trauma hospital de la base del Distrito
Federal. La muestra esta formada por tres grupos de variables: las relacionadas com los nifios
em relacion com el delito y la relacionada com la hospitalizacién. Se tomaron los datos
categorizados y recogidos por el sistema computarizado registra la institucion. El andlisis de
datos se realizé mediante la catalogacién de los hallazgos de programa Epi Info y sometido a
analisis estadistico descriptivo e inferencial, se utilizo la prueba t de Student, chi-cuadrado y
ANOVA. Resultados: Se analizaron 181 historias clinicas y se encontrd que las victimas eran
em su mayoria de sexo masculino 59,1% y las enfermidades em los machos fueron mas
frecuentes em nifios de entre 6 y 8 afios 72, 1%. La caracterizacion de los factores causantes
de trauma causas externas se agruparon como se describe em la décima revision de la CIE-10,
y las ocurrencias de accidentes de transporte terrestre de la mas alta tasa de lesiones, que
representan el 61,8%. Las lesiones se produjeron sobre todo por la tarde 51,4%, el 65,8% de
éstos estaban em la via publica. La lesion fue un indice de politraumatismo grande, donde,
respectivamente, la lesion em la cabeza represento el 54,1%, las fracturas de las extremidades
superiores e inferiores del 26,5% vy intratoracica y traumatismo abdominal 16,5%. Em cuanto
al resultado de la atencion que se observo que el 27,6% de los pacientes fueron derivados al

centro quirdrgico y el 29,3% fueron ingresados em la UCI. La estancia media hospitalaria fue



de 16,2 dias, con una tasa de mortalidade del 27,6% y dado de alta com secuelas del 12,1%.
Conclusion: Los resultados generados y analizados permite conocer las causas y resultados de
las lesiones relacionadas con los nifios trauma severo asistida en un hospital terciario. La
prevalencia de trauma eran los hijos varones y nifios en los grupos de edad de entre seis y

ocho afos, cuenta el transporte terrestre para la mayoria de los accidentes.

Palabras clave: Las causas externas; Traumaumatismo multiple; Heridas y traumatismos;
Nifio.
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1 INTRODUCAO

Trauma é definido pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de CirurgiGes como
sendo uma lesdo caracterizada por alteragdes estruturais ou desequilibrio fisioldgico,
decorrente da exposicdo aguda a varias formas de energia: mecanica, térmica, elétrica,
quimica ou irradiacGes. Afeta superficialmente as partes moles ou lesa estruturas nobres e
profundas do organismo (BATISTA NETO; GOMES, 2001).

A histéria do trauma confunde-se com a historia da cirurgia, tendo sido a cirurgia
iniciada com o trauma. Desde tempos imemoriais, existem acidentes e agressdes com
diferentes formas de consequéncias, desde as mais leves até as mais graves que conduzem a
morte. A trepanacdo craniana parece ter dado inicio ao tratamento do trauma, tendo sido
documentada em achados arqueoldgicos na Bretanha, em outras partes da Europa, no Peru, na
Argélia e na Melanésia (FREIRE, 2001).

No ambito da salde, a classificacdo dos eventos traumaticos pode ser feita
baseada em dois critérios: uma que admite o trauma como processo causal que engloba
valores, intencbes, relacdes sociais, a estrutura, a dindmica € 0 modo como processo se
evidencia, além das implicacbes do ponto de vista sanitario, e a outra classificacdo
fundamentada na lesdo propriamente dita, no que se refere a nosologia que envolve a
etiologia, os aspectos clinicos, os antecedentes e o prognéstico da lesdo, ou seja, 0s
conhecimentos clinico-cirargicos associados aos de fisiopatologia (FREIRE, 2001).

As violéncias (natureza intencional) e os acidentes (hatureza nao intencional)
formam o conjunto de agravos denominados de causas externas, que configuram um conjunto
de agravos a saude, que pode ou ndo levar a ébito. Esse conjunto de eventos consta na décima
revisdo da Classificagcdo Internacional de Doengas (CID-10), sob denominacdo de Causas
Externas (OMS, 2009).

Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apontam que as causas externas
sdo responsaveis por cerca de 9% da mortalidade global, ou seja, mais de cinco milhdes de
pessoas Obitos ao ano. Além disso, milhdes de pessoas sdo vitimas de lesbes ndo fatais
ocasionando alta demanda para os servicos de saude, e especialmente aqueles de reabilitacdo
(OMS, 2007).

No Brasil, em 2010, os 6bitos por outras causas externas, excluindo os acidentes de
transporte terrestre, responderam por 17,9% do total de Obitos (13,43 6bitos/100 mil
habitantes) e as quedas por 7,3% (5,46 obitos /100 mil habitantes). Em relacdo as internacoes



por causas externas, a taxa de internacdo hospitalar foi de 48,5/10 mil habitantes, variando de
69,6/10 mil homens a 28,1/10 mil mulheres, sendo o risco de internagdo entre homens 2,5
vezes o0 estimado entre mulheres (BRASIL, 2011a).

No mundo morrem cerca de um milhdo de criancas vitimas de acidentes por causas
externas, destas, a cada morte, quatro ficam com sequelas permanentes. No Brasil, em 2014,
foram 124.000 hospitaliza¢Bes de criancgas vitimas de acidentes, destas, 4.580 foram a o6bito,
gerando gastos de aproximadamente 83 milhdes ao SUS (SAFE KIDS BRASIL, 2015).

O Inquérito de Violéncias e Acidentes (VIVA), realizado em servicos de urgéncia e
emergéncia de 23 capitais e do Distrito Federal (DF), em 2011, demonstrou que dentre os
principais motivos de internagdo por causas externas estavam o0s acidentes de transporte
terrestres. Os atendimentos decorrentes desse agravo foram mais prevalentes entre individuos
do sexo masculino, de cor parda, adultos jovens e com pouca escolaridade. A maioria
apresentou evolugdo para alta nas primeiras 24 horas ap6s o atendimento de emergéncia;
entretanto, cerca de 30% foram internados ou encaminhados para outro servico de saude,
denotando gravidade de suas lesdes (BRASIL, 2013).

Quanto aos custos com internacdes por causas externas pelo SUS, estima-se que 24%
do total de despesas do sistema Unico de saude publica do Brasil sdo gastos com vitimas de
trauma. Estas internacGes tendem a ser mais caras do que a média das hospitalizacdes pagas
pelo SUS (MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004; MELIONE; MELLO JORGE, 2008).

A estratégia de organizacdo da rede de atencdo a salde na area de urgéncia e
emergéncia da SES/DF é composta pelos seguintes componentes: Promocéao, Prevencdo e
Vigilancia em Saude; Atencdo Priméria de Salde; Servico de Atendimento Movel as
Urgéncias (SAMU); Sala de Estabilizagdo ou “Salas Vermelhas”; Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h); e o Conjunto de Servicos de Urgéncia 24 Horas (DISTRITO
FEDERAL, 2016).

A implantacdo da rede de urgéncia e emergéncia no DF ainda esta de forma parcial.
No momento encontra-se na fase de diagnostico (analise situacional) e adesdo politica e
técnica com definicdo do grupo condutor, o Colegiado de Emergéncia realiza novas
pactuacdes considerando a atual realidade da SES/DF, priorizando as linhas de cuidado do
Ministério da Saude (MS). Portanto, as unidades hospitalares, as UPA’s ¢ as Salas de
Estabilizacdo, sdo responsaveis pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia (DISTRITO
FEDERAL, 2016).



A SES/DF possui capacidade instalada de 4.492 leitos em todas as unidades
hospitalares. Destes 418 leitos sd&o em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) (DISTRITO
FEDERAL, 2016). N&o ha registros da quantidade de leitos destinados aos atendimentos de

trauma, bem como o impacto econdmico destes agravos na SES/DF.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HISTORICO

A humanidade sempre tentou o alivio da dor e sofrimento por lesbes e doengas, com
muitos registros desde os primérdios da histéria. O cuidado e o envolvimento com 0s
pacientes parecem fazer parte da natureza humana. Mesmo em épocas pré-historicas, restos de
esqueletos humanos revelam que alguns individuos sobreviviam aos varios tipos de lesdes, 0
que evidencia que as sociedades mais antigas cuidavam desses individuos permitindo sua
recuperacdo (WILSON; GRANDE; HOYT, 2007).

Lesbes como afogamentos, quedas e queimaduras e a preocupacdo com esses traumas
mostram-se antigas em diversas partes do mundo através dos papiros com transcri¢cGes de
classificacdo e tentativas de tratamento (WILSON; GRANDE; HOYT, 2007). Os antigos
médicos tratavam as lesbes através da observagdo e inicialmente o desenvolvimento da
cirurgia ocorreu por meio das tentativas de intervencdes (PRUITT; PRUITT JR, 2008).

Com o advento da escrita, mais informacdes fora obtidas a respeito de como o0s antigos
povos tratavam seus pacientes. Um exemplo notavel provém do Egito, que apresentava um
elevado padrdo de conhecimentos e cuidados médicos para sua época. Os cirurgides egipcios
certamente foram o0s primeiros cirurgides de trauma com realizacdo de amputacdes,
litotomias, extracdo de corpos estranhos e curativos de feridas. Também produziram o0s
primeiros documentos médicos que serviram para 0 progresso da medicina e 0
desenvolvimento do cuidado as vitimas de trauma (WILSON; GRANDE; HOYT, 2007). O
papiro de Edwin Smith, escrito por volta de 1700 aC, € um modelo com descri¢do de 38
casos, principalmente relacionados a trauma, divididos em titulo, exame, diagnostico e
tratamento, com critérios detalhados de classificacdo das lesdes. Outro papiro, de Ebers,
datado de 1550 aC, recomendava varias aplicacbes tOpicas para o tratamento de lesGes
(PRUITT; PRUITT JR, 2008).

A antiga India também desenvolveu procedimentos cirlirgicos extraordinarios, de alto
nivel para a época, com classificagdo de tipos de cirurgias e descri¢es de instrumentos
cirurgicos, com instrugdes de utilizacdo (PRUITT; PRUITT JR, 2008).

A Grécia Antiga foi representada por Hipocrates na historia da medicina. Um dos
textos do Hippocratic Corpus é um tratado sobre o tratamento cirargico do trauma crénio-
encefélico, além de fraturas, lesdes e descricdo de tratamentos de varios tipos. A escola
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Hipocrética pregava o repouso das lesdes, sem o emprego de medidas terapéuticas (PRUITT;
PRUITT JR, 2008).

Os cirurgibes romanos também eram muito competentes, provavelmente porque
atuavam frequentemente nas batalhas em que se envolviam (PRUITT; PRUITT JR, 2008).
Além de lidar com lesbes traumaticas variadas, esses cirurgides ja utilizavam trepanacgdes e
suturas devido a ferimentos penetrantes, principalmente em gladiadores (WILSON;
GRANDE; HOYT, 2007).

As primeiras descricBes de sistemas hospitalares sdo da India, enquanto no ocidente os
romanos foram os pioneiros, principalmente devido as suas acBes militares. Até entdo, 0s
soldados vitimas de trauma eram tratados em residéncias de pessoas abastadas (PRUITT;
PRUITT JR, 2008).

Na Idade Média, apesar do pouco desenvolvimento da medicina, as primeiras
descri¢des de sutura surgem com Rhazes, famoso cirurgido arabe que viveu entre os anos 850
e 932, enquanto na Italia, Theoderic descreve as primeiras tentativas de anestesiar um
paciente (PRUITT; PRUITT JR, 2008).

Na Renascenca destaca-se Andreas Vesalius com ampliacdo do conhecimento do
corpo humano através da dissec¢cdo de vasos. Nesta época, utilizava-se cauterizacdo de vasos
com oleo fervente ou ferro quente. Ambroise Pare, posteriormente passou a utilizar a ligadura
dos vasos obtendo melhores resultados (WILSON; GRANDE; HOYT, 2007).

O inglés William Harvey, em 1628, publica suas teorias sobre a importancia do
coracdo no bombeamento sanguineo. Seguiram-se assim varias técnicas e o desenvolvimento
da anestesia colaborou muito para a melhora da terapéutica de lesdes por trauma,
principalmente durante as guerras (WILSON; GRANDE; HOYT, 2007).

O século XVIII foi marcado pela descoberta dos gases e das pressdes que colaboraram
para o entendimento da funcdo da pressdo sanguinea e da respiragdo. Avangos em
procedimentos cirdrgicos ocorreram nessa epoca. No seculo XI1X, mudancas sociais, politicas
e cientificas colaboraram para a melhora do conhecimento médico. A anestesia geral e as
medidas contra infeccdo, notavelmente desenvolveram-se com aperfeicoamento das cirurgias.
Apesar das guerras no século XX, técnicas assépticas e uso dos antibidticos refinaram o
tratamento dos pacientes e novas metas terapéuticas como a normovolemia e a hemodialise,
impulsionaram o tratamento meédico (PRUITT; PRUITT JR, 2008).



A revolucdo industrial, a manipulacdo de equipamentos a motor, a formacdo de
aglomerados populacionais tornaram a exposi¢éo a lesdes por causas externas mais frequentes
e com maior gravidade, levando a doencas incapacitantes e a 6bitos (SOUSA et al., 2009).

A criacdo dos primeiros Centros de Trauma data de 1966 em San Francisco e Chicago,
sendo que em 1969, Maryland foi o primeiro estado a instituir um sistema integrado de
atendimento ao trauma (TRUNKEY, 1985). Em 1976, o Colégio Americano de CirurgiGes
publicou o primeiro protocolo com diretrizes e categorizacdo dos hospitais para atendimento
as vitimas de trauma, definindo o conceito de Centros de Trauma. Nesta mesma época, a
Academia de Ciéncias Norte-Americana publicou um documento considerando o trauma
como a “doenca negligenciada da sociedade moderna”, chamando a atengdo para a
necessidade de implementacdo de programas e acdes no sentido de reduzir a
morbimortalidade por causas externas (FRAGA, 2007).

Os traumas sdo exemplos de eventos por causas externas ha muitos anos, com
mudangas em sua incidéncia e mecanismo de lesdo e importante repercussdo na sociedade
moderna (WILSON; GRANDE; HOYT, 2007).

A histéria do trauma é um reflexo da histdria da humanidade, constituindo-se em uma
doenca multissistémica, em carater endémico, na sociedade moderna. E um problema de
salde publica de grande magnitude e transcendéncia, que tem exigido dos servicos e dos
profissionais de salde, préaticas diferenciadas além de politicas institucionais que deem conta
do atendimento de um quadro diversificado de violéncia e acidentes (MANTOVANI,;
FRAGA, 2001; PAVELQUEIRES, 1997).

2.2 CAUSAS EXTERNAS

As causas externas de morbidade e mortalidade se referem aos acidentes e violéncias
que provocam algum tipo de leséo, seja fisica ou psiquica, e que podem ou ndo ter o 6bito
como desfecho. Trata-se de importante causa de obito em muitos paises, principalmente nas
nagdes em desenvolvimento, por vitimarem, sobretudo, adultos jovens em idade produtiva e
criancas (LONDON et al., 2002; BRASIL, 2005).

As criancas tém sido alvo de quedas, acidentes de transportes, envenenamentos e
outros tipos de agravos que se encontram descritos e classificados pela OMS como “Causas
Externas”. Elas constam na décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10), no capitulo XX, denominadas de Causas Externas de Morbidade e Mortalidade. As lesdes
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decorrentes destas Causas Externas englobam ferimentos, fraturas, queimaduras, intoxicacoes,
entre outros e constam no Capitulo XIX da CID-10 (OMS, 2009).

Quadro 1 — Classificacdo Internacional de Doencas — 102 revisdo. Capitulo XX - Descri¢do
dos agravos por causas externas. Brasilia-DF, 2016.

CID-10 Descrigao
Acidente de transporte terrestre: Acidente com ciclista; motociclista,
ocupante de triciclo, ocupante de caminhonete; ocupante de 6nibus; acidente

V01 -V99 : o x
de aeronave causando traumatismo em ocupante; acidente em embarcagéo
causando afogamento, etc.

Outras causas externas de leses acidentais: Queda, contato com elevador,

W00 - X59 vidro cortante, faca, projétil, rifle, explosdo, queima de fogos, contato com

animais, afogamento durante o banho, ingestdo de alimentos contaminados,
etc.

Lesdes autoprovocadas intencionalmente (Suicidio): Autointoxicacdo por
alcool, gases, substancias farmacoldgicas, lesdes autoprovocadas por
X60 - X84 |enforcamento, afogamento, arma de fogo, fumaca, fogo e chamas, objeto
cortante penetrado, precipitacdo de lugar elevado, impacto autoprovocado
com veiculo, etc.

Agressdes Intencionais (Homicidios): AgressGes pelo uso de drogas,
agressdo por estrangulamento, sufocacdo, disparo de armas, material
explosivo, forca corporal, negligéncia e abandono, maus tratos,
medicamentos e substancias biologicas, etc.

Eventos cuja intencdo € indeterminada: Envenenamento por alcool,
pesticidas, enforcamento, estrangulamento, sufocacdo, disparo de pistola,
Y10 - Y34 |contato com material explosivo, exposicdo a fumaca, fogo e chama; objeto
cortante penetrante intencional, queda de local elevado, impacto com veiculo
a motor, etc.

Sequelas de causas externas: Sequelas de acidente de transporte; sequelas
de lesdes autoprovocadas; sequelas de cirurgia, etc.

X85 -Y09

Y85-Y89

O impacto das causas externas na qualidade de vida e nas condi¢Bes de salde da
populagéo representa um grande problema a ser enfrentado em todo o mundo. As causas
externas ocupam as primeiras posi¢cdes dentre as mais frequentes causas de morte, porém,
esses agravos ndo afetam a populacdo de maneira uniforme. Evidéncias ja demonstraram que
h& grupos populacionais mais vulneraveis, o que pode ser percebido pela distribuicdo desigual
das mortes por causas externas, as quais atingem, sobretudo, pessoas de cinco a quarenta e
quatro anos, do sexo masculino e residentes em paises de baixa e média renda, com diferentes
gradacdes entre areas pobres e ricas de um mesmo pais ou cidade (WHO, 2010).

Anualmente, essas causas sdo responsaveis por mais de cinco milhdes de mortes em

todo o mundo, representando cerca de 9% da mortalidade mundial (WHO, 2013). Na regido
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das Américas, a principal causa de morte ndo intencional refere-se aos acidentes de transporte,
com coeficiente de mortalidade anual de 20,8 por 100.000 habitantes, sendo os pedestres,
ciclistas e motociclistas as vitimas com leses mais graves. Em relacdo aos eventos
intencionais, predominam os homicidios, cujo coeficiente de mortalidade média para a regido
é de 19,3 por 100.000 habitantes por ano. Esses valores, que figuram entre os mais elevados
do mundo, sdo ainda maiores em paises como Brasil, Coldmbia, México e Porto Rico
(FRAADE-BLANAR; CONCHA; BAKER, 2007; GAWRYSZEWSKI; RODRIGUES,
2006).

Considerando o cenério brasileiro, os coeficientes de mortalidade por esses eventos
demonstram a importancia desse problema para o pais (GAWRYSZEWSKI et al., 2008;
MALTA et al., 2007a). Somente em 2010, morreram 143.256 brasileiros em decorréncia de
acidentes e violéncias (12,6% do total de mortes no pais), dos quais 52.260 (36,5%) eram
vitimas de homicidios e 43.908 (30,6%), de acidentes de transporte. No mesmo ano, dos 11,7
milhes de hospitalizages em estabelecimentos credenciados ao Sistema Unico de Satde
(SUS), 928.686 (8%) foram devidas a lesGes decorrentes das causas externas. A estimativa do
coeficiente de internacdo hospitalar por acidentes de transporte e por agressdes foi de,
respectivamente, 84,4 e 24,3 para cada grupo de 100.000 habitantes (BRASIL, 2013a).

Os resultados da violéncia direcionada a criancas e adolescentes no pais podem ser
vistos através de seus indicadores objetivos, tais como altas taxas de mortalidade violenta por
homicidios e acidentes de transporte, que em 2010 passaram de 0,7% para 11,5% e de 2%
para 11,5%, respectivamente (WAISELFISZ, 2014). Esses indicadores configuram-se como
grave violacdo do ECA, e, portanto, podem ser considerados como “(des)proteg¢do por parte
do Estado”, ja que o direito fundamental tem sido negligenciado (ROQUE, 2012).

As causas externas representam a terceira causa mais frequente de morte no Brasil,
mas apresentam variacdo segundo regido de residéncia das vitimas: segunda posicdo nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste; quarta na regido Sudeste e terceira na regido Sul.
Segundo 0s grupos etarios, as causas externas foram a terceira causa de morte entre criancas
de zero a nove anos, passando a ocupar a primeira posi¢do na populacgdo de adultos jovens (10
a 39 anos), decrescendo para a terceira posi¢ao entre pessoas de 40 a 59 anos e para a sexta
posicdo na populacdo de idosos com 60 ou mais anos de idade (MASCARENHAS et al.,
2011).

Dados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS) mostram que no ano de 2013 ocorreram
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2085 mortes por causas externas no DF, nas faixas etérias entre 20 e 80 anos ou mais, sendo
que, destas, 72,94% foram em decorréncia do trauma, seja por acidentes de transito, violéncia

interpessoal, queda, afogamento e acidentes de trabalho (BRASIL, 2015).

2.2.1 Causas Externas em Faixa Etaria Pediatrica

As lesBes traumaticas representam a maior causa de morbidade e mortalidade em
criancas e adultos jovens, o que levou a ONU a dedicar o dia da saide mundial ao trauma
indicando “Os efeitos do trauma em criangas e adolescentes” como tema em 2002
(FERRADA; RODRIGUEZ, 2010).

Dentre os fatores de risco que antecedem o trauma, a idade é de suma importancia,
pois determinadas faixas etarias sdo mais propensas a determinados traumas, principalmente
na faixa etaria pediatrica, quando sd@o mais vulneraveis a traumas, especialmente nas faixas
etarias menores quando sao mais susceptiveis a eventos de maior gravidade (CAMPOS et al,
2003).

Fatores de risco relacionados a saude influenciam a ocorréncia, o tipo e o padrdo das
lesBes por causas externas. Ha variacdo dos tipos de atividades, dos comportamentos de risco
e do estado fisiolégico do paciente (WILSON; GRANDE; HOYT, 2007).

A crianca estd predisposta a diversos traumas devido a sua inocente e natural
curiosidade e, incoordenacdo motora prépria da idade. Esta faixa etaria é especialmente mais
susceptivel aos eventos por causas externas, pois sdo naturalmente mais curiosas, propensas a
exploracdo do meio ambiente, incapazes de reconhecer o perigo e sem no¢des de risco, inabil
para agir de forma segura (FELICIANO; MATOX; MOORE, 2008).

As proporcbes menores da crianga, a imaturidade fisica e motora, associadas a
inexperiéncia, podem exp6-las a riscos potenciais que ndo representam perigo aos adultos. As
criancas sdo as maiores vitimas, mas os adolescentes ndo sdo poupados (WILSON;
GRANDE; HOYT, 2007).

Criancas menores de dois anos tém maior risco de lesdes neurolégicas em casos de
traumatismos cranianos, bem como riscos deflagrados por terceiros, como queimaduras,
intoxicacOes, lesdes por colisdo de veiculos e quedas. O pré-escolar esta mais exposto aos
atropelamentos, quedas de alturas maiores, ferimentos e laceracdes por brinquedos e ainda
gueimaduras. Na idade escolar, verifica-se maior ocorréncia de atropelamentos, quedas de

bicicletas e de locais altos, traumatismos dentarios e ferimentos por arma de fogo. Os
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adolescentes sdo mais propensos a lesdes e fraturas por praticas esportivas, desastres com
veiculos e motocicletas, atropelamentos, quedas de bicicletas e afogamentos. Nesta fase,
passam a ter importancia as intoxicagdes por abuso de drogas (CAMPOS; BURNS; LOPEZ,
2014).

H& muitas diferencas anatdmicas entre as criancas e os adultos que se refletirdo na
gravidade das lesdes por causas externas. Em relacdo ao tamanho e a forma, as criancgas
apresentam menor quantidade de gordura e tecido conjuntivo para protecdo, 0s 6rgaos estdo
relativamente proximos, com o0s Orgaos solidos relativamente maiores em relacdo ao
abddmen, caixa toracica altamente complacente, conferindo menor prote¢éo aos 6rgdos com a
cabeca desproporcionalmente maior em relacdo ao corpo. A ossificacdo incompleta confere
maior flexibilidade e menor probabilidade de fraturas, mas maior risco de contusdes
pulmonares e laceracdes esplénicas. Quando as fraturas ocorrem, apresentam caracteristicas
especiais como galho verde ou torus. As lesdes podem ainda ocorrer na cartilagem de
crescimento, com consequéncias importantes no crescimento. Todas estas alteragdes conferem
exposi¢cdo maior com menor capacidade de protecdo e alta incidéncia de lesdes com
predisposicdo a multiplos danos fisicos. A longo prazo, a esplenectomia na crianca pode levar
a sepse. A superficie corporea desproporcionalmente maior em relagdo ao peso predispde a
grandes perdas de calor e a hipotermia. A imaturidade emocional também predispde a
regressdo do desenvolvimento frente a situagfes que causem estresse e ansiedade
(FERRADA; RODRIGUEZ, 2010).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DAS CAUSAS EXTERNAS

O estudo epidemioldgico das causas externas é particularmente diferenciado em
relacdo as outras enfermidades, pois suas causas sdo0 comportamentais, sem estagios pré-
definidos, dificultando a aplicagdo de métodos tradicionais de estudo epidemiolédgico. O
desenvolvimento de estudo e base cientifica, contribui para o desenvolvimento de novas
intervencdes (RIVARA, 2003).

A quantificacdo dos eventos por causas externas possibilita determinar prioridades
para se atuar sobre o problema, estabelecer metas de controle e criar politicas de acdo. A
epidemiologia das causas externas envolve o estudo do momento da lesdo, do local, do

mecanismo e da vitima da lesdo (DEEN et al, 1999).

10



Anualmente 5,8 milhdes de pessoas morrem em todo 0 mundo vitimas de trauma, 32%
a mais que a soma das mortes por malaria, AIDS e tuberculose. Esta afirmag&o foi feita por
Etienne Krug, Diretor do Departamento de Prevencdo de Traumatismos e Violéncias e
Desabilidades da Organizacdo Mundial da Satde (OMS), durante uma conferéncia na sede da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) no Brasil em agosto de 2012. Seria 0 mesmo
que afirmar que a cada ano toda a populagdo de um pais como a Dinamarca morre vitima de
algum tipo de evento traumatico (ONUBR, 2012).

O trauma € a maior causa de mortes prematuras e incapacidade em todo o mundo. Para
cada milhdo de pessoas que morrem todos os anos, outros milhares ficam incapacitados
temporaria ou definitivamente (SASSER, 2005). A mortalidade mundial por trauma
corresponde a 10% de todas as causas de morte e a previsdo € que essa proporcao aumente até
2030, caso medidas ndo sejam tomadas para evita-las (ONUBR, 2012).

Na Africa, as causas externas sio a segunda causa de morte sendo suas causas mais
frequentes as guerras e os homicidios. Nas Américas, Leste Mediterraneo, Europa e Sudeste
da Asia, as causas externas sdo a terceira causa de mortes, porém com um perfil diferente de
regido para regido. Para Europa e Américas predominam os acidentes de transporte, em sua
maioria colisdo e atropelamentos, contudo, em alguns paises das Américas, como € o caso do
Brasil e do México, os homicidios sdo a causa etiolégica mais comum entre as causas
externas (BIROLINI, 2001).

Nos paises do Sudeste da Asia, as diferentes causas etioldgicas, intencionais e néo
intencionais, distribuem-se de maneira mais uniforme. Entre os paises do Pacifico o suicidio é
a principal causa de mortes por causas externas. Nessas nac0es as causas externas constituem
se na quarta causa de morte (BIROLINI, 2001).

A casuistica das causas externas ndo é uniformemente distribuida através do mundo e
é muito influenciada pela situagdo socioeconémica das varias regides. As causas externas
acometem em especial a populacdo jovem, principalmente em paises em desenvolvimento,
sendo que dentre os principais fatores de risco encontram-se a pobreza, mées solteiras e
jovem, o baixo nivel de educacdo materna, as habitacdes pobres, as familias numerosas e o
uso alcool e drogas pelos pais, relacionados tantos as lesfes fatais intencionais quanto as nao
intencionais. A maioria dos dados revela que o domicilio é o local de ocorréncia mais comum,
assim situacdes socio-econémico-culturais e de trabalho fora do lar, devem ser levadas
sempre em consideracdo (CANABARRO; EIDT; AERTS, 2014).
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Esses eventos tém reflexo em vérias &reas, mas é o setor saude quem recebe seu maior
impacto: tratar as feridas e contabilizar os mortos (MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004).
Segundo a OMS o0 setor satde representa a “encruzilhada para onde convergem todos os
corolarios da violéncia, pela pressdo que exercem suas vitimas sobre o0s servicos de
emergéncia, atengdo especializada, reabilitagdo fisica, psicoldgica e assisténcia social” (ONU
BR, 2012).

Ha diferencas na capacidade de cada pais de manter vigilancia das lesdes por causas
externas assim como em qualquer area da salde, essas diferencas estdo geralmente
relacionadas ao desenvolvimento econdmico do pais. As lesdes por causas externas sdo
problemas de saude publica global, enfrentada pela sociedade do mundo industrializado atual
e constitui-se na principal causa de morte em todo o mundo, com dados de mais de cinco
milhGes de mortes ao ano, principalmente de jovens (HORAN; MALLONEE, 2013).

No Brasil, as causas externas representaram a terceira causa de mortes e, 12,5% do
total de mortes por todas as causas, sendo o0 quinto pais no mundo em mortes provocadas pelo
transito. Na faixa etaria entre 01 e 39 anos, as causas externas representam a primeira causa
de morte, com uma taxa de mortalidade de 70,5 casos de morte por 100 mil habitantes, destes,
0 sexo masculino representa 83,1% de todos os 6bitos (BRASIL, 2011b).

Relatorio da OPAS sobre a situacdo de satde nas Américas, o Brasil aparece na sétima
posicdo entre 0s trinta e nove paises pesquisados em relagdo a taxa de mortalidade por causas
externas no periodo entre 2003 e 2005, com uma taxa de 84,4 mortes por 100 mil habitantes,
atrds somente de Belize, El Salvador, Guatemala, Colémbia, Venezuela e Guiana, e muito a
frente dos nossos vizinhos do Cone Sul, chegando a ter uma taxa de mortalidade por causas
externas quase trés vezes maior que a do Chile de 30,9 mortes por 100 mil habitantes.
Estamos a frente de paises como a Nicardgua e RepUblica Dominicana com 70,7 e 81,9
mortes por 100 mil habitantes respectivamente. Esses dados demonstram o alto custo
econdmico e social que o trauma representa no Brasil (OPAS, 2009).

A situacdo socioecondmica do paciente contribui para um risco maior de lesdo por
causa externa. Pessoas de menor nivel socioecondmico sdo mais susceptiveis a lesdes por
causas externas. Cerca de 90% dos Obitos por causas externas ocorrem em paises menos
favorecidos e esta situacdo continuard a representar um importante problema de saude
mundial, segundo a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) (WILSON; GRANDE; HOYT,
2007; UNICEF, 2001).
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As lesBes por causas externas afetam todas as faixas etarias e ambos 0s sexos. Além
disso, aspectos demogréficos, geogréficos, socioculturais e econémicos também influenciam.
Cada grupo tem taxas e padrdes de lesbes especificas e o conhecimento dessas relacdes é
importante para o planejamento dos atendimentos de trauma agudo e dos programas de
prevencéo das lesbes (BRASIL, 2014).

As causas externas variam em numero e mecanismos de acordo com a idade, sexo,
raca, educacdo do pais, classe social e situacdo econémica. A incidéncia e o tipo de lesdo
variam muito entre a populacdo urbana e a rural, tradicionalmente com ébitos por lesdes ndo
intencionais maiores nas regides rurais. Nota-se ainda variacfes também entre diferentes
regides de um pais e conforme composicdo demografica e meio fisico, social e econémico
(FELICIANO; MATOX; MOORE, 2008).

Desigualdades sociais e situacdo socioecondmica sdo descritas como importantes
fatores que podem influir na ocorréncia de lesbes por causas externas e poucos estudos
abordam as diferencas desses eventos nos diferentes paises do mundo (FERRADA,;
RODRIGUEZ, 2010).

As taxas de mortalidade das estatisticas apenas representam a ponta do iceberg, pois
0s 6bitos sdo mais faceis de quantificar. A maioria dos episédios de trauma néo é notificada,
muitos sdo atendidos nos setores de emergéncia e os de menor gravidade, em consultérios ou
ndo procuram atendimento médico. A dimensao total das lesdes pode ser visualizada como
uma piramide, com mortes representadas pela parte superior e menor da piramide. O
verdadeiro alcance das lesdes € muito maior do que os dados isolados de mortalidade
(FERRADA; RODRIGUEZ, 2010).

2.4 GASTOS COM ASSISTENCIA POR CAUSAS EXTERNAS

O SUS € um dos maiores sistemas publico de satde do mundo, que atende aos
principios da universalidade, igualdade na assisténcia na saude, integralidade, com um
conjunto articulado e continuo de acgBes e servi¢os preventivos e curativos, individuais e
coletivos em diferentes niveis de complexidade e a participacdo da comunidade, garantia de
que a populacdo por intermédios de suas entidades representativas possam participar da
deciséo politico administrativa (BRASIL, 2013).

A Constituicdo Federal de 1988, Secéo Il, da Saude, Art. 196, define que a saude é
direito de todos e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e econdmicas que
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visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos, bem como 0 acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagdo (BRASIL, 1988).

Nesse contexto, o0 SUS é criado, sendo posteriormente regulamentado pelas Leis n°
8.080/90 e n° 8.142/90, Leis Orgéanicas de Saude (LOS), com a finalidade de alterar a situacéo
de desigualdade na assisténcia a salde da populacdo a partir de um conjunto de principios e
diretrizes que parte de uma concepcdo ampla do direito a saude e do papel do Estado na
garantia desse direito (GIOVANELLA, 2001).

O Art. 3° da LOS 8.142/90 menciona que os recursos do SUS serdo repassados
automaticamente para Municipios, Distrito Federal e Estados, e destinados a investimentos
em saude para cobertura de atendimentos ambulatoriais, hospitalares e de a¢Ges de salde.
Estes recursos serdo movimentados sob fiscalizacdo dos Conselhos de Salde, importante
instancia de regulacdo para democratizacdo e compartilhamento da gestdo do sistema de
salde (BRASIL, 1990).

A Emenda 29, criada em 13 de setembro de 2000, e sancionada em janeiro de 2013,
definiu as receitas que servirdo como base de célculo para a vinculacdo de recursos para 0
SUS. Determinou que o0s recursos das trés esferas de governo sejam aplicadas por meio dos
Fundos de Saude, e acompanhadas pelos Conselhos de Salde. Estipulou-se que a Unido
contribuird com valor apurado no ano anterior do repasse subsequente corrigido pela variacao
do Produto interno Bruto (PIB), os Estados com 12% de suas receitas préoprias € 0S
Municipios com 15% de suas receitas proprias (BRASIL, 2013).

No Brasil, as unidades hospitalares vinculadas ao SUS, publicas ou particulares,
utilizam o documento chamado Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) que habilita a
internacdo do paciente SUS e gera valores para pagamento. Posteriormente 0s servicos
enviam as informagfes para 0s gestores municipais/estaduais. Essas informacgdes sao
processadas pelo DATASUS (BRASIL, 2014).

O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) é um sistema que
armazena dados sobre as internacdes hospitalares no ambito do SUS, e disponibiliza aos
gestores estaduais e municipais instrumentos atualizados que contribuem para seus
planejamentos, acompanhamentos, regulagdes, controles e avaliagbes. O nivel federal,
mensalmente, analisa através da base de dados todas as interna¢des autorizadas (aprovadas ou
ndo para pagamento), e disponibiliza para que possam ser repassados as Secretarias de Saude

os valores de média e alta complexidade (BRASIL, 2014).
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O SIH-SUS é o maior sistema nacional de informacdes referentes a hospitalizacGes e
engloba 60 a 70% da assisténcia prestada, girando em torno de 13 milhdes de internagbes/ano
(TOMIMATSU et al, 2009). O SIH-SUS, por meio dos dados obtidos pela AIH corretamente
preenchida, possibilita o conhecimento da morbimortalidade hospitalar de determinada
localidade, subsidiando os gestores no planejamento e controle das a¢des de salde, inclusive
para a vigilancia em saude (BRASIL, 2007).

O SIH tem como objetivo principal a captacdo e o processamento de informacdes para
efetuacdo do pagamento das internacfes hospitalares no ambito do SUS. A combinacédo destas
informacgdes auxilia no ambito da epidemiologia e da vigilancia a salde, fornecendo
informacgdes relativas & mortalidade e a morbidade, estas definidas em termos das causas
principais e secundarias de internacGes e, também, quanto a descricdo da assisténcia e do uso
de recursos financeiros. Servem, portanto, como base para o planejamento, controle, avaliacdo
e adocdo de acgdes especificas voltadas a organizacdo de servicos e controle de doengas
(PORTELA et al., 1997; LESSA et al., 2000; BITTENCOURT et al., 2006).

Por meio da Portaria n°® 142/1997, foi estabelecida a obrigatoriedade do registro, no
campo “diagnostico principal”, referente a natureza da lesdo. A partir dai, ocorre a
implantacdo de uma base nacional de dados sobre morbidade hospitalar por causas externas,
com finalidade epidemioldgica, além de administrativa (MELIONE; MELLO JORGE, 2008).

Os custos diretos dizem respeito aos custos médicos e ndo médicos relacionados ao
diagnostico, tratamento, recuperacédo e reabilitacdo da doenca. Os custos indiretos referem-se
a perda de producdo e produtividade trazida pelo problema de salde, como a perda de dias de
trabalho e, por exemplo, a menor produtividade gerada por limitacGes fisicas (MELLO
JORGE; KOIZUMI, 2004).

O impacto econémico das lesGes por causas externas no Brasil é medido diretamente
por meio dos gastos hospitalares com internagdes e dias de permanéncia geral. Em 1997, eles
representaram aproximadamente 8% do total dos gastos com internac¢Ges por todas as causas.
No Brasil foram produzidas no ano de 2013 8.800.019 internagdes com carater de urgéncia
para o local de internacdo, uma meédia de 733.340 internacdes/més (BRASIL, 2014). A
primeira posicdo entre as internaces por causas externas é ocupada por lesGes acidentais, que
incluem quedas, queimaduras e afogamentos, entre outros (BRASIL, 2012).

No ano de 2012, segundo dados SIH-SUS, foram 999.005 internagdes no SUS por
causas externas. Somente no estado de Sdo Paulo, Estado do pais com o maior nimero de
internacdes, houveram 227.204 internagdes, mais que o dobro do estado de Minas Gerais,
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segundo estado que mais internou com 113.711 internacGes. O Rio de Janeiro aparece em
quinto lugar, com 50.892 internagdes, atras de Bahia e Rio Grande do Sul. A faixa etaria com
60 anos de idade ou mais foi a que mais internou com 81,22 internacgdes por 10 mil habitantes
(BRASIL, 2014).

O trauma, no Brasil, corresponde a uma perda financeira estimada em cinco bilhdes de
reais ao ano e é responsavel pelo maior nimero de mortes entre individuos de um a trinta e
nove anos de idade, uma vez que nessa faixa etaria encontra-se a maior parcela da populacédo
economicamente ativa (MONTE ALTO, 2007; DOMINGUES, 2008). Constitui um problema
social de grande magnitude devido ao expressivo nimero de vitimas com sequelas
incapacitantes e permanentes. Tal fato requer o esforco conjunto de todos os setores da
sociedade em busca de solucdes que estabelecam um sistema verdadeiramente integrado de
atendimento, desde a atencdo bésica até a de alta complexidade, por meio de politicas
publicas eficientes, que contemplem acBes de prevencdo, promocao, recuperagdo e
valorizagdo da vida (MONTE ALTO, 2007; DOMINGUES, 2008).

O custo total de perda de producdo no Brasil, devido a violéncia por causas externas,
gira em torno de R$20,1 bilhdes. Quando se divide por categorias de causas externas, 0S
homicidios séo responsaveis por R$9,1 bilhdes desse custo total. Acidentes de transporte vém
em segundo lugar, com estimativa de custo total em torno de R$ 5,4 bilhGes. Através de
estimativas, as mortes por causas externas ocasionaram, em 2001, um total de 4,96 milhGes de
anos perdidos. Os homicidios foram responsaveis por 2,15 milhdes de anos perdidos,
enguanto os acidentes de transporte o foram por 1,24 milhdo de anos perdidos das vitimas no
Brasil (CARVALHO et al., 2007).

Das causas externas, somente os acidentes de transportes terrestres comprometem
cerca de 1 a 2% do PIB dos paises de baixa e média renda, o que corresponde a um custo
acima de 100 bilhdes de dblares ao ano (OMS, 2015). No ano de 1997, na América Latina, o
custo estimado dos acidentes por transportes terrestres foi de US$18,9 bilhGes, e de US$453,3
bilhdes em todo 0 mundo (OPAS, 2012).

Os gastos totais com internagcdes hospitalares decorrentes somente de acidentes de
transportes terrestres em 2013, no ambito do Sistema Unico de Saude, foram de
R$231.469.333,13, dos quais R$188.025.095,94 corresponderam a gastos com servigos
hospitalares e R$43.361.377,01 com servicos profissionais. O valor médio de internagdo por

no periodo foi de R$1.355,17. Entre as vitimas internadas, foram contabilizados, em total,
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1.072.557 dias de permanéncia nos hospitais, com uma permanéncia média de 6,3 dias de
internacdo por paciente (ANDRADE; MELLO JORGE, 2017).

Os gastos hospitalares superaram os R$230 bilhdes no ano de 2013, com o maior
percentual composto por gastos relativos aos servigos hospitalares, sendo que o valor médio
da internacdo foi superior a R$1.300,00 e a média de permanéncia do paciente na internacéo
proxima a uma semana. Em 2012, foram gastos R$193.328.361,76 em internagdes de vitimas
de acidentes de transportes terrestres atendidas pelo SUS, e o tempo medio de duragdo dessas
internacbes variou de 4,8 (ciclistas) a 9,7 (pedestres) dias, a depender do tipo de vitima.
Certamente, os fatores que influenciam tanto no tempo de permanéncia quanto nos gastos
hospitalares das internagdes por acidentes de transportes terrestres incluem a gravidade do
trauma, necessidade de equipamentos de suporte vital e estadia em unidade de terapia
intensiva (BRASIL, 2013).

25 ESTRUTURACAO DA REDE DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS

O aumento do numero de acidentes, a violéncia urbana, o crescimento e o
envelhecimento da populacdo demandam alto consumo dos servicos de urgéncia. O
inadequado atendimento as urgéncias e a insatisfacdo da populacdo com a insuficiéncia dos
servigos, contribui para inicio da estruturacdo da Rede de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) no pais (BRASIL, 2011c).

No Brasil, na década de 1980 as causas externas surgem como prioridade na agenda
dos debates politicos e sociais € no campo programatico da saude. Os reflexos dessas
discussbes foram diversas medidas em diversos setores com objetivo de reduzir a ocorréncia
de mortes e sequelas advindas dos acidentes e violéncia. Dentre as mais importantes, a
criagdo do ECA, o novo Codigo de Transito Brasileiro (CTB), Lei 10.826 de 2003 que dispde
sobre registro, posse e comercializacdo de armas de fogo e municdo e define os crimes e pena,
conhecida como lei do desarmamento e a Lei 11.705 de 2008, que dentre outros objetivos visa
inibir o consumo de bebida alcodlica por condutores de veiculos automotores, conhecida
como lei seca (MATOS; MARTINS, 2013).

Em 2002, o MS, considerando o aumento do nuimero de acidentes e da violéncia
urbana e a insuficiente estruturacdo da rede assistencial, contribuindo decisivamente para a

sobrecarga dos servigos de urgéncia e emergéncia disponibilizados para o atendimento da

17



populacéo, edita portaria que fixa o regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e
emergéncia. O periodo de 2003 e 2008 foi marcado pela estratégia do governo em regular e
expandir a atencdo as urgéncias e emergéncias, como resultado, ha notdria expansdo de
cobertura do SAMU, passando de 57% da populacdo cobertura em 2010, para 65% de
cobertura em 2013, com presenca em todos os estados brasileiros (BRASIL, 2014).

Em dezembro de 2011, o MS publicou a Portaria n°® 4.279 que estabelece diretrizes
para organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no ambito do SUS. Essa portaria
representa um marco histérico no processo de organizacdo da assisténcia a saide nos Estados
e Municipios. Com énfase na organizacdo dos territdrios situados nas regides de salde, ela
resgata o contexto histérico que justifica a implantacdo, bem como os conceitos, 0s
fundamentos, os elementos e as estratégias, para constituicdo da RAS (BRASIL, 2010a). Do
mesmo modo, em julho de 2011, o MS publicou a Portaria n° 1.600 reformulando a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, de 2003, instituindo a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) como estratégia fundamental para a consolidacdo do SUS, de modo a
promover e assegurar a universalidade, a integralidade da atencdo e da equidade do acesso,
além de transparéncia na alocacdo de recursos dos servicos e acdes de salde no ambito da
atencdo as situacOes de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2011c).

Em outubro de 2011, o MS publicou a portaria ministerial de n° 2.395, que organiza o
componente Atencdo Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no ambito
do SUS, com o objetivo de ampliar e qualificar as Portas de Entrada Hospitalares de
Urgéncia, as enfermarias clinicas de retaguarda, as enfermarias de retaguarda de longa
permanéncia e os leitos de terapia intensiva, além de reorganizar as linhas de cuidados
prioritarias de traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular (BRASIL, 2011c).

A portaria ministerial n°® 1.663 de 2012, que dispde sobre o Programa SOS
Emergéncias no ambito da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) como acéo
estratégica prioritaria para a implementacdo do componente Hospitalar da RUE, realizada em
conjunto com os Estados, Distrito Federal e Municipios para a qualificacdo da gestdo e do
atendimento de usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS) nas maiores e mais complexas
Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia do SUS; justificando a necessidade de articular e
integrar todos os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servigos de
salde, de forma agil e oportuna (BRASIL, 2011c).
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A Rede de Atencdo a Saude é definida como arranjos organizativos de acgdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL,
2010c).

Para a consecugdo das diversas acfes necessérias ao atendimento das situacGes de
urgéncia e emergéncia é necessario que seus componentes atuem de forma integrada,
articulada e sinérgica. Os componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias sao:
Atencdo Basica (Sala de Observacdo); Atencdo Domiciliar; Atencdo Hospitalar; Forca
Nacional do SUS; Sala de Estabilizacdo; Servico de Atencdo Movel as Urgéncias; SOS
Emergéncias; Unidade de Pronto Atendimento 24h; Promocao e Prevencdo (BRASIL, 2011c).

Com uma lacuna de quase quarenta anos separando a assisténcia ao trauma no Brasil
e, a definicdo do conceito de Centro de Trauma pelo Colégio Americano de Cirurgides, a
publicacdo das Portarias 1.365/13 que institui a linha de cuidado ao trauma na RUE e
1.366/13 que estabeleceu a organizacdo dos Centros de Trauma. Desta forma, o0 MS objetiva
organizar a rede hospitalar, padronizar e agilizar o atendimento as vitimas de violéncias e
acidentes em geral e, com isso, evitar Obitos, complicacdes e sequelas graves (BRASIL,
2011b).

Os critérios para qualificacdo das portas de entrada hospitalares de urgéncia e
emergéncia dispostos na portaria ministerial n°® 2.395/2011 apontam estratégias para a
superacdo da superlotacdo das emergéncias e melhorias na prestacdo de cuidados, tendo como
base orientadora a Politica Nacional de Humanizacdo e disponibilizacdo de recursos
financeiros para o alcance destas melhorias (BRASIL, 2011c). Os critérios sdo:

I — estabelecimento e adocdo de protocolos de classificacdo de risco,
protocolos clinico-assistenciais e de procedimentos administrativos no
hospital,

Il — implantag&o de processo de Acolhimento com Classificagcdo de Risco,
em ambiente especifico, identificando o paciente segundo o grau de
sofrimento ou de agravos a salde e de risco de morte, priorizando-se aqueles
gue necessitem de tratamento imediato;

111 — articulacdo com o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU
192), Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e com outros servigos da rede
de atengdo a salde, construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e
contra referéncia;

IV — submissdo da Porta de Entrada Hospitalar de Urgéncia a Central
Regional de Regulacdo de Urgéncia, a qual caberd4 coordenar os fluxos
coerentes e efetivos de referéncia e contra referéncia;

V — equipe multiprofissional compativel com o porte da Porta de Entrada
Hospitalar de Urgéncia;
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VI — organizacdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma
horizontal, em regime conhecido como "diarista", utilizando-se prontuario
unico compartilhado por toda a equipe;

VIl — implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica, visando a: a)
qualificacdo do cuidado; b) eficiéncia de leitos; c) reorganizacdo dos fluxos e
processos de trabalho; d) implantacdo de equipe de referéncia para
responsabiliza¢do e acompanhamento dos casos;

VIl — garantia de retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de
atencdo de menor complexidade que compBem a Rede de Atencdo as
Urgéncias em sua regido, mediante o fornecimento de procedimentos
diagndsticos, leitos clinicos, leitos de terapia intensiva e cirurgias, conforme
previsto no Plano de Acdo Regional;

IX — garantia de desenvolvimento de atividades de educacdo permanente
para as equipes, por iniciativa propria ou por meio de cooperacao; e,

X — realizacdo do contra referenciamento responsavel dos usuérios para 0s
servicos da rede, fornecendo relatério adequado, de forma a garantir a
continuidade do cuidado pela equipe da atencdo béasica ou de referéncia
(BRASIL, 2011c).

A fragilidade e incompleta cobertura da APS é uma das principais dificuldades para
implantagdo da RUE. As dificuldades encontradas pelos usuarios no agendamento de
consultas médicas os fazem perambular pelos hospitais em busca de atendimentos, assim,
lotando as unidades de urgéncias e emergéncias hospitalares. A perspectiva de implantacdo da
RUE em regibes estratégicas, associadas a estruturacdo da APS é fator primordial para
consolidagdo da RUE no pais.

Segundo dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES),
atualmente existem no SUS e rede conveniada 268 unidades de referéncia habilitadas em alta

complexidade em traumatologia e ortopedia (SBOT, 2013).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar o perfil epidemioldgico de criangas assistidas no Centro de Trauma do
Hospital de Base do Distrito Federal, no periodo de 2013 a 2015.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever o perfil sdcio demogréfico (idade e sexo), procedéncia;

2. Descrever e quantificar os fatores causadores de traumas graves e tipos de
agravos;

3. Caracterizar o processo e desfecho pés-atendimento (centro cirargico, UTI,

clinica pediatrica, 6bitos e outros).
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico exploratério descritivo, quantitativo, com
delineamento transversal.

Os estudos do tipo quantitativo com abordagem epidemioldgica do tipo descritivo
possuem investigacdo transversal descritiva, as “causas” e “efeitos” sdo detectados
simultaneamente e é tdo somente na analise dos dados é que sdo identificados os grupos de
interesse, “os expostos” e 0s “ndo expostos”, de modo a investigar a associagdo entre
exposicdo e doenca (PEREIRA, 2010). Os estudos quantitativos buscam descrever
significados que sdo considerados como inerentes a atos, viabilizando, por meio de uma
abordagem objetiva, o tracar de uma cadeia de raciocinio em conexdo e descendente, que leva
a uma conclusdo definitiva a partir de dados que s&o coletados por meio de respostas
estruturadas e de técnicas de analise dedutivas (ANDRADE, 2009).

Neste contexto, o delineamento transversal possibilita que a observacdo das variaveis
de interesse seja feita simultaneamente, em um mesmo momento e no tempo suficiente para
os dados serem coletados, demonstrando aquele momento como as variaveis analisadas estao
relacionadas. E, por fim, o carater analitico refere-se ao seu pressuposto conceitual
metodoldgico de obtencdo de conhecimentos sobre um tema, com base na investigacao de
associacdes entre eventos, no intuito de estabelecer explicacdes sobre as relacbes observadas
entre eles (PEREIRA, 2010). Para tanto, 0 componente de adequagéo do objetivo da pesquisa
que propBe conhecer o perfil epidemiologico de criancas vitimas de trauma grave assistidas
no Centro de Trauma do HBDF, no periodo de 2013 a 2015.

4.2 DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

A capital federal é uma unidade federativa peculiar, ndo é um Estado, nem um
Municipio. O DF tem estimativa de 2.852.372 habitantes, compreende um quadrilatero de
5.789,16 Km2, equivalendo a 0,06% da superficie do pais (IBGE, 2014). E um territdrio
auténomo, dividido em 31 regifes administrativas das quais apenas 19 possuem poligonais

definidas, pois as fronteiras das regides restantes ainda ndo foram aprovadas pela Camara
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Legislativa do Distrito Federal (CLDF). Por preceito constitucional ndo se pode organizar em
municipios, conforme Artigo 10, da Lei Organica do Distrito Federal:

O Distrito Federal organiza-se em Regifes Administrativas, com vistas a
descentralizacdo administrativa, a utilizacdo racional de recursos para o
desenvolvimento socioecondmico e a melhoria da qualidade de vida
(DISTRITO FEDERAL, 2008).

Com a finalidade de facilitar a administracéo, o territorio do DF foi dividido nessas

trinta e uma Regides Administrativas — (RA’s), estabelecidas por leis distritais, aprovadas e
publicadas no periodo de 1964 a 2012. Esses elementos sdo balizadores para a defini¢do das
politicas publicas de salude onde as acdes devem ser pensadas ndo s6 para 0 conjunto da
populacédo brasiliense, mas também para o entorno que exerce forte pressdo em diversas areas
setoriais: salde, educacdo, seguranca e habitacdo (DISTRITO FEDERAL, 2016).

No ambito a satude o DF, diferente do que ocorre em outros estados, a SES acumula
funcBes que, nos documentos legais que regulamentam o SUS no territério nacional, sdo
atribuidas a estados e municipios, abrangendo desde a execucdo direta de acdes e servicos e
aquisicdo de insumos, até a regulacdo, controle e avaliagdo do sistema de salde (DISTRITO
FEDERAL, 2016).

O sistema de saude no DF caracteriza-se pela predominancia de estabelecimentos de
salde sob a administracdo direta da SES/DF. Do ponto de vista da regionalizacao, sao 7 (sete)
as Regides de Saude (RS), compostas de diversos equipamentos de atengdo em saulde.
Compde esta rede, unidades ambulatoriais, hospitalares e de apoio logistico, diagnéstico e
terapéutico que, integrados, permitem uma variabilidade de acdes e servicos que respondem
tanto pelas necessidades em atencdo primaria até as de maior complexidade (servicos
especializados de média e alta complexidade), o Servi¢o de Atendimento Mdvel de Urgéncia
para atendimento pré-hospitalar composto por 30 viaturas de Suporte Béasico de Vida,
7Unidade de Suporte Avancado de Vida e, 22 Motoléancias (DISTRITO FEDERAL, 2016).

Hoje a rede publica de saude da SES/DF se configura conforme quadros a seguir:
Quadro 2 — Demonstrativo das Unidades Basicas de Saude (UBS) da SES/DF. Brasilia-DF,
2016.

Unidades de Aten¢do Primaria

x Centro de Centro de . Postos de Unidades:
Regido de . . Clinica da . . alugadas,
. Saude Saude da . Saude (Rurais )
Saude - - Familia cedida e/ou
Tradicional Familia e Urbanos)
comodato
Centro Sul 9 2 0 6 7
Centro Norte 8 0 0 0 3
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Oeste 12 1 0 5 4
Sudoeste 13 1 7 3 6
Norte 6 2 2 11 13
Leste 2 1 0 8 15
Sul 9 0 0 5 11
Total Geral

DE 59 7 9 38 59
Total de UBS 172

Fonte: Dados Atencéo Primaria: GEMA/DIGAPS/SAPS/SES, base SCNES, janeiro 2015.

Sdo consideradas as Unidades Hospitalares, os hospitais regionais que se localizam

nas regides administrativas cujos atendimentos vdo da emergéncia, da atencdo secundaria até

média complexidade, sem fazer referéncia ou apoio a uma especialidade (DISTRITO

FEDERAL, 2016).

As Unidades de Referéncia Distrital (URD) sdo unidades de atencdo a salde

vinculadas diretamente a SES/DF, destacadas por seus atributos de complexidade,

especializacdo ou finalidade como de referéncia para todas as Coordenagdes Gerais de Saude
(CGS). Sédo URD: Hospital de Base do Distrito Federal; Hospital S&o Vicente de Paula; e
Hospital de Apoio de Brasilia (DISTRITO FEDERAL, 2016).

Quadro 3 — Unidades Hospitalares da SES/DF.

Unidades Hospitalares da rede SES DF (sem as URD)

Regido de Saude

Unidades Hospitalares

Centro Sul

Hospital Materno Infantil de Brasilia

Hospital Regional do Guara

Centro Norte

Hospital Regional da Asa Norte

Hospital Regional de Ceilandia

Oeste - - ——
Hospital Regional de Brazlandia
Hospital Regional de Samambaia

Sudoeste ) N .
Hospital Regional de Taguatinga
Hospital Regional de Planaltina

Norte ; - -
Hospital Regional de Sobradinho

Leste Hospital Regional do Paranoa

Syl Hospital Regional do Gama

u

Hospital Regional de Santa Maria

Fonte: SUPRAC - DICOAS - GECOAS - NCET janeiro 2015.
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Vale ressaltar que o Hospital da Crianca de Brasilia com a conclusdo do bloco Il
passard a ser uma URD. O Hospital Universitario de Brasilia, por sua vez, apds efetivacdo de
contrato integrara a rede de salude da SES/ DF com mais servi¢os a populacdo (DISTRITO
FEDERAL, 2016).

O Instituto de Cardiologia do Distrito Federal ¢ uma entidade sem fins lucrativos e é
contratada pela SES/DF para prestar servigos de cardiologia de média e alta complexidade.
Trata-se de servicos complementares conforme Portaria 1034, de 5 de maio de 2010.

Das Unidades Hospitalares, onze destas possuem Salas Vermelhas para o0s
atendimentos de Urgéncia e Emergéncia, contando ainda com seis UPA 24h (DISTRITO
FEDERAL, 2016).

A SES/DF possui ainda as seguintes unidades de apoio: central de radiologia;
laboratdrios regionais; Centro de Orientacdo Médico-Psicopedagdgica; Laboratério Central;
Nucleos de Inspecdo de Saude; Centro de Testagem e Aconselhamento; Diretoria de Saude
Ocupacional; Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), mantenedora
de trés instituicdes de ensino, a Escola Superior de Ciéncias da Saude - ESCS, a Escola
Técnica de Brasilia — ETESB e a Escola de Aperfeicoamento do SUS (EAP-SUS); Fundacéo
Hemocentro de Brasilia; a Central de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de Orgdos;
Centros de Especialidades Odontoldgicas; Centros de Atencdo Psicossocial; e Centro de Alta
Complexidade em Oncologia (DISTRITO FEDERAL, 2016).

4.3 CENARIO DA PESQUISA — HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL

O HBDF foi inaugurado em 1960 como Hospital Distrital de Brasilia, sendo centro de
referéncia para as regides Centro-Oeste, Norte e Nordeste, e se tornando em 1976 o HBDF.
Em 1978, implantou-se a proposta de hierarquizacéo da atencdo a saude em vigor até hoje. O
HBDF passa a atender patologias de alta complexidade (terciérias); os Hospitais, agora
Regionais e ndo mais Rurais, patologias de média complexidade (secundarias), e os Centros
de Saude, criados a partir dessa proposta, seriam responsaveis pela atencao primaria (SES/DF,
2017).

O HBDF € o hospital de referéncia de traumas e cirurgias num raio de 500 km a sua
volta. A grande maioria dos pacientes graves do DF e entorno, sudoeste de Minas Gerais,
norte e nordeste de Goias, e sudoeste da Bahia, sdo automaticamente encaminhados para o
HBDF. Além desses pacientes, a demanda espontanea também é bastante alta, também em
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razdo do hospital ser reconhecidamente, pela populagdo, o melhor e mais bem equipado da
regido (TOLIFE, 2016).

Em funcdo dessa abrangéncia geografica e demografica, sua demanda media de
atendimentos diarios estava, no inicio de 2013, em torno de 600 pacientes. O HBDF é um
hospital geral, publico, de gestdo estadual. Atende toda a populacdo do Distrito Federal,
entorno e estados circunvizinhos para procedimentos de alta complexidade (TOLIFE, 2016).

No que diz respeito a gestdo, o0 HBDF possui gestdo estadual, esfera administrativa
também estadual e natureza de organizacdo direta. Presta atividades ambulatoriais e
hospitalares de média e alta complexidade. Possui 855 leitos cadastrados no
CNES/DATASUS em junho de 2014, desses, 819 sdo destinados ao atendimento na
modalidade do SUS, o que representa mais de 90% de sua capacidade total. Esses leitos se
subdividem em 464 leitos cirurgicos, 299 clinicos, 29 de terapia intensiva e 56 de pediatria
clinica e cirurgica. O Servigo de Pronto-Socorro do HBDF, esta dividido em trés clinicas de
atendimento as urgéncias e emergéncias: pediatria, cérebro e cardiovascular; e, trauma
(BRASIL, 2014).

Em 2011 foi inaugurado o Centro de Trauma do HBDF, seguindo os padrbes
internacionais de atendimento ao trauma, com objetivo de oferecer atendimento de referéncia
ao trauma, de forma integral e impactar positivamente os indices de morbimortalidade por
traumas no DF. O Centro de Trauma presta continuidade de cuidado dos usuérios que chegam
até o hospital através das Unidades de Suporte Movel as Urgéncias, regulados pelas Central
de Regulacdo de Urgéncias, além de efetivar um trabalho com forte comunicacdo junto ao
Corpo de Bombeiros, responsavel por resgatar vitimas oriundas de acidentes automobilisticos,
atropelamentos e violéncias.

O Centro de Trauma é composto pelas Salas Vermelha e Amarela, e Unidade de
Suporte Avancado ao Trauma (USAT). A Sala Amarela se destinam ao recebimento e
assisténcia de pacientes criticos e semicriticos ja com terapéutica de estabilizacdo, tais como:
impacto violento (ejecdo de veiculo, velocidade de veiculo superior a 60 km/h, capotamento
de veiculo, morte de ocupante de um mesmo veiculo, queda de motocicleta em velocidade
superior a 40 km/h, queda de altura superior a 6m, dentre outros) e vitimas com condicfes
clinicas de risco aumentado (idade < 12 anos ou > 70 anos, gravidez confirmada ou
presumida, doencas crénicas graves, terapia anticoagulante, dentre outros).

A Sala Vermelha por sua vez, é destinada ao recebimento, avaliagdo e estabilizagdo
das urgéncias e emergéncias traumaticas, conforme critérios fisiologicos: (ECG menor que 14
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com deterioragdo neuroldgica, pressdo arterial sistolica menor que noventa milimetros de
mercurio e, frequéncia respiratoria < 10 e > 29 ou mecanica ventilatéria que necessite de
intubacdo pré-hospitalar. Como critérios anatdbmicos, sdo observados os seguintes critérios:
obstrucdo de vias aéreas, ferimento penetrante (em cranio, regido cervical, torax, abdome,
extremidades proximais ao cotovelo e joelho), combinagéo de traumas ou queimaduras de 2° e
3° grau, suspeita clinica de instabilidade pélvica, estigmas de fraturas de dois ou mais 0ss0s
longos proximais (fémur e imero), paralisia de um ou mais membros, amputacdo completa ou
incompleta, proxima a punho ou ao tornozelo, dentre outras.

A USAT é unidade de retaguarda para pacientes vitimas de trauma apds estabilizac&o,
é o local onde sdo encaminhados os pacientes que aguardam disponibilidade de leitos em UTI.
E composta de seis leitos de suporte avancado e funciona com equipe multiprofissional

(médico intensivista, enfermeiros, fisioterapeutas, etc).

4.4 OPERACIONALIZACAO DO ESTUDO

O desenvolvimento deste estudo ocorreu nas dependéncias do Centro de Trauma do
HBDF. Para o alcance dos objetivos propostos, o estudo foi desenvolvido em trés etapas
complementares.

Na primeira etapa foi elaborado o instrumento de coleta de dados (Apéndice A) com
informacBes necessarias para elucidar o perfil da populacéo a ser estudada. Os dados foram
pesquisados em livros de registros admissdo/alta e prontuario eletrénico da SES/DF
(TrackCare®) com o levantamento das seguintes variaveis:

1. Varidveis socio demogréaficas relacionadas a crianca: sexo, idade, local de

residéncia.

2. Variaveis relacionadas ao evento traumético: local e horédrio da ocorréncia,
mecanismo do trauma e agravo, tipo de atendimento inicial, classificacdo das lesbes e
diagnostico conforme Capitulos XIX e XX da CID-10.

3. Variaveis relacionadas a internacdo: procedéncia na admissdo, tempo de
permanéncia na Sala Vermelha, clinica responsavel, desfecho na Sala Vermelha, tempo de
internacdo no HBDF e desfecho do agravo.

Para alcancar os objetivos propostos, foram considerados faixa etaria pediatrica

conforme o estabelecido no Artigo 2 do ECA conforme descrito abaixo:
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Art. 2° Considera-se crianga, para os efeitos desta lei, a pessoa até
doze anos de idade incompletos, e adolescente aquela entre doze e
dezoito anos de idade. Paragrafo Unico. Nos casos expressos em lei,
aplica-se excepcionalmente este Estatuto as pessoas entre dezoito e
vinte e um anos de idade (BRASIL, 2002b).
Dentro desta faixa etéria, a populacdo em estudo foi classificada da seguinte forma: criangas
de 0 a 2 anos incompletos, de 3 a 5 anos incompletos, 6 a 8 anos incompletos e de 9 a 11 anos
incompletos.

Considerados ainda como critérios de inclusdo: pacientes que no atendimento pré-
hospitalar encontrava-se em Escala de Coma de Glasgow menor que 8 e/ou com histéria de
perda de consciéncia; pacientes que receberam o primeiro atendimento em Hospitais
Regionais da Secretaria de Saude SES/DF e que necessitaram de tratamento especializado em
hospital terciario.

A coleta de dados ocorreu entre Janeiro e Junho de 2016, foram, analisados 227
prontuarios eletrénicos (Trakcare®) de pacientes admitidos no local do estudo, no periodo
compreendido de janeiro de 2013 a dezembro de 2015, destes 46 foram descartados por ndo

cumprir os critérios de inclusao.

4.5 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi composta por todos os registros de pacientes pediatricos vitimas de
trauma grave, admitidos na Sala Vermelha do Centro de Trauma do HBDF, contidos nos
livros de registros (admisséo e alta).

As admisses no Centro de Trauma ocorrem de trés formas distintas: admissGes
primarias composta da populacdo que recebe atendimento pré-hospitalar e sdo encaminhadas
diretamente a este servigo. Admissdes secundarias sdo 0s pacientes que apos estabilizacdo em
hospitais regionais, sdo encaminhados para tratamento e conduta em hospital terciario. Ja as
admissdes ocasionadas por instabilidades, sdo 0s pacientes que apds serem encaminhados as
enfermarias para continuidade de tratamento, apresentam instabilidade hemodindmica e
necessitam de suporte intensivo imediato. Por ndo haver equipamentos para este suporte nas

enfermarias, ha este refluxo de pacientes ao Centro de Trauma.
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4.6 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta foi realizada por meio de dados secundarios obtidos em livros de registros
(admissdo e alta) e, prontudrio eletronico (Trakcare®); utilizando um roteiro (Apéndice A),
produzido pela propria pesquisadora e aprovado por grupo de docentes do Programa de Pos-
graduacdo em Enfermagem da Universidade de Brasilia.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente para o banco de dados foi utilizado planilha em Programa Microsoft
Excel® Office XP. Para tratamento e catalogacdo de dados, eles foram inseridos em banco
por meio do software Epi Info™ versdao 7 (OMS, 2015).

Para andlise estatistica inferencial foram utilizados os testes t de Student, Qui-
quadrado e, ANOVA. Para interpretacdo dos dados, foram realizados andlise estatistica
descritiva, por meio de frequéncias absolutas e relativas; cruzamentos em valores absolutos e
relativos; e analise estatistica inferencial, por meio do software R (R TEAM, 2015).

O teste t tem como propoésito a comparacdo das médias de uma variavel continua em
duas amostras de pesquisa, de maneira a determinar se existe ou ndo diferenca entre a média
das duas observacbes que exceda a diferenca que se esperaria por acaso em amostras
aleatérias (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005). O teste Qui-quadrado serve para avaliar
guantitativamente a relacdo entre o resultado de um experimento e a distribuicdo esperada
para o fendmeno. Isto é, ele nos diz com quanta certeza os valores observados podem ser
aceitos como regidos pela teoria em questéo.

ANOVA ¢ uma colecdo de modelos estatisticos no qual a varidncia amostral é
particionada em diversos componentes devido a diferentes fatores (variaveis), que nas
aplicacdes estdo associados a um processo, produto ou servigo. Através desta particdo, a
ANOVA estuda a influéncia destes fatores na caracteristica de interesse.

Foram considerados como fator de risco, resultados com valores superiores a 1 e
Intervalo de Confianca de 95%; as analises envolveram: Risco Relativo, Qui-quadrado, Teste
Exato de Fischer, quartis, variancia, coeficiente de variacdo, frequéncia de tendéncia central e

disperséo.
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4.8. CONSIDERACOES ETICAS

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundac&o de
Ensino e Pesquisa de Ciéncias da Saude (CEP/Fepecs) sob numero de parecer 994.883
(Anexo A).

Por haver liberacdo de pesquisa para elaboracdo do perfil de pacientes atendidos no
Centro de Trauma do HBDF, ja autorizado pelo CEP/Fepecs, a direcdo geral do hospital, por
meio do Nucleo de Ensino e Pesquisa em Saude (NEPS), optou para que fosse utilizada a

liberacdo j& concedida pelo CEP/Fepecs.
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5. RESULTADOS

Os resultados obtidos apos a analise dos dados serdo apresentados para cada grupo de
varidveis pesquisadas individualmente, conforme descrito nos objetivos especificos, em

mesma sequéncia.

5.1 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO

Foram analisados 181 prontuarios de criangas vitimas de trauma grave por causas
externas admitidas na Sala Vermelha do Centro de Trauma do HBDF no periodo
correspondente da pesquisa. A partir da analise destes prontuarios, verificou-se que as vitimas
em sua maioria sdo do sexo masculino 59,6% (n=108), com uma razdo de sexo
masculino/feminino de 8:5.A maior parte dos pacientes admitidos no Centro de Trauma do

HBDF sdo do sexo masculino, pode ser verificado no Gréfico 1:

B Masculino: 59,6%
B Feminino: 40,4%

Gréfico 1 - Classificagdo dos pacientes admitidos na Sala Vermelha do Centro de Trauma do

HBDF quanto ao sexo.

Ao analisar a razdo do sexo masculino/feminino, por faixa etaria, foi possivel
observar gque 0s agravos em pacientes do sexo masculino ocorreram com maior frequéncia em
criangas com idade entre 6 e 8 anos (19,3%), enquanto que no sexo feminino a maior
proporcdo dos agravos foram na idade compreendida entre 0 e 2 anos, representando 13,2%

das ocorréncias. A idade média encontrada foi de 2,6 anos, com mediana 3 e desvio padrao de

31



1. No geral, o intervalo entre 9 e 12 anos incompletos foi o que apresentou maior frequéncia
de vitimas de trauma grave, conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo de pacientes admitidos no Centro de Trauma do HBDF quanto ao
sexo e idade. Brasilia-DF, 2016.

Sexo Total
Idade (anos) 5 —

Masculino Feminino n %
0-2 12 24 36 19,9
3-5 29 16 45 24,7
6-8 35 14 49 27,2
9-1 32 19 51 28,2
Total 108 73 181 100

Quanto ao domicilio destes pacientes, verificou-se que a maioria das admissoes sdo de
pacientes vitimas de trauma ocorridos no DF, porém houve nUmero significativo de
admissOes de pacientes procedentes do entorno do DF e outros estados, conforme pode ser
observado no Graéfico 2:

M Distrito Federal: 65,1%
B Outros: 34,9%

Gréfico 2 - Classificagdo dos pacientes admitidos na Sala Vermelha do Centro de Trauma do
HBDF quanto ao local do domicilio. Brasilia-DF, 2016.

Ndo foi possivel analisar raga/cor, bem como o nivel de escolaridade destes pacientes,

por esta informacao ndo constar em prontudrio.
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5.2 DESCREVER E QUANTIFICAR OS FATORES CAUSADORES DE TRAUMA
GRAVE E TIPOS DE AGRAVOS

Quanto a caracterizacdo dos fatores causadores de trauma por causas externas, foram
agrupados conforme descrito na décima revisdo da CID-10. Com base no teste ANOVA,
constatou-se no periodo deste estudo que a maioria dos pacientes foram vitimas de acidentes
por transportes terrestres, seguido por trauma de outras causas externas de lesfes acidentais,
as diferencas nos percentuais foram estatisticamente significativas (p < 0,001). O Gréfico 3

evidencia a classificacdo destes agravos conforme a CID por ano de ocorréncia.

60
) R\
3 40
>
& \
& 30
[J]
]
9 20
10
0
V01 - V99 W00 - X59 X60 - X84 X85 - Y09 Y10- Y34
—=2013 30 11 0 0
=l=2014 54 24 1
—tr=2015 27 23 0 0

Gréfico 3 - Classifica¢do dos agravos conforme a CID-10, por ano.

A distribuicdo dos pacientes quanto ao mecanismo de trauma por sexo, evidencia-se

que as meninas foram mais propensas as causas externas acidentais, conforme Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao mecanismo de trauma por sexo. Brasilia,

2016.
Causas Externas Sexo
Masculino Feminino %
n n

V01 - V99: Acidentes de transporte 73 39 61.87
terrestre

WO00 - X59:_ Outra}s causas externas 26 30 32,04
de lesBes acidentais

_X60 —_X84: Lesdes autoprovocadas 1 0 0,55
intencionalmente

X85 — Y09: Agressdes intencionais 7 2 4,97
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_Y10 — YI_34: Causas externas 1 0 0,55
indeterminadas

Total 108 73 100

Quanto a distribuicdo os fatores para ocorréncia dos traumas por faixa etéria,
verificou-se que vitimas de acidentes por transportes terrestres € mais prevalentes em criangas
na faixa etaria compreendida entre 6 e 12 anos de idade. Os acidentes por causas externas de

lesGes acidentais por sua vez foram mais frequentes na faixa etaria de 0 a 5 anos de idade,
conforme Tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao mecanismo de trauma por idade. Brasilia,
2016.

Causas Externas Idade
Descricao 0-2  3-5 6-8 9-12 o
n n n n

Acidentes de transporte terrestre 20 25 34 33 61,87
Outras causas externas de lesdes acidentais 17 17 12 12 32,04
Lesdes autoprovocadas intencionalmente 0 0 0 1 0,55
Agressdes intencionais 0 2 2 5 4,97
Causas externas indeterminadas 0 0 1 0 0,55
Total 37 44 49 51 100

Quanto ao horéario de ocorréncia destes agravos, verificou-se incidéncia frequente no
periodo vespertino, conforme Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao turno e ano de ocorréncia do trauma.
Brasilia, 2016.

Ano 2013 2014 2015
Turno n % n % n %
Manha 10 23,00 15 17,85 12 22,70
Tarde 28 63,50 40 47,61 25 47,10
Noite 6 13,50 29 34,52 16 30,20
Total 44 100 84 100 53 100

A distribuicdo dos pacientes quanto ao local de ocorréncia do agravo, evidenciou
numero preponderante de ocorréncias em vias publicas, conforme Tabela 5. Verificou-se que
65,8% (n=119) ocorreram em vias publicas, sendo o horario de maior incidéncia destes

agravos ocorridos no periodo vespertino 53% (n=96). O risco de acidentes por transportes
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terrestres foi significante maior quando comparado com 0s demais agravos por causas
externas (p <0,002) e, o mesmo ocorrendo quando comparado ao sexo da vitima. A utilizacdo
do teste Qui-quadrado ndo apresentou associacdo significativa quanto ao horario da ocorréncia
dos agravos, com p =0,207 para as ocorréncias de agravos no periodo matutino; p =0,209

periodo vespertino e, p= 0,205 para as registradas no periodo noturno.

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao local de ocorréncia do agravo. Brasilia,
2016.

Local de Ocorréncia n %
Escolas 2 1,11
Creches 0 0
Parques 6 3,31
Clubes 2 1,11
Residéncia 48 26,51
Via publica 119 65,75
Outros 4 2,20
Total 181 100

Quanto ao més da ocorréncia dos agravos, observa-se incidéncia consideravel da
ocorréncia de agravos nos meses de julho e agosto, repetindo novamente nos meses de
outubro e dezembro de 2014. Conforme registros, no més de outubro ha aumento destes
agravos se deu em periodo de feriado prolongado. Nos demais meses permanece média de
5,33 de ocorréncias, com desvio padrdo de 1,2 e mediana de 0,161; conforme Gréfico 4.

Quanto a distribuicdo fatores causadores de trauma, na estratificacdo dos dados
conforme a CID-10, verificou-se que o maior indice de vitimas de acidentes de transportes
terrestres foram ocupantes de um automodvel (carro) traumatizado em colisdo com um
automovel [carro], “pickup” ou caminhonete, 26,5% (n=48); seguido por pedestre
traumatizado em colisdo com um automovel (carro), “pickup” ou caminhonete, 15,6% (n=30).
Quanto as vitimas trauma ocasionados por outras causas externas, a representatividade de
resultados foram para os acidentes causados por impacto de objeto projetado ou em queda e,
as quedas de um nivel a outro,4,9% (n=9) e 4,4% (n=8) respectivamente. Os demais agravos

sdo mostrados na Tabela 6.
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Gréfico 4 — Distribuicdo dos pacientes por ano e més da ocorréncia do trauma.

H SAMU

H CBM

B Meios préprios
Outros

uPM

Gréfico 5 — Distribuicdo dos atendimentos pré-hospitalares.

Os agravos/lesbes foram classificados conforme a CID-10 e, posteriormente
agrupados por regides do corpo humano, conforme descrito no Apéndice A, Quadro 3. Os
pacientes vitimas de trauma grave apresentam politraumatismos, desta forma, foram
selecionadas e consideradas até trés lesdes que foram classificadas conforme descrito nas
hipoteses diagndsticas registradas no prontuario do paciente.

Conforme Tabela 7, constatou-se que a maioria das vitimas apresentou
politraumatismos, sendo as lesdes predominantes: traumatismo intracraniano, que representou

54,1% (n=98), sequidos de lesdes em membros superiores e inferiores 26,5% (n=48) e
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traumatismos intratorécicos e abdominais 16,5% (n=30). A analise multivariada entre os tipos
e quantidade de lesdes, revelou estatistica significante (p <0,001), podendo observar alta
mortalidade principalmente das vitimas com traumatismos intracranianos e fraturas em
membros Quanto a distribuicdo dos agravos por faixa etaria, verificou-se o predominio
dos traumatismos cranio-encefélicos e os traumatismos por Vvérias regides do corpo néo
especificados, representando 51,6% (n=153) das lesGes dos pacientes politraumatizados. Na
Tabela - 8 é mostrada de forma geral o indice de lesdes por faixa etaria compreendida neste

estudo.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes quanto aos fatores causadores de trauma por ano. Brasilia, 2016.

Causas Externas

— n %

CID 10 Descricao 0
V01 Pedestre traumatizado em colisdo com um veiculo a pedal 2 1,10
V02 Pedestre traumatizado em colisdo com um veiculo a motor de duas ou trés rodas 3 1,65
V03 Pedestre traumatizado em colisao com um automovel (carro), “pickup” ou caminhonete 30 1657
V04 Pedestre traumatizado em colisdo com um veiculo de transporte pesado ou com um énibus 9 110
V06 Pedestre traumatizado em colisdo com outro veiculo ndo-motorizado 1 0,55
V09 Pedestre traumatizado em outros acidentes de transporte e em acidentes de transporte ndo especificados 3 165
V12 Ciclista traumatizado em colisdo com um veiculo a motor de duas ou trés rodas 1 0,55
V13 Ciclista traumatizado em colisdo com um automoével, “pickup” ou caminhonete 3 1,65
V14 Ciclista traumatizado em colisdo com um veiculo de transporte pesado ou um énibus 1 0,55
V18 Ciclista traumatizado em um acidente de transporte sem colisdo 1 0,55
V19 Ciclista traumatizado em outros acidentes de transporte e em acidentes de transporte ndo especificados 2 1,10
V42 Ocupante de um automovel (carro) traumatizado em colisdo com outro veiculo a motor de duas ou trés rodas 1 055
V43 Ocupante de um automovel (carro) traumatizado em colisdo com um automével [carro], “pickup” ou caminhonete 48 26.51
V44 Ocupante de um automovel (carro) traumatizado em colisdo com um veiculo de transporte pesado ou um dnibus 9 497
V47 Ocupante de um automovel (carro) traumatizado em colisdo com um objeto fixo ou parado 3 165
V49 Ocupante de um automovel (carro) traumatizado em outros acidentes de transporte e em acidentes de transporte ndo

especificados 1 0,55
V62 Ocupante de um veiculo de transporte pesado traumatizado em colisdo com um veiculo a motor de duas ou trés rodas 1 055
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W03  Outras quedas no mesmo nivel por colisdo com ou empurrdo por outra pessoa 2 1,10
W04  Queda, enquanto estava sendo carregado ou apoiado por outra(s) pessoa(s) 1 0,55
W06  Queda de um leito 6 3,31
W08  Queda de outro tipo de mobilia 4 2,20
W09  Queda envolvendo equipamento de “playground” 1 0,55
W10  Queda em ou de escadas ou degraus 5 2,76
W11  Quedaem ou de escadas de médo 2 1,10
W13  Queda de ou para fora de edificios ou outras estruturas 1 0,55
W14  Queda de arvore 4 2,20
W17  Outras quedas de um nivel a outro 8 4,41
W18  Outras quedas no mesmo nivel 2 1,10
W19  Queda sem especificacdo 3 1,65
W20  Impacto causado por objeto langado, projetado ou em queda 9 4,97
W21  Impacto acidental ativo ou passivo causado por equipamento esportivo 2 1,10
W22  Impacto acidental ativo ou passivo causado por outros objetos 1 0,55
W23  Apertado, colhido, comprimido ou esmagado dentro de ou entre objetos 1 0,55
W34  Projéteis de outras armas de fogo e das ndo especificadas 1 0,55
W49  Exposicgdo a outras forgas mecéanicas inanimadas e as ndo especificadas 0 0

W50  Golpe, pancada, pontapé, mordedura ou escoriacdo infligidos por outra pessoa 1 0,55
W55  Mordedura ou golpe provocado por outros animais mamiferos 1 0,55
W67  Afogamento e submersdo em piscina 3 1,65
X78 Lesdo autoprovocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante 1 0,55
X93 Agressédo por meio de disparo de arma de fogo de méo 3 1,65
X95 Agressédo por meio de disparo de outra arma de fogo ou de arma ndo especificada 4 2,20
X99 Agressédo por meio de objeto cortante ou penetrante 1 0,55
Y03 Agressdo por meio de impacto de um veiculo a motor 1 0,55
Y28 Contato com objeto cortante ou penetrante, inten¢do ndo determinada 0 0

Total 181 100
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Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao mecanismo de trauma e lesdo por regides do corpo. Brasilia, 2016.

LesGes por regides do corpo

Traumatismos

- Cabeca e . A Traumatismos Traumatismos de mdltiplas
Descricao das causas externas face TCE Pescoco Torax Abdomen de MMSS de MMII regides do
corpo
N % n % n % n % % n % N % n %
Acidentes de transporte terrestre 25 65,7 53 58,2 1 333 27 771 21 67,7 3 27,2 24 64,8 19 63,3
Outras causas extemas de leses ;559 37 405 1 333 6 171 22 6 544 6 162 8 262
acidentais
LesOes autoprovocadas o o0 0 0 1 33 0 0 0 0 0 0 0 0 0
intencionalmente
Agressdes intencionais 2 5,2 1 1,1 0 0 2 57 9,7 1 91 3 8,1 1 3,3
Causas externas indeterminadas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 91 0 0 2 6,6
Total 38 100 91 100 3 100 35 100 31 100 11 100 33 100 30 100
Tabela 8 — Distribui¢do dos pacientes quanto as regides do corpo e especifica¢bes das lesbes por faixa etéria. Brasilia, 2016.
Idade
Regibes do corpo Especificacdo das lesdes 0-2 3-5 6-8 9-12
N % n % N % N %
Fratura de cranio e ossos da face 1 1.8 4 5,4 6 7,1 12 14,2
Fratura de base de cranio 0 0 0 0 3 3,5 1 1,2
Cabeca e face jrbita na
¢ Trauma_l dos olhos e da érbita ndo 0 0 1 14 1 1.2 0 0
especificados
Fratura de mandibula 0 0 1 14 1 1,2 0 0
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Edema cerebral traumatico 5 9,2 3 41 6 7,1 6 7,1
TCE Traumatismo cerebral difuso 5 9,2 1 1,4 5 58 3 3,6
Hemorragia subdural traumatica 0 0 4 54 4 4,7 4 47
TCE ndo especificado 14 25,9 15 20,5 17 20 14 16,6
Pescoco Fratura de pescoco 1 1,8 1 14 0 0 1 1,2
Fra,tu_ra de arcos costais, esterno e/ou coluna 1 18 0 0 1 12 0 0
toracica
Térax Hemotorax e/ou pneumotdrax traumatico 6 11,1 5 6,8 4 4,7 4 4,7
fl'rauma,tls_mos de outros 0rgéos 1 18 5 2.7 3 35 4 47
intratoracicos
Outros traumatismos do pulmao 3 55 0 0 1 1,2 2 2,3
Traumatismos e érgdos intra-abdominais 1 1,8 1 1,4 3 3,5 5 5,9
Abddmen T/rau_matlsmos do sistema urinario e 6rgédos 5 3.7 2 27 3 35 5 23
pélvicos
Traumatismo de baco 1 1,8 2 2,7 4 4,7 3 3,6
Fratura de brago e antebrago 1 1,8 2 2,7 2 2,3 3 3,6
Traumatismos de MMSS y ¢ Ny ¢
Fratura de punho e mao 6 11,1 0 0 1 1,2 1 1,2
Fratura do quadril e da coxa 0 0 2 2,7 1 1,2 5 59
Traumatismos de MMII Fratura de pelve 0 0 8 11 7 8,2 4 4.7
Fratura de fémur, tibia, fibula e pé 0 0 0 0 0 0 0 0
Traumatismos multiplos superficiais 1 1,8 2 2,7 0 0 2 2,3
Traumatismos de maltiplas T raumatismos mdltiplos néo especificados 4 7,4 14 19,1 11 12,9 7 8,3
regides do corpo Fratura de coluna, nivel ndo especificado 1 1,8 1 1,4 1 1,2 0 0
Afogamento e submersdo ndo mortal 0 0 2 2,7 0 0 1 1,2
Total 54 100 73 100 85 100 84 100

41



5.3 CARACTERIZAR O PROCESSO POS-ATENDIMENTO NA SALA VERMELHA DO
CENTRO DE TRAUMA

Ao analisar os prontudrios, percebeu-se que dentre as admissfes da Sala Vermelha do
Centro de Trauma do HBDF, a maioria dos pacientes ja haviam recebido primeiro
atendimento em outras unidades hospitalares e, posteriormente encaminhados para tratamento
em hospital terciario.

Os pacientes pediatricos vitimas de trauma grave, admitidos no Centro de Trauma
apos o resgate pré-hospitalar apresentaram indices baixos quando comparados ao quantitativo
de pacientes admitidos provenientes de outras unidades hospitalares. Das 181 admissoes
realizadas no periodo do estudo, apenas 11,6% (n=21) foram de vitimas procedentes de vias

publicas, conforme especificado em Tabela 9.

Tabela 9 — Distribuicdo da procedéncia dos pacientes pediatricos admitidos na Sala Vermelha
do Centro de Trauma por ano. Brasilia, 2016.

ANO
Procedéncia 2013 2014 2015

n % n % n %
HRSM 2 45 7 8,3 9 16,9
HRT 5 11,3 4 47 7 13,2
HRSAM 3 6,8 3 3,5 1 1,9
HMIB 0 0 1 1,2 0 0
HRAN 0 0 3 3,5 1 1,9
HRS 4 9,1 1 1,2 1 1,9
HRPL 2 45 0 0 2 3,8
HRPA 1 2,2 3 3,5 2 3,8
HRC 8 18,1 14 16,6 6 11,3
HRZ 0 0 3 3,5 1 1,9
UPA Recanto das Emas 1 2,2 1 1,2 1 1,9
UPA Nucleo Bandeirante 0 0 2 2,4 0 0
UPA Samambaia 1 2,2 0 0 0 0
UPA Séo Sebastiao 0 0 1 1,2 0 0
UPA Sobradinho 0 0 1 1,2 0 0
UPA Ceilandia 0 0 5 5,9 0 0
Centro de Saude Estrutural 0 0 2 2,4 3 5,6
Via publica 10 22,7 4 47 7 13,2
Outros 7 15,7 29 34,5 12 22,6
Total 44 100 84 100 53 100
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Quanto a equipe médica responsavel pelo seguimento ao tratamento destes pacientes,
evidenciou-se que 59,6% (n=108) necessitaram de tratamento com a equipe da Unidade de
Neurocirurgia; 36,4% (n=66) foram encaminhadas para tratamento na Unidade de Cirurgia
Pediatrica e, 3,8% (n=7) para tratamento na Unidade de Traumatologia e Ortopedia.

Evidenciou-se que o tempo de permanéncia da populagéo em estudo nas dependéncias
da Sala Vermelha é em média de 9,32h, com mediana de 4, 58 e desvio padréo e variancia de
1,45. Observou-se que 0s motivos que elevam os indices de permanéncia prolongada no local
sdo os pacientes que aguardam leito em UTI e aqueles que necessitam de rigorosa observacao
e vigilancia clinica.

Quanto ao desfecho dos atendimentos no Centro Trauma, o Grafico 6, evidencia o

destino destes pacientes.
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Grafico 6 — Destino dos pacientes pediatricos apos atendimentos na Sala Vermelha.

Quanto ao tempo de internacdo e desfecho hospitalar foram categorizadas, pelas
causas externas de acidentes e sexo. A média de internacdo hospitalar destes pacientes foi de
16,2 dias, destes 27,6% (n=50) foram de alta por 6bito e 12,1% (n=2) apresentaram sequelas
na alta hospitalar. A partir da utilizacdo do teste ANOVA foi possivel observar que existe

diferenca significativa da idade ao analisar individualmente cada faixa etaria pesquisada,
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verifica-se que a maior frequéncia de mortalidade situou-se entre os individuos com idade
igual ou superior a 4 anos de idade, com p valor =0,079, conforme mostrado na Tabela 10.

Tabela 10 — Distribui¢do dos agravos quanto ao tempo de internacdo e desfecho hospitalar.
Brasilia, 2016.

Desfecho alta hospitalar

Tempo
. Com Ay p-value
internacao Col Obito
Causas Externas HBDE Limitagoes
(dias) n % n %
Acidentes de transporte terrestre 1648 15 68,2 36 72
Ogtras causas externas de lesbes 518 3 13,2 14 )8
acidentais <0079
!.esoeg autoprovocadas 92 1 45 0 0
intencionalmente
Agressdes intencionais 249 3 13,2 0 0
Causas externas indeterminadas 2 0 0 0 0
Total 2509 22 100 50 100

Também foi verificado o tempo de internacéo dos pacientes no HBDF, sendo a média
de 16,2 dias e a mediana de 97, considerando um minimo de 3 dias e 0 maximo de 53,4,
conforme observado na Tabela 11. A categorizacdo por desfecho por tempo de internacédo

consta na Tabela 12 e por classifica¢do do agravo conforme a CID-10 na Tabela 13.

Tabela 11 - Medidas e valores para periodo de internacdo dos pacientes pediatricos vitimas
de trauma grave.

Medida Tempo de interna¢cdo HBDF (em dias)
Média 16,2
Desvio padréo 529,4
Minima 3
Mediana 97
Méaxima 53,4
I.C. inf. 33,6
I.C. sup. 891,1

Tabela 12 - Categorizacdo do tempo de internacdo no HBDF por desfecho.

Tempo de permanéncia (dias)

Desfecho Média Desvlo Maximo Minimo
padréo
Alta sem limitacOes 18,5323 101,927 56 2
Alta com limitagoes 35,1193 196,782 92 8
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Obito 9,4875 52,323 88 27

Tabela 13 - Categorizacdo do tempo de internacdo no HBDF por classificacdo do agravo
conforme a CID-10.

Tempo de permanéncia (dias)

Desfecho Meédia Desvlo Maximo Minimo
padrédo

Acidentes de transporte terrestre 212,123 743,001 70 1
Outras causas externas de lesdes

acidentais 157,338 551,942 52 2
Lesdes autoprovocadas

intencionalmente 272,995 976,514 92 0
Agressdes intencionais 50,128 307,814 29 6
Causas externas indeterminadas 24,228 84,914 8 2

Quando comparado os resultados relacionados ao tempo de internagéo, limitacOes e
desfecho na alta hospitalar foi observado que o maior tempo de internagdo hospitalar e
limitaces foram de pacientes que apresentaram edema cerebral difuso, representando
respectivamente 11,1% (n=280) e 13,6% (n=3). Quanto ao numero de Obitos evidenciou-se
que os traumatismos cranio-enceféalicos foram os agravos que mais pacientes evoluiram a

Obitos, conforme mostrado na Tabela 14.
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Tabela 14 — Distribui¢do dos pacientes quanto as regifes do corpo lesionadas, tempo de internacdo no HBDF e desfecho do agravo. Brasilia,

2016.
Tempo de internacéo Desfecho do agravo
Regibes do corpo Especificacdo das lesdes Dias Com limitagdes Obitos
n % N % N %
Fratura de crénio e ossos da face 199 7,9 2 9,1 2 5,0
Fratura de base de cranio 97 3,8 1 4,5 1 2,0
Cabeca e face ;arsr;:;?failcda?ji glhos e da 6rbita ndo 21 08 1 45 0 )
Fratura de mandibula 58 2,3 0 0 1 2,0
Edema cerebral traumatico 280 11,1 3 13,6 3 6,0
TCE Traumatismo cerebral difuso 158 6,3 2 91 2 5,0
Hemorragia subdural traumatica 83 3,3 0 0 1 2,0
TCE néo especificado 184 7,3 2 91 13 26,0
Pescoco Fratura de pescogo 107 4,2 0 0 1 2,0
(lj(;?fjl:];at?)?éiri((::zs costais, esterno e/ou 0 0 0 0 0 0
Térax Hemotorax e/ou pneumotdrax traumatico 145 5,7 0 0 5 10,0
;I;]rta;gtrgii;::si::nozs de outros 6rgéos 123 49 1 45 3 6.0
Outros traumatismos do pulméo 101 4,1 1 4,5 2 5,0
Traumatismos e 6rgados intra-abdominais 107 4,2 2 9,1 1 2,0
Abdomen Traumatismos do sistema urinario e 6rgéos 75 99 0 20
pélvicos ’ '
Traumatismo de baco 52 2,1 0 0 3 6,0
Traumatismos de MMSS Fratura de braco e antebraco 99 3,9 1 4,5 0 0

46



Fratura de punho e mao 17 0,6 0 0 0 0
Fratura do quadril e da coxa 95 3,7 2 91 1 2,0
Traumatismos de MMII Fratura de pelve 172 6,8 2 9,1 4 8,0
Fratura de fémur, tibia, fibula e pé 0 0 0 0 0 0
Traumatismos mdaltiplos superficiais 62 2,4 0 0 1 2,0
Traumatismos de maltiplas ~ Traumatismos multiplos ndo especificados 183 7,3 0 0 2 5,0
regides do corpo Fratura de coluna, nivel néo especificado 88 35 2 9,1 1 2,0
Afogamento e submersdo ndo mortal 3 0,1 0 0 2 5,0
Total 2509 100 22 100 50 100
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5.4 MAPEAMENTO DOS LOCAIS DA OCORRENCIA DOS AGRAVOS

Os dados da realizacdo desta pesquisa tiveram como fonte os prontuarios dos
pacientes atendidos na Sala Vermelha do Centro de Trauma. Por tratar de dados de natureza
secundarias e, portanto ndo terem sido registrados com o objetivo de pesquisa, pode ter
havido o ndo registro de varidveis que seriam de interesse desta pesquisa. Nesse sentido, uma
das limitacdes foi 0 ndo conhecimento da regido administrativa da ocorréncia do acidente,
dado que poderia ser analisado e possibilitado a realizacdo do mapeamento da regido de
origem do paciente, incluindo, possiveis diferencas na magnitude das prevaléncias das

ocorréncias dos acidentes, o que ndo foi possivel conhecer.
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6. DISCUSSAO

6.1 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO

Os acidentes e as violéncias na infancia envolvem peculiaridades em relagéo ao sexo,
a faixa etaria, ao local de ocorréncia e as caracteristicas ou circunstancias em que se
desenvolvem (IOSSI et al, 2010; HARADA; PEDREIRA; ANDREOTTI, 2003). Autores tém
atribuido a educacdo oferecida de forma diferenciada segundo sexo; meninos ganhando
liberdade mais cedo e, em geral, desenvolvem atividades mais dinamicas que as meninas,
como jogar futebol, bola, correr e usar de bicicleta, velocipedes, patins, dentre outros
(HARADA; PEDREIRA; ANDREOTTI, 2003; FONSECA et al, 2002).

Também a ocorréncia de violéncias foi mais comum entre meninos. Este achado esta
de acordo com uma revisdo sobre estudos de violéncia e salde, que reitera essa maior
ocorréncia entre os meninos (SCHRAIBER; D’OLIVEIRA; COUTO, 2006). Desigualdades
sociais e questdes de género estdo, pois, também implicadas na violéncia contra criangas e
adolescentes. A introducdo precoce de simbolos do universo masculino, que estimulam a
violéncia, como revolveres e espadas de brinquedo, filmes e jogos de lutas e violéncia, podem
naturalizar estas condutas (FONSECA et al, 2002).

Quanto ao sexo, o0 presente estudo mostra o predominio do sexo masculino entre as
vitimas desses eventos, o que pode ser justificado pelos diferentes comportamentos de cada
sexo e por fatores culturais, que determinam maior liberdade aos meninos e, em contrapartida
a maior vigilancia sobre as meninas. Esse comportamento acaba por levar os meninos a
realizar atividades com menor supervisdo direta dos adultos, tendo, entdo, um maior tempo de
exposicdo a situacbes que antecedem os acidentes (MARTINS; ANDRADE, 2005;
FILOCOMO; HARADA; PEDREIRA, 2002).

Este estudo corrobora com achados encontrados na literatura, evidenciando que as
criancas do sexo masculino sdo mais vulnerdveis aos acidentes por causas externas, com
excecdo para as meninas na idade compreendida entre 0 — 2 anos de idade. Conforme
pesquisa realizada por LOPES e FERNANDES, (2009) e WANG et al., (2011) as criancgas a
partir do final do primeiro ano de vida, os meninos tém o dobro de chance de sofrer traumas
fisicos, quando comparados as meninas. Ha varias explicacdes possiveis para isso, dentre elas

o fato dos meninos tenderem a ser mais ativos, ter maior frequéncia de participagcdo em
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atividades e maior curiosidade em explorar coisas novas do que as meninas. Ja as meninas
costumam ser mais delicadas e menos reativas que 0s meninos.

Pesquisa realizada com objetivo de elucidar o perfil das internagcdes pediatricas por
causas externas no Parand, quando realizado comparacdo dos indices de ocorréncias dos
agravos por sexo foi evidenciado que 73% das vitimas eram do sexo masculino e, quando
analisado a faixa etéria das vitimas, os resultados apontaram que o maior nimero de casos
ocorreu entre 0s 10 e 12 anos (32%), seguido das faixas de 4 a 6 anos e 7 a 9 (24%). Um
indice menor foi encontrado entre criancas de 1 a 3 anos (PERDIGAO et al., 2015).

Neste estudo o resultado para idade € considerado representativo, visto que os dados
encontrados evidenciaram maiores indices de ocorréncias em pacientes do sexo masculino e, a
faixa etaria com idade mais tenra para ocorréncia destes agravos foram em criancas a partir 3

a 12 anos, com declinio para as criancas de 0 a 2 anos incompletos.

6.2 FATORES CAUSADORES DE TRAUMA GRAVE E TIPOS DE AGRAVOS

Para estudar o perfil dos pacientes vitimas de trauma grave por causas externas, 0S
fatores que ocasionaram as ocorréncias de trauma e os agravos (lesdes) foram categorizados
conforme o capitulo XX e XIX da CID-10, respectivamente.

Os acidentes de transporte terrestres destacam-se nos atendimentos de emergéncia por
causas externas acidentais e primeira causa de mortalidade entre criancas de um a nove anos
de idade no Brasil e no mundo. Predominam o0s eventos envolvendo brincadeiras com
bicicletas em criancas de 2 a 9 anos, seguidos de atropelamentos por automoveis e
motocicletas na mesma faixa, e em criangas de 0 a 1 ano as vitimas de ocupantes de veiculo
sdo as mais frequentes (WHO, 2008).

Segundo a literatura, em média dois tercos de todos os acidentes com criancas
ocorrem dentro de casa e a maioria pode ser evitada. Isto é explicado pelo grande periodo que
as criangas pequenas permanecem nela ou em seus limites na sociedade brasileira. I1sso exige
que os responsaveis pelas criancas tenham conhecimento dos riscos do ambiente, tomando
medidas para evita-los pois, a0 mesmo tempo que o domicilio pode propiciar a ocorréncia
desses agravos, ele pode funcionar também como um meio facilitador para acdes preventivas
e educativas, neutralizando a existéncia de tal risco (XAVIER et al, 2013).

No periodo de 2013 a 2015, observou-se um aumento progressivo no atendimento de
pacientes graves em idade pediatrica no Centro de Trauma do HBDF, com destaque para 0s
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acidentes de transportes terrestres e para as causas externas de lesdes acidentais. Os resultados
encontrados aproximam-se do observado em estudo sobre a morbidade por causas externas
realizado no Brasil em 2010, que menciona as quedas e 0s acidentes de transporte como as
principais causas de internacdo. (LIGNANI; VILELLA, 2013). Quanto ao horario destas
ocorréncias, predominam o periodo vespertino; conforme Gorios et al, (2014), ndo foi
possivel avaliar se as criangas estavam em horario de saida de escola ou brincando nas ruas,
isso ndo foi encontrado nos prontuarios pesquisados. Portanto, pelo horario dos acidentes, as
vitimas possivelmente estariam na saida da escola ou em atividades de lazer em vias publicas.

Os dados desta pesquisa confirmam a predominancia do sexo masculino sobre o
feminino, como revelaram diversas pesquisas (FREITAS, 2006; GASPAR et al., 2004,
MACIEL, 1997; MACHADO FILHO, 2010; MALDAUM et al., 2002; SANTOS; AGUIAR,
2003). Neste aspecto, tais pesquisas corroboram o estudo ora desenvolvido. Permeando este
contexto, como observamos, 0 sexo masculino esta mais exposto ao risco, torna-se a principal
vitima dos acidentes por causas externas, talvez pelo estilo de vida, situacdo sociocultural,
comportamental e educacional. Conforme referido por Machado Filho (2010), os garotos
precocemente realizam atividades com uma menor supervisdo dos adultos em relacdo as
garotas, favorecendo as situacfes de agravo. Ao pesquisar o tema, Deslandes e Silva (2000)
reafirmam as estatisticas mundiais sobre a tendéncia masculina de vitima por acidente de
transito.

O presente estudo mostra que 61,3% (n=111) dos pacientes vitimas de trauma grave
admitidos no Centro de Trauma do HBDF foram em decorréncia de acidentes de transportes
terrestres, sendo a faixa etéria entre 6 e 12 anos as mais vitimada. Destes, 0os maiores indices
de agravos de trauma grave foram os ocupantes de um automoével em um acidente de
transporte 26,51% (n=48), seguido por pedestre traumatizado em um acidente de transporte
16,57% (n=30). O resultado desta pesquisa contraria resultados obtidos no VIVA Inquérito,
onde mostra maior indices destas ocorréncias na faixa etaria de 2 a 5 anos (MARCARENHAS
et al, 2011). Outros estudos mostraram diferencas, ora apontando criancas mais velhas na
faixa etaria de 7 a 12 anos (FILOCOMO et al, 2002), ora de um a trés anos (MARTINS;
ANDRADE, 2005).

Quanto as outras causas externas de lesdes acidentais, as quedas séo a principal causa
de morbidade em todas as faixas etarias pesquisadas 21,4% (n=53). Este estudo vai ao
encontro de descri¢Oes encontradas na literatura, onde, criangas maiores sofrem mais quedas e

acidentes de transporte e as menores sofrem mais quedas de leito/mobilia e outros acidentes
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(afogamentos, corpos estranhos, acidentes com animais, outros) (MARTINS; ANDRADE,
2005; FILOCOMO et al, 2002; MALTA et al, 2009).

Estudos demonstram que em servicos de emergéncia, os atendimentos as vitimas de
quedas sdo mais frequentes no sexo masculino e na faixa etaria de zero a 19 anos; e que as
quedas em criangas ocorrem preferencialmente na residéncia, em adolescentes na escola e em
jovens na préatica esportiva, enquanto nos adultos, as quedas estdo associadas ao local de
trabalho (MASCARENHAS et al, 2011).

A constatacdo das quedas como tipo de acidente comum na infancia é concordante na
literatura. As quedas destacam-se na faixa etdria pediatrica pelas caracteristicas do
desenvolvimento da crianga, curiosidade, imaturidade e falta de coordenagdo motora, 0 que as
coloca em situacBes de perigo. Nas criancas maiores (6 a 9 anos) agregam-se outros fatores
como atividades de lazer e esportes, proprios desta faixa etaria, destacando-se jogos, corridas,
patins e outros. Quanto a altura das quedas, predominam as do mesmo nivel (propria altura),
seguida de outros niveis como cama, berco, escada, degrau, arvore, telhado, outros. Conforme
descrito em outros estudos, criancas de 0 e 1 ano caem mais de bercos e camas (FILOCOMO
et al, 2002; MALTA et al, 2012). Estudos também apontam que as quedas da propria altura
sdo mais frequentes em criancas de 6-9 anos, e as de leito/mobilia em criancas menores
(FILOCOMO et al, 2002; MARTINS, 2006; MALTA et al, 2012). A maior autonomia e a
exposicao a brincadeiras como corridas e jogos também podem ser justificativas para a maior
ocorréncia dos outros acidentes (choque contra objetos/pessoa, entorses/esmagamentos e
queda de objetos), especialmente entre os de 2 a 9 anos (FILOCOMO et al, 2002; MARTINS,
2006).

As admissdes por violéncia apresentaram as menores frequencias: lesbes
autoprovocadas intencionalmente 0,55% (n=1); agressoes intencionais 4,97 (n=9); e as causas
externas indeterminadas 0,55% (n=1). Contudo, estes resultados mostram que a violéncia
também acomete criangas e, este fato desperta a necessidade para ado¢do de medidas de
prevencdo e vigilancia sobre essa populacdo mais suscetivel.

As lesbes decorrentes de acidentes e violéncias afetam pessoas de todas as idades, mas
entre criancas tém caracteristicas especiais por resultarem em lesdes sérias como déficits
neuroldgicos persistentes, decorrentes de traumatismos cranianos, déficits motores em
individuos que se encontram em plena fase de crescimento e desenvolvimento (MARTINS;
ANDRADE, 2005; FILOCOMO et al, 2002; MALTA et al, 2009). Além disto, os traumas

decorrentes das causas externas podem trazer danos emocionais e psicoldgicos que
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repercutirdo ao longo de toda a vida das vitimas, acarretando consequéncias também para a
familia e sociedade (WHO, 2008).

As lesdes por acidentes e violéncias atingem com mais frequéncia a cabeca, seguidos
pelos membros superiores e inferiores. No caso de acidentes as criancas ainda ndo sao capazes
de proteger a regido cefalica em caso de quedas e impactos (FILOCOMO et al, 2002) o que
pode aumentar os riscos de lesbes graves, como traumatismo craniano, que tem sido apontado
como importante causa de internacdo e obito (KOIZUMI et al, 2001). Criancas de 0 a 1 ano,
em geral, foram mais vitimas de quedas, em especial de bercos e mais expostas a traumatismo
crénio-encefalico (TCE). Por outro lado, criancas maiores de 5 anos tém mais leses em
membros superiores e inferiores, provavelmente porque, nessa faixa etaria, predominam
atividades como pratica de esportes, passeio com bicicleta, uso de patins, jogos de bola, entre
outros (MARTINS; ANDRADE, 2005).

Dos traumatismos em pacientes pediatricos, 75% sdo cranio-encefélicos,
representando 20% a 35% do indice total de mortes (LACERDA GALLARDO; ABREU-
PEREZ, 2003). As criancas tém mais tendéncia a sofrer o TCE, em comparacdo com 0s
adultos, devido a sua maior ligagdo “cabega-corpo, espessura do cranio e tamanho do espago
subaracndideo”, no qual o cérebro tem um espago maior para movimentar-se (DAMIANI;
BAPTISTINI, 2008). No Brasil, o TCE representa a principal causa de morte em criancas
acima de cinco anos de idade, e 50% de 6bitos na adolescéncia (RUY; ROSA, 2011).

Dos diversos traumas, o politrauma é o tipo de lesdo no qual o indice de mortalidade é
elevado, em virtude das lesdes afetaram varias regides do corpo humano, expondo a vitima ao
choque consequente de hemorragias ndo controladas ou lesdes cranio-encefélico que
comprometem o funcionamento de o0rgdos vitais. Nas ocorréncias de acidentes de transportes
terrestres, este estudo aponta que maioria das vitimas politraumatizadas apresentaram
traumatismo cranio-encefalico, seguidos por lesdes em tdrax e cabega.

Quanto aos indices de criancas vitimas de politrauma, ndo foram encontrados estudos
que explicitam estes indices, porém, Lima et al (2016) em seu estudo mostra que o politrauma
foi causado principalmente por acidentes de transito, que segundo o autor ocorrem devido o
fato de o Brasil ser um pais recorde neste tipo de fatalidade tendo a fascinagdo do homem pela
alta velocidade, a falta de infra estrutura em nossas ruas e estradas e a imprudéncia de nossos
motoristas. Segundo Blank (2005), trata-se de uma questdo que, apesar do mau prognostico,

seguimos menosprezando.
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As criangas vitimas de violéncia e agressdes tém a cabeca mais atingida,
provavelmente em fungdo do agressor tender a golpear preferencialmente a cabeca e face,
produzindo les6es mais graves (ALEXANDRE; VIEIRA, 2004). Com relacdo ao tipo de
lesdo, predominam os ferimentos, contusdes, entorses e luxacGes, o que revela a menor
gravidade das lesdes decorrentes de causas externas em criancas atendidas nos servigos de
urgéncia e emergéncia, embora estes eventos produzam custos elevados aos servicos, além de
afetar enormemente as familias e as criangas, pelas suas graves consequéncias emocionais e
fisicas (FILOCOMO et al, 2002; LYONS et al, 1999; MARTINS, 2006; MALTA et al,
2007b).

6.3 PROCESSO POS-ATENDIMENTO NA SALA VERMELHA DO CENTRO DE
TRAUMA

A proveniéncia das admissdes das criancas vitimas de trauma grave dos hospitais
regionais do DF e das regides do entorno 88,4% (n=21) predominou em relacdo as que
receberam primeiro atendimento no Centro de Trauma do HBDF, confirmando este hospital
como porta de entrada para atendimentos de alta complexidade e resolutividade em servicos
de saude. Este resultado da pesquisa estd em consonancia com a analise do Ministério da
Saude quando refere que em grande parte dos atendimentos, o fato de o municipio de
atendimento das vitimas de acidentes diferirem do municipio de residéncia, indicando a
centralizacdo dos servicos de referéncia em algumas localidades e, também, a falta de
estrutura no interior dos estados, provocando o deslocamento dos usuarios para receberem
assisténcia de urgéncia e emergéncia nas capitais (BRASIL, 2010a).

Ainda, conforme Ministério da Salde, as emergéncias hospitalares sdo servigos
abertos nas 24 horas do dia, estes servigos acabam por funcionar como “portas-de-entrada” do
sistema de salde, acolhendo pacientes de urgéncia propriamente dita, pacientes com quadros
percebidos como urgéncias, pacientes desgarrados da atencdo primaria e especializada e as
urgéncias sociais. (BRASIL, 2002a).

Os acidentes de transporte constituiram o primeiro grupo de causas que mais levaram
as internacgdes entre a populacdo pesquisada, e foram mais frequentes nas faixas etarias de 6 a
12 anos (37,1,8%), seguidas de 0 a 5 anos (24,8%); divergindo de resultados encontrados por
Malta et al. (2012) onde verificou que os acidentes de transporte ocuparam o terceiro lugar

nos atendimentos em servigos de emergéncias correspondendo a um percentual de 12,5% e

54



11,5%, respectivamente em 2006 e em 2007, nas criangas menores de dez anos, sendo mais
comuns também nas faixas etéarias de 6 a 9 anos.

Quanto as variaveis pesquisadas relacionadas a internacao observou-se que o tempo de
permanéncia destes pacientes na Sala Vermelha é variavel de acordo a conduta definida para
cada paciente, sendo o maior tempo de permanéncia relacionado aos com necessidade de
internacdo em UTI.

No Brasil, em 2013, houve 170.805 internacGes decorrentes de acidentes de
transportes terrestres registradas no SIH/SUS, representando uma taxa de 85,0 internac6es por
100 mil habitantes. Criancas em faixa etéria entre 0 e 9 anos representaram 4,8% destas
internacdes. As maiores taxas de internacdo por ATT foram observadas em individuos do
sexo masculino (134,5 internacdes por 100 mil homens) e na faixa etaria de 20 a 39 anos
(123,9 internacGes por 100 mil hab. dessa idade) (ANDRADE; MELLO JORGE, 2017).

Mais da metade das internacfes por acidentes de transportes terrestres foram de
motociclistas (51,9%; 44,1 internac¢Ges por 100 mil hab.), seguidos por pedestres (25,8%; 21,9
internacbes por 100 mil hab.). As mais altas taxas brutas e padronizadas de internacdo por
ATT (ambas por 100 mil hab.) referiram- -se as regides Centro-Oeste (respectivamente, 98,0
e 96,6) e Nordeste (respectivamente, 89,1 e 90,2). Entre as vitimas internadas, foram
contabilizados, em total, 1.072.557 dias de permanéncia nos hospitais, com uma permanéncia
média de 6,3 dias de internacdo por paciente. Os motociclistas foram as vitimas com maior
tempo de permanéncia hospitalar (546.024 dias) e gasto total mais elevado
(R$114.810.444,93). Entretanto, o maior valor médio de internacdo foi representado pelos
ocupantes de caminhdo (R$1.902,79), que também responderam pelo maior tempo médio de
permanéncia hospitalar (7,2 dias), seguidos pelos pedestres (6,8 dias) (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2017).

Em relacdo & mortalidade na emergéncia, foi observado que 7,1% dos pacientes
tiveram desfecho fatal ainda na Sala Vermelha. Apos alta da Sala vermelha, observa-se
elevado indice de mortalidade na populacdo pesquisada, 20,5% evoluiram em ébito nas UTI,
Centro Cirurgico e outros. Desta forma, 50 pacientes tiveram desfecho fatal dentro do
hospital, tendo sido observada mortalidade intra-hospitalar de 27,6%.

Conforme o Mapa da Violéncia de Criancas e Adolescentes no Brasil, os acidentes e
mortes por causas externas entre criancas e adolescentes evidenciam crescimento,
principalmente a partir do ano 2006. As causas externas apontam crescimento de 27,9% para
31,9%: crescimento de 14,3%. Com esse diferencial, aumenta de forma dréstica a participacao
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das causas externas no total de mortes de criangas e adolescentes, em 1980 as causas externas
representavam s6 6,7% do total de mortes de criancas e adolescentes. Para 2010 essa
participacdo quadruplica: se eleva para 26,5%. E a tendéncia visivel nos ultimos anos indica
que essa participacdo vai crescer mais ainda (WAISELFISZ, 2014).

Neste aspecto, a mortalidade mais cresceu nos homicidios, que passam de 0,7% para
11,5 % e nos acidentes de transporte, que passam de 2% para 11,5% do total de mortes na
faixa de menores de 1 al9 anos de idade. Desagregando essas causas em seus diversos
componentes, vemos que tanto sua evolucdo quanto seu peso relativo foram bem
diferenciados. Efetivamente, se acidentes de transporte, suicidios e homicidios de jovens e
adolescentes cresceram ao longo do tempo, outros acidentes e outras violéncias diminuiram.
Esse sobe e desce ao longo do tempo originou a seguinte estruturadas causas: 43,3% das
criancas e jovens sdo assassinadas; 27,2% morrem em acidentes de transporte; mais 19,7% em
outros acidentes. Essas trés causas representam acima de 90% do total de mortes de criancgas e
adolescentes por causas externas (WAISELFISZ, 2014).

Na Gltima década o crescimento da mortalidade registrou-se nos extremos da escala de
idades. Nas idades intermediarias houve quedas. Efetivamente, verifica-se um forte
incremento na mortalidade de criangas com menos de 1 ano de idade, cujas taxas passam,
entre 2000 e 2010, de 2,8 para 4,6 mortes em cada 100 mil criangas, que representa um
crescimento de 61,4%. Também nas criancas com 1 ano de idade houve crescimento, mas
bem menor: 7,1% nesse mesmo periodo. J& nas idades intermediarias, dos 2 aos 13 anos, as
diferencas sdo negativas. Houve quedas, principalmente entre 0os 5 e 0s 12 anos de idade
(WAISELFISZ, 2012).

A mortalidade por causas externas em média nacional em 2010 é de 8,6 vitimas de
acidentes de transito entre as criancas e adolescentes. Neste periodo no Distrito Federal,
houve quedas significativas nesta taxa com valores acima de 20% (WAISELFISZ, 2012).

Quanto as incapacidades em decorréncias de agravos por causas externas, este estudo
também evidenciou indice elevado de vitimas. Muitos agravos por causas externas ndo tem
Obito como desfecho, mas implicam em sequelas que produzem efeitos ao longo da vida das
pessoas, com incapacidades. Quanto a ocorréncia de sequelas como consequéncia de lesbes
por causas externas, os dados ainda sdo escassos. Mello Jorge (2012), numa primeira
estimativa sobre a prevaléncia de sequelas para o Brasil, em 2008, mostrou que cerca de 20%

dos egressos hospitalares SUS, tiveram alta com diagndstico sugestivo de sequela.
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De acordo com o UNICEF (2015), milhdes de criangcas morrem em decorréncia de
acidentes todos os anos no mundo ou ficam com sequelas permanentes No Brasil, a cada ano,
uma em cada 10 criancas necessita de pelo menos um atendimento no sistema de salde em
virtude de traumas fisicos. Esses agravos correspondem a 20% das causas de internacdo
hospitalar e deixam mais de 200 mil criangas e jovens com incapacidade fisica para o resto da
vida (BRASIL, 2013).
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7. CONCLUSAO

Este estudo permite concluir que, ao longo do periodo de 2013 a 2015, o Distrito
Federal apresentou proporc@es significativas de agravos por causas externas com criangas nas
faixas etarias pesquisada. O perfil sécio demogréfico evidenciou maior prevaléncia de
ocorréncia destes agravos as criangas do sexo masculino, e abrangeram principalmente os na
faixa etaria entre 6 e 8 anos de idade. Quanto as admissdes, a maioria das vitimas eram
procedentes de hospitais regionais localizados nas regides administrativas do DF, sendo estas,
encaminhadas para hospital terciario para conduta.

Quanto aos fatores causadores de trauma grave, os acidentes de transportes terrestres
foram os responsaveis pela maioria dos acidentes, sendo as colisbes e 0s atropelamentos 0s
agravos mais frequentes. As gquedas de alturas foram a segunda causa da ocorréncia destes
agravos. A maioria destes pacientes apresentaram politraumatismos, com lesdes
principalmente em cabeca, trax e membros.

O processo pos-admissdo no Centro de Trauma observou-se que a maioria das vitimas
foi direcionada para enfermarias, centro cirdrgico e UTI para continuidade de tratamento; e a
maior prevaléncia de @bitos e sequelas foram das vitimas de acidentes por transportes

terrestres.
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APENDICE

APENDICE A — Instrumento de coleta de dados sobre pacientes pediatricos graves assistidos

na sala vermelha do Centro de Trauma do hospital de Base do Distrito Federal.

Quadro 1 — Codifica¢des das variaveis.

Variaveis relacionadas a
crianga

Valores atribuidos

Guia de Atendimento de
Emergéncia

NUmero do registro do prontuério

Sexo

1.
2.

Masculino
Feminino

Faixa etaria

NS =

0 -2 anos
3 -5 anos
6 — 8 anos
9-11 anos

Residéncia

* Seguir conforme Quadro 2

Variaveis relacionadas
ao evento traumatico

Local da ocorréncia

NogakrowhE

Escolas
Creches
Parques
Clubes
Residéncia
Via publica
Outros

Horério

wnN e

Matutino
Vespertino
Noturno

Atendimento

arOdDE

SAMU

CBM

PM

Meios proprios
Outros

Agravo

Utilizar cddigos do Capitulo XX
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da CID-10

Lesdo 1, 2 e 3.

Selecionadas as 03
principais causas da
gravidade do paciente,
conforme ordenadas em
protuérios e agrupadas por
regides do corpo humano.

Tipo (s) de lesdo (Ges)

Utilizar cddigos do Capitulo XIX

da CID-10.

** Seguir conforme Quadro 3

Classificacdo coleta: 1, 2 e 3
Agrupadas conforme CID-
10

** Seguir conforme Quadro 3

Variaveis relacionadas a
internacao

Tempo de permanéncia na
Sala Vermelha

Horas

Clinica Responsavel

BMF

UCG
UCIPED
UNC

uTo
OTORRINO
Outros

NooaprwbdE

Desfecho Sala Vermelha

PS — Enfermaria
Centro-Cirurgico
UTI
Transferéncia
Obito

Alta

Outros

Nogak~owhE

Procedéncia Hospitalar

1. HRSM
2. HRT

3. HSAM
4. HMIB
5. HRAN
6. HRS

7. HRPL
8. HRPA
9. HRC

10. HRBZ
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

HRGU

UPA Recanto das Emas
UPA Nucleo Bandeirante
UPA Samambaia

UPA Séo Sebastiao

UPA Sobradinho

UPA Ceilandia

Centro de SaudeEstrututal
Via Publica

Outros

Internacao

Tempo de

(dias)

internacdo HBDF

Desfecho do agravo

Se houver limitagbes classificar

conforme

especificacbes  do

Capitulo XIX da CID-10

* Quadro 2 — Codificagdo de dados para a identificacdo da residéncia e local de ocorréncia do agravo.

** Quadro 3 — Agrupamento do tipos de lesées conforme CID-10.

Quadro 2 — Codificacdo de dados para a identificacdo da residéncia e local ocorréncia.

Regido Administrativa

Plano Piloto
Gama

Taguatinga
Brazlandia
Sobradinho
Planaltina
Paranoa

Nucleo Bandeirante
. Ceilandia
10.Guara
11.Cruzeiro
12.Samambaia
13.Santa Maria
14.Sa0 Sebastido
15.Recanto das Emas
16.Lago Sul
17.Riacho Fundo
18.Lago Norte
19.Candangoléndia
20.Aguas Claras
21.Riacho Fundo 11
22.Sudoeste/Octogonal
23.Varjao

24.Park Way

LCoNoOUR~WDNE
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25.SCIA
26.Sobradinho 11
27.Jardim Botanico
28.Itapod

29.SIA

30.Vicente Pires
31.Fercal
32. Outros

Unidade da Federacado

1. Distrito Federal
2. Outros

Quadro 3 — Agrupamento dos tipos de les6es conforme CID-10.

Regido do Corpo

Especificacdo das Lesbes

Cabeca e Face

oY

Fratura de cranio e dos 0ssos da face;

Fratura de base de cranio;

Trauma dos olhos e da érbita ndo especificados;
Fratura de mandibula.

Traumatismos Cranio-
encefalico

NS

Edema cerebral traumatico;

Traumatismo cerebral difuso;

Hemorragia subdural traumatica;
Traumatismo intracraniano nao especificado.

Pescoco

Fratura de pescoco;

Torax

N =

Fratura de arcos costais, esterno e coluna toracica;
Hemotorax e/ou pneumotdrax traumatico;

Traumatismo de outros 6rgdos intratoracicos e dos nao
especificados;

Outros traumatismos do pulméo.

Abdomen

™=

Traumatismos de orgéaos intra-abdominais;
Traumatismos do sistema urinario e de 6rgaos pélvicos;
Traumatismo de baco.

Traumatismo de
membros superiores

Fratura de braco e antebraco;
Fratura de punho e mao.
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Traumatismos de 1. Ferimento do quadril e da coxa;
membros inferiores 2. Fratura de pelve;

3. Fratura de fémur, tibia, fibia e pé.

1. Traumatismos multiplos superficiais;
Traumatismos em 2. Traumatismos multiplos ndo especificados;
multiplas regides do 3. Fratura de coluna, nivel ndo especializado;
corpo 4. Afogamento e submersdo nédo mortal.
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ANEXOS

ANEXO A — Aprovagéo do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundagéo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (CEP/Fepecs).
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