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RESUMO 

 

OLIVEIRA T. M. Análise dos atendimentos a vítimas de acidente de transporte terrestre 

realizados em um hospital público de grande porte. 2019. 90 f.  Dissertação (Mestrado em 

Enfermagem) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 

2019. 

 

O trauma está entre as dez principais causas de óbito no mundo. Dentre os tipos de trauma, os 

acidentes de transporte terrestre (ATT) são responsáveis pelo impacto no padrão de 

adoecimento e morte da população, sendo muitas vítimas jovens. Por se tratar de um agravo 

agudo e potencialmente grave, demanda atendimento imediato e de alta complexidade. 

Conhecer os resultados dos atendimentos realizados desde a chegada ao pronto-socorro até a 

alta hospitalar pode contribuir para o serviço repensar fluxos e qualidade da assistência com o 

intuito de aumentar a resolubilidade e melhorar os desfechos dos atendimentos. O estudo teve 

por objetivo analisar os atendimentos a vítimas de acidente de transporte terrestre realizados 

em um hospital público de grande porte. Trata-se de estudo transversal, que analisou 431 

pacientes adultos vítimas de ATT, submetidos a classificação de risco (CR) e internados na 

instituição no ano de 2016. Foram analisadas variáveis sociodemográficas, do acidente, do 

atendimento no pronto-socorro e desfecho hospitalar. Os resultados foram analisados em dois 

grupos: ‘PS’: internados no pronto-socorro e ‘UI’: internados nas unidades de internação. Os 

dados foram submetidos à análise descritiva. A comparação dos grupos ‘PS’ e ‘UI’ entre as 

variáveis foi feita pelo teste Mann-Whitney para as variáveis contínuas. As diferenças entre as 

proporções foram testadas pelo teste Qui-quadrado de Pearson e Teste exato de Fisher. Valores 

de p<0,05 foram considerados significativos. Predominou o sexo masculino (81,9%), que vive 

sem companheiro (a) (80,0%) e faixa etária entre 20 a 40 anos (66,6%). O fluxograma mais 

acessado na CR foi ‘Grande Traumatismo’ (56,9%) no grupo ‘UI’ e Quedas (66,7%) no grupo 

‘PS’ (p=0,0022) e o nível de prioridade clínica mais frequente foi laranja/muito urgente 

(78,4%). Os tempos entre o registro e a CR e duração da CR apresentaram mediana de 2,88 

minutos (IQ=1,63-5,32), 1,32 minutos (IQ=1,02-1,77) respectivamente.  O motivo de 

atendimento foi relacionado a acidentes com motocicletas (68,5%) seguido por atropelamentos 

(13,2%). Quanto ao tipo de lesão, a categoria ‘sem lesão aparente’ foi mais frequente no grupo 

‘PS’ (56,7%) (p-valor=0,0032). No grupo ‘UI’ prevaleceu as fraturas abertas (86,7%) (p-

valor<0,001) e fraturas de ossos longos (100,0%) (p-valor<0,0001).  As regiões corpóreas mais 

atingidas foram os membros superiores no grupo ‘PS’ (53,9%) (p-valor<0,001) e inferiores 

(64,3%) no grupo ‘UI’ (p-valor=0,004). O tempo de permanência hospitalar apresentou 

mediana de 1,38 (IQ=0,86-2,36) dias para o grupo ‘PS’ e 7,15 (IQ=3,5-12,86) dias no grupo 

‘UI’. A maioria (89,8%) recebeu alta hospitalar. A análise dos atendimentos possibilitou 

identificar que a instituição cumpre seu papel na Rede de Atenção às Urgências ao realizar o 

primeiro atendimento aos pacientes vítimas de ATT. A assistência imediata ocorreu em tempo 

hábil, o que possibilitou atender às necessidades do usuário em âmbito agudo e a terapêutica 

hospitalar oferecida pode ter contribuído para a sobrevivência desses pacientes.   

 

Descritores: Acidente de Trânsito; Serviços Médicos de Emergência; Triagem; Qualidade da 

Assistência à Saúde; Enfermagem em emergência. 
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ABSTRACT 

 

OLIVEIRA T. M. Analysis of care provided to land transport accident victims in a large 

public hospital. 2019. 90 f. Dissertation (Master's degree in Nursing) - Escola de Enfermagem, 

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2019. 

 

Trauma is one of the top ten causes of death in the world. Among the types of trauma, land 

transport accidents (LTA) impact illness patterns and mortality, mostly of young victims. 

Trauma is an acute and potentially serious injury, thus demands immediate care and of high 

complexity. Knowledge about the outcomes of services rendered in emergency care until 

hospital discharge can contribute to the reassessment of patient turnout and quality of care 

delivered, which in turn increases resolubility and improvement  of  healthcare services. The 

objective of  this  study was to analyze the care provided to victims of land transport accidents 

in a large public hospital. This study is a cross-sectional study which analyzed 431 adult LTA 

victims who underwent risk classification (RC) and hospitalized in 2016. Sociodemographic 

variables related to accident, emergency room care and hospital outcome were analyzed 

considering two groups: 'PS': hospitalized in emergency room and 'IU': admitted in hospital. 

Also, descriptive analysis of the variables was done. The variables of the 'PS' and 'UI' group 

were compared using the Mann-Whitney test for continuous variables. Differences between 

proportions were tested by Pearson's Chi-square test and Fisher's exact test. P values <0.05 were 

considered significant. The subjects were predominantly male (81.9%), lived without a partner 

(80.0%) and between 20 and 40 years (66.6%). Major trauma accounted for 56.9% of RC in the 

UI group while falls (66.7%) was the most frequent for the 'PS' group (p = 0.0022). Also, the 

most common clinical priority level was orange/very urgent (78.4%). The median time between 

registering, RC and duration of RC was 2.88 minutes (IQ = 1.63-5.32), 1.32 minutes (IQ = 1.02-

1.77), respectively. Motorcycle accidents (68.5%) followed by road accidents (13.2%) were the 

most common reasons for the use of urgent care units Regarding type of injury, the 'no apparent 

injury' category was more frequent in the 'PS' group (56.7%) (p-value = 0.0032). In the 'UI' 

group, open fractures (86.7%) (p-value <0.001) and long bone fractures (100.0%) (p-value 

<0.0001) prevailed. The most affected body regions were the upper limbs in the 'PS' group 

(53.9%) (p-value <0.001) and lower limb (64.3%) in the 'UI' group (p-value = 0.004). The 

median duration of hospital stay was 1.38 (IQ = 0.86-2.36) days for the 'PS' group and 7.15 (IQ 

= 3.5-12.86) days for the 'UI' group. Majority (89.8%) of the patients were discharged. The 

analysis of the healthcare services provided by the institution indicates its role in offering 

emergency care services to LTA victims. The immediate assistance offered in a timely manner 

contributed to meeting the needs of the user in an acute situation; moreover the therapy provided 

by the hospital may have contributed to the survival of these patients 

 

Keywords: Accidents, Traffic; Emergency Medical Services; Quality of Health Care; Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Brasil encontra-se em um processo de transição epidemiológica caracterizado pelo 

aumento da morbimortalidade. Os principais motivos estão relacionados a causas externas, a 

doenças crônicas e seus fatores de risco, além do crescimento das enfermidades relacionadas a 

situações de urgência como as doenças cardiovasculares e o trauma (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2015; DUARTE; BARRETO, 2012).  

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) evidenciam que o trauma se encontra 

entre as dez principais causas de óbito em todo o mundo e é responsável por cerca de cinco 

milhões de mortes (WHO, 2012). Esse agravo é considerado um sério problema de saúde 

pública uma vez que, além dos altos índices de mortalidade, é responsável também, no caso de 

sobreviventes, por sequelas físicas e mentais permanentes (STOICA et al., 2016). 

 Dentre os tipos de trauma, detacam-se os acidentes de transporte terrestre (ATT). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, cerca de 1,24 milhão de pessoas morrem a cada ano 

nas estradas em todo o mundo e, aproximadamente, 20 a 50 milhões são acometidas de 

ferimentos e lesões não fatais como resultado de acidentes de trânsito (WHO, 2009a). No ano 

de 2012, os ATT foram responsáveis por 1,2 milhão de mortes em todo o mundo, acometendo 

principalmente jovens de 15 a 29 anos do sexo masculino  (WHO, 2015).  

Os ATT impactam no perfil de adoecimento e morte da população, sendo muitas 

vítimas, jovens. Geralmente, os acidentes afetam seu papel na sociedade, no trabalho e nas 

famílias (PADOVANI et al., 2016; SOUTO et al., 2016; STOICA et al., 2016). Nesse contexto, 

os ferimentos causados por ATT são considerados um dos principais problemas de saúde 

pública, o que exige esforços para uma prevenção eficaz e sustentável. Entretanto, em sua 

maioria, esses acidentes e suas consequências são negligenciados (WHO, 2009a). 

No contexto brasileiro, as lesões decorrentes de ATT representaram, no ano de 2010, 

uma taxa de 22,3 óbitos por 100 mil habitantes (LADEIRA et al., 2017).  Estudo realizado na 

cidade de São Paulo, acerca dos pacientes que evoluíram a óbito relacionado a alguma causa 

externa, evidenciou-se que dentre as causas de morte mais frequentes estavam os acidentes de 

transporte, suicídios, homicídios, quedas e queimaduras (GONSAGA et al., 2012). Em 2016, 

no estado de Minas Gerais, as causas externas representaram 14.041 óbitos em todo o Estado, 

sendo que os acidentes de transporte representaram cerca de 26,38% desse total (DATASUS, 

2019).  

 Os milhões de mortes resultantes de ATT representam uma parte das consequências 

desses acidentes, pois além das mortes existem as vítimas não fatais, que podem ter 
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incapacidades, o que também onera a sociedade, sendo que dezenas de milhões de pessoas que 

sofrem ferimentos necessitam de atendimento de emergência, geram hospitalizações e 

tratamentos médicos (WHO, 2014a).  

De todos os efeitos dos acidentes de trânsito, o setor saúde é o que retém a maior 

responsabilidade, pois é ele que cuida dos feridos, contabiliza as mortes e assume os cuidados 

ligados às sequelas de casos irreversíveis (CABRAL; SOUZA; LIMA, 2011). Além do mais, 

existe o fardo que as lesões e mortes ocorridas no trânsito representam para a economia nacional 

e para a sociedade (WHO, 2009a). De acordo com os registros do Sistema de Internação 

Hospitalar (SIH), no Brasil, o setor saúde apresenta um gasto de aproximadamente 1,3 bilhão 

de reais por ano, apenas com internações por causas externas (BRASIL, 2017).  

 Segundo dados do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA), no ano de 2014 

ocorreram cerca de 170 mil acidentes de trânsito no país, o que gerou um custo para a sociedade 

brasileira de R$ 12,3 bilhões, sendo que 64,7% desses custos foram relacionados às vítimas de 

ATT que demandaram cuidados com a saúde e despesas associadas à perda de produção devido 

às lesões ou morte (INSTITUTO DE PESQUISA ECONÔMICA APLICADA, 2015). 

Ademais, no ano de 2013 aconteceram 170.805 internações decorrentes de ATT registradas no 

Sistema de Internações Hospitalares (SIH) do SUS, apresentando uma taxa de 85 internações 

por 100 mil habitantes, o que gerou cerca de 188 milhões de reais referentes a serviços 

hospitalares (ANDRADE; JORGE, 2017).  

 Os ATT que envolvem vítimas sobrecarregam o sistema de saúde desde o atendimento 

pré-hospitalar até os serviços de alta complexidade, o que acarreta em demanda por cuidados 

médicos especializados, gera hospitalizações prolongadas e utilização de recursos de apoio 

diagnóstico (PAIVA et al., 2015). Os ferimentos decorrentes dos ATT podem variar desde 

escoriações superficiais, que não apresentam risco de vida, até lesões extensas e graves que 

podem acarretar a morte imediata da vítima (PEREIRA et al., 1999).   

 A avaliação dos pacientes politraumatizados é desafiadora devido à variedade da 

gravidade e dos mecanismos das lesões, sendo o trauma considerado uma condição de saúde 

multifatorial (HEFNY et al., 2013; MORRIS et al., 1990; PADOVANI et al., 2016). Estudos 

revelam que a gravidade da lesão, os fatores intrínsecos do paciente (idade, gênero, estado de 

saúde anterior à lesão), o tempo de início do tratamento definitivo e a qualidade do cuidado 

prestado são fatores que se relacionam com a mortalidade dos pacientes vítimas de trauma  

(HEFNY et al., 2013; HWABEJIRE et al., 2014; MOCK et al., 2016; MORRIS et al., 1990). 

Dessa forma, um dos fatores que pode comprometer o atendimento imediato de pessoas 

vítimas de trauma em ambiente hospitalar é a dificuldade de acesso às unidades de urgência e 
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emergência devido a superlotação das mesmas, bem como a demora para atendimento 

(BRASIL, 2013a).   

Com o intuito de aumentar a resolutividade do atendimento a pacientes em situações 

agudas, ocorreu, em território nacional, a implementação da Rede de Atenção às Urgências e 

Emergências (RUE) e a instituição da Linha de Cuidado ao Trauma, que objetivam ampliar e 

qualificar o acesso humanizado e a atenção integral ao paciente traumatizado de forma a reduzir 

a morbimortalidade pelo trauma no Brasil, por meio de ações de vigilância, prevenção e 

promoção da saúde aos usuários em situação de urgência e emergência nos serviços de saúde 

(BRASIL, 2013a, 2013b).  

  No contexto do ATT, quanto maior o tempo entre o acidente e o início do atendimento, 

maior a mortalidade e sequelas. Dessa forma, o tempo de resposta e o acesso ao tratamento 

definitivo é um fator essencial para um desfecho favorável desses doentes (OPAS, 2018a). 

Assim, torna-se fundamental avaliar os resultados dos atendimentos em serviços de urgência e 

emergência. No entanto, observa-se uma escassez de estudos que analisem as condutas e o fluxo 

do paciente vítima de ATT desde o atendimento no pronto-socorro até o desfecho hospitalar.   

É oportuna a realização de ações que contribuam para a redução dos percentuais de 

morbimortalidade em decorrência dos traumas de forma a amortecer o impacto social que esse 

agravo acarreta. É necessário que a atenção às vítimas de politraumatismo seja cada vez mais 

eficaz com a integração dos sistemas de atendimento, desde a prevenção do atendimento pré-

hospitalar e hospitalar até a reabilitação (MATTOS; SILVÉRIO, 2012).  

Dessa forma, considerando que as vítimas de politraumatismos, principalmente aquelas 

relacionadas aos acidentes de trânsito, necessitam de atendimento precoce, atenção especial e 

contínua desde sua admissão no serviço de emergência até a alta hospitalar em tempo hábil e a 

necessidade de avaliar as condutas e os desfechos dos atendimentos a pessoas que chegam ao 

serviço de urgência e emergência, após um acidente de transporte terrestre, questiona-se: “Qual 

o fluxo e os resultados dos atendimentos a vítimas de ATT em um hospital público de grande 

porte”? 

Espera-se que este estudo sirva como referência para futuros investimentos em serviços 

de emergências hospitalares e para possíveis ajustes em fluxos de atendimento a pacientes 

vítimas de acidentes de trânsito, bem como contribuir para avaliação do serviço, com o intuito 

de aumentar a resolubilidade e qualidade dos atendimentos.   

Acredita-se também que os resultados do trabalho beneficiem a instituição cenário do 

estudo, uma vez que poderão subsidiar a definição e planejamento de recursos, otimizar o 

serviço e tornar o atendimento mais ágil, além de contribuir para avaliar os processos atuais e 
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identificar possíveis melhorias e ajustes na assistência multiprofissional a pessoas vítimas de 

ATT.  
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2 OBJETIVO 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar os atendimentos a vítimas de acidente de transporte terrestre realizados em um 

hospital público de grande porte. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Caracterizar as vítimas de acidente de transporte terrestre realizados em um hospital 

público de grande porte; 

• Descrever as características dos atendimentos a pessoas vítimas de acidentes de 

transporte terrestre que permaneceram internadas na instituição quanto ao acidente, 

classificação de risco e atendimento no pronto socorro; 

• Comparar as características entre os pacientes que permaneceram internados no pronto-

socorro com os que foram encaminhados às unidades de internação; 

• Descrever o fluxo e desfecho dos atendimentos das vítimas de acidente de transporte 

terrestre.   
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 – Acidentes de trânsito: epidemiologia e estratégias de controle e prevenção 

 

Define-se por trânsito, a “utilização das vias por pessoas, veículos e animais, isolados 

ou em grupos, conduzidos ou não, para fins de circulação, parada, estacionamento e operação 

de carga ou descarga” (BRASIL, 1997).  

No século XX, principalmente a partir da década de 50, devido á industrialização e 

crescimento das funções comerciais ocorreu o aumento da frota, bem como do fluxo e 

circulação dos veículos nos países em desenvolvimento (OLIVEIRA; MOTA; COSTA, 2008).   

Na década de 80, as mortes por acidentes e violência já correspondiam à segunda causa 

de óbitos no quadro de mortalidade geral (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-JORGE, 

2004). Em 1996/97, os acidentes e a violência foram responsáveis por, aproximadamente, 120 

mil óbitos anuais. Ademais, na década de 90, os acidentes de trânsito e os homicídios em termos 

proporcionais foram os dois subgrupos responsáveis por mais da metade dos óbitos 

relacionados a causas externas (MONTENEGRO et al., 2011). 

Ao considerar que a discussão sobre a morbimortalidade pelos acidentes de trânsito se 

constitui um dos mais graves problemas de saúde pública a ser enfrentado (MONTENEGRO et 

al., 2011), ressalta-se que, se nenhuma ação apropriada for tomada, ocorrerá o aumento global 

de mortes no trânsito para 67% até 2020 e que a mortalidade pode aumentar em 83% nos países 

de baixa e média renda (WHO, 2011a). 

As projeções realizadas pela OMS (Figura 1) indicam que as lesões decorrentes do 

trânsito devem subir do décimo lugar em 2002 para o oitavo lugar até 2030, como um fator 

contribuinte para a carga global de doenças (WHO, 2011a). 
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Para diminuir esses números, é oportuna a realização de um conjunto de ações, incluindo 

vigilância e pesquisa, incremento das medidas de segurança nas estradas e outras formas de 

prevenção de trauma, sustentando o cenário atual dos atendimentos e da assistência ao 

traumatizado (WHO, 2009b). 

No âmbito nacional, uma das primeiras medidas para o controle e redução dos acidentes 

de trânsito foi a elaboração do Código de Trânsito Brasileiro (CTB) instituído no ano de 1997 

pela Lei nº 9.503 (BRASIL, 1997). O fato mais importante da introdução do CTB foram os 

efeitos relacionados às multas aplicadas em decorrência das infrações que culminaram com a 

diminuição da quantidade dos acidentes, no qual o estudo brasileiro apontou que houve uma 

redução de 45% no número de acidentes em 1998 em relação ao mesmo período de 1997 

(ABREU; SOUZA; MATHIAS, 2018).  

Outra medida que mostrou impacto em relação ao controle de acidentes de trânsito 

ocorreu em 2008 com a implementação da Lei nº 11.705 denominada ‘Lei seca’ que altera, 

entre outros aspectos, o dispositivo do CTB que, a partir de então, determina alcoolemia 0 (zero) 

e impõe penalidades mais severas para o condutor que dirigir sob a influência do álcool 

(BRASIL, 2008).  

Um estudo realizado nas capitais brasileiras e no Distrito Federal, com o objetivo de 

avaliar a proporção de adultos que dirigiam alcoolizados após a implantação da Lei nº 11.705  

mostrou que a frequência daqueles que dirigiram após consumo abusivo de bebidas alcoólicas 

oscilava entre 1,8% e 2,2% nos meses anteriores à implantação da Lei nº 11.705, e que houve 

decréscimo para 1,3% um mês após a promulgação da referida Lei (MOURA et al., 2009). 

Figura 1 - Projeção na ordem de classificação para as 10 causas principais de morte, no 

mundo, 2002-2030. 

 

Fonte: WHO, 2011.  

Nota: HIV: vírus da imunodeficiência humana; AIDS: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. 
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A Figura 2 demonstra a evolução do número absoluto de óbitos por ATT e da taxa de 

mortalidade por 100 mil habitantes no período de 1996-2013 e também destaca a redução do 

número de acidentes após a implantação do CTB e também da lei seca. Observa-se que, 

inicialmente, ocorre a redução dos números de acidentes. Porém, com o passar de um a dois 

anos, os acidentes voltaram a  crescer (CARVALHO, 2016).  

 

Fonte: Carvalho (2016). 

Nota: ATT – Acidentes de Transporte Terrestre. CTB: Código de Trânsito Brasileiro 
 

 

 Diante do impacto mundial causado pelos acidentes de trânsito e pelas projeções 

realizadas, a comunidade internacional se mobiliza para tentar diminuir o número de mortos e 

feridos por meio de intervenções na área das políticas de segurança no trânsito (OPAS, 2018b). 

Em 2010, foi elaborada a resolução da Assembleia Geral 64/2551, no qual foi instituído o 

período entre 2011-2020 como a Década de Ação para a segurança no trânsito, com uma meta 

global de estabilizar e depois diminuir o número previsto de mortes no trânsito mundialmente, 

de forma a melhorar as atividades realizadas nos níveis nacional, regional e global (WHO, 

2011b). 

 No plano global, são elencadas atividades ao longo da década em nível local, nacional, 

regional e níveis globais. Em nível nacional e local, os países são incentivados a implementar 

atividades de acordo com os cinco pilares apresentados na Figura 3. 

 

Figura 2 - Evolução do número absoluto de óbitos por acidentes de transporte terrestre e da 

taxa de mortalidade por 100 mil habitantes (1996-2013) no Brasil.  
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Fonte: OPAS, 2018b. 

  

Dentre os pilares do plano global para a Década de ação pela segurança no trânsito, 

existe a proposta da adesão e/ou implementação de instrumentos jurídicos da Organização das 

Nações Unidas (ONU) por parte das organizações da sociedade civil, empresas e líderes 

comunitários de incentivar a criação de instrumentos regionais que visem à segurança viária e 

o desenvolvimento de estratégias e planos embasados em pesquisas para monitorar a 

implementação e eficácia das atividades propostas (WHO, 2011b).  

Em concordância com o recomendado pela Assembleia em 2010, o Brasil lançou em 

2011 a “Proposta do Brasil para redução de acidentes e segurança viária”, que teve como 

objetivo maior construir uma Política de Estado, com envolvimento de toda a sociedade 

organizada por meio da implementação dos seguintes objetivos estratégicos: I. Sistema de 

Gestão; II. Fiscalização; III. Educação; IV. Saúde; V. Segurança viária; VI. Segurança veicular 

(ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE TRANSPORTES PÚBLICOS, 2011) . 

  Em território nacional, é planejado um sistema de gestão eficiente para a supervisão do 

andamento dos programas de ação de redução de acidentes, para analisar o cumprimento de 

metas e difundir as iniciativas e boas práticas em desenvolvimento em todo o país. Destaca-se 

também a promoção de fiscalização eficaz, por meio de recursos humanos, tecnológicos e de 

sistemas informatizados de gestão, principalmente sobre atos dos quais possam resultar riscos 

de acidentes e mortes no trânsito (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE TRANSPORTES 

PÚBLICOS, 2011) . 

Foram elaboradas ações que pretendem aumentar a segurança e a qualidade de proteção 

das redes rodoviárias para o benefício de todos os usuários da estrada, especialmente os mais 

vulneráveis: pedestres, ciclistas e motociclistas. E em território nacional, é pontuada a 

Figura 3 - Pilares do plano global para a década de ação pela segurança no trânsito, 2011-

2020. 
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importância de ordenar as vias urbanas e rodovias com boa infraestrutura física e de sinalização 

(ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE TRANSPORTES PÚBLICOS, 2011 ; WHO, 2013) 

Sobre veículos e usuários das vias mais seguras, existe a necessidade de incentivar a 

implantação de tecnologias de segurança veicular e promover estratégias para melhorar o 

comportamento do usuário da estrada, com vista a  aumentar número de pessoas que utilizam o 

cinto de segurança e capacete, e também para diminuir as taxas de direção embriagada, da alta 

velocidade e outros fatores de risco (ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE TRANSPORTES 

PÚBLICOS, 2011; WHO, 2011a) 

O pilar denominado “Resposta pós acidente” que se relaciona diretamente com o setor 

saúde propõe aumentar a capacidade de atendimento às emergências após o acidente e melhorar 

a habilidade do setor e de outros sistemas em fornecer tratamento de emergência adequado e 

reabilitação de longo prazo para vítimas de acidentes de trânsito, além de promover a educação 

para o trânsito por meio das redes de assistência da saúde em comunidades (WHO, 2011b). 

Com o objetivo de reduzir pela metade as mortes e lesões no trânsito até 2020 e também 

oferecer transportes seguros, acessíveis e sustentáveis para todos até 2030, na Assembleia Geral 

das Nações Unidas foram estipuladas as metas 3.6 e 11.2 (Quadro 1) dentre os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) (OPAS, 2018b). 

 

ODS/Meta Descrição 

3 - Saúde e bem-estar 
Meta 3.6 - Até 2020, reduzir pela metade o número de 

mortos e feridos no trânsito em todos o mundo. 

 

 

11 - Cidades e comunidades 

sustentáveis 

Meta 11.2 - Proporcionar acesso a sistemas de transporte 

seguros, acessíveis, sustentáveis e a preços acessíveis 

para todos, melhorando a segurança no trânsito, 

notadamente por meio da expansão do transporte público, 

com atenção especial às necessidades daqueles em 

situação vulnerável, mulheres, crianças, pessoas com 

deficiências e pessoas idosas. 

Fonte: Elaborada pela autora para fins do estudo. 

Nota: ODS: Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

 

 

Quadro 1 - Metas dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável relacionadas à segurança 

no trânsito. 
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A segurança no trânsito estava ausente dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 

mas, em sua última revisão, as metas de segurança no trânsito foram incorporadas à nova 

Agenda 2030 (OPAS, 2018b). Com os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável e suas 

169 metas, pretende-se equilibrar as dimensões econômicas, sociais e ambientais do 

desenvolvimento sustentável e estimular a ação nessas áreas cruciais nos próximos 15 anos 

(OLIVEIRA, 2016). 

É importante ressaltar que a meta 3.6  do ODS “Saúde e bem-estar”  se apresenta de 

forma mais rígida do que a meta estabelecida na Assembleia Geral de 2010, na ação pela 

Segurança no Trânsito das Nações Unidas, que era de “estabilizar e reduzir” as mortes no 

trânsito até 2020 (OPAS, 2018b). As metas evocaram a atenção para a política de segurança no 

trânsito e também suscitaram a importância dessa questão para a saúde e o desenvolvimento 

mundial, além da necessidade de que os países e a comunidade internacional priorizem ações 

para alcance das metas antes mesmo do fim do período dos ODS (CARVALHO, 2016; 

OLIVEIRA, 2016). 

Em resposta aos desafios da ONU para a Década de Ações pela Segurança no Trânsito 

2011 – 2020, criou-se o Projeto Vida no Trânsito, uma iniciativa brasileira para elaboração 

de ações para vigilância e prevenção de lesões e mortes no trânsito e promoção da saúde, com 

objetivo de reduzir a associação do consumo de bebida alcoólica no o ato de dirigir e também 

minimizar os acidentes de transporte terrestre envolvendo motociclistas (SILVA et al., 2014). 

Ainda em concordância com o pilar referente à resposta pós-acidente, no Brasil, destaca-

se a implantação do Projeto de Redução da Morbimortalidade por Acidentes de Trânsito 

(BRASIL, 2002a) que teve como objetivo reduzir a morbimortalidade por acidentes de trânsito 

no País, mediante o desenvolvimento de um conjunto de ações sistematizadas de prevenção de 

acidentes de trânsito. 

A Rede Nacional de Prevenção das Violências e Promoção da Saúde (BRASIL, 2004) 

trata sobre a implantação e implementação de núcleos de prevenção à violência em nível 

estadual e municipal. Em 2006, foi implantado o projeto de Vigilância de Violências e 

Acidentes (Viva), que investiga o impacto das violências e de acidentes (causas externas) no 

perfil de morbimortalidade da população com o intuito de subsidiar políticas em saúde pública 

direcionadas a esses agravos, buscando preveni-los (BRASIL, 2017).   

Ao considerar o panorama em que os ATT se englobam, destacam-se as diretrizes de 

implementação da Rede de Atenção às Urgências (RUE) em território nacional, que priorizam 

os princípios da universalidade, equidade e integralidade da atenção a todas as situações de 

urgência e emergência  com articulação dos pontos de atenção para assistir ás vítimas de lesões 
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decorrentes de acidentes, particularmente aquelas causadas no trânsito, por meio da 

incorporação de práticas cuidadoras que tenham como eixos a integralidade do cuidado e a 

humanização da atenção (BRASIL, 2013a).   

 

3.2 Abordagem intra-hospitalar da vítima de trauma 

 

3.2.1 Classificação de Risco  

 

O atendimento precoce e acesso a tratamento definitivo das vítimas de trauma são 

fatores determinantes para aumentar as chances de sobrevivência das mesmas (BRASIL 2011; 

ANDRADA, JORGE, 2016). Um dos problemas que pode comprometer o atendimento 

imediato de pessoas vítimas de trauma em ambiente hospitalar é a dificuldade de acesso às 

unidades de urgência e emergência devido à escassez de instituições referenciadas e da 

superlotação das unidades (BELLUCCI; MATSUDA, 2012). 

A superlotação é um problema mundial caracterizado pelo grande número de leitos 

ocupados, implicando em acomodações em corredores e um longo tempo de espera para os 

atendimentos. Esses fatores contribuem para o baixo desempenho do sistema de saúde 

impactando de forma negativa na qualidade da assistência e, consequentemente, nos desfechos 

dos atendimentos (OLIVEIRA et al., 2017).  

Para contemplar a humanização nos Serviços de Urgência e Emergência, foi instituída 

a Portaria (BRASIL, 2011) que prioriza o Acolhimento com Classificação de Risco, com o 

intuito de reduzir o tempo de espera da população e atender prioritariamente aqueles com maior 

necessidade de atenção, independente da hora de chegada (BRASIL, 2009a). No processo de 

trabalho das equipes focadas na urgência e emergência, os profissionais devem realizar o 

acolhimento com escuta qualificada, classificação de risco (CR) e avaliação de necessidade de 

saúde (BRASIL, 2013a).   

A CR é uma ferramenta que se configura como uma das intervenções potencialmente 

decisivas na reorganização das portas de urgência e almeja garantir o atendimento, na medida 

em que organiza a fila de espera e propõe uma ordem de atendimento que não é a ordem de 

chegada (BRASIL, 2009a; COELHO; STEIN, 2016). 

Existem vários protocolos para a classificação de risco em serviços de urgência e 

emergência, sendo o National Triage Scale (NTS) da Austrália, o Canadian Emergency 

Department Triage and Acuity Scale (CTAS) do Canadá, o Emergency Severity Index (ESI) 
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dos Estados Unidos e o Manchester Triage System (MTS) do Reino Unido são os quatro mais 

utilizados no mundo  (ACOSTA; DURO; LIMA, 2012).  

 No Brasil, o protocolo mais utilizado é Manchester Triage System (MTS) ou Sistema 

de Triagem de Manchester (STM) (MACKWAY-JONES, MARSDEN, WINDLE, 2017).  O 

Estado de Minas Gerais é pioneiro na utilização desse protocolo, que é centrado na queixa 

principal apresentada pelo usuário e permite a identificação da prioridade clínica e a definição 

do tempo alvo recomendado até a avaliação médica (COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 2012). 

O STM requer que o profissional classifique a queixa que levou o usuário ao serviço de 

urgência a partir dos 55 fluxogramas do protocolo (MACKWAY-JONES, MARSDEN, 

WINDLE, 2017). Cada fluxograma contém discriminadores que orientam a coleta e análise de 

informações para a definição da prioridade clínica do paciente. As prioridades do protocolo são 

apresentadas de acordo com o nível de prioridade, cor e tempo de resposta máximo para o 

primeiro atendimento médico, em minutos, sendo: 1- Emergência/Vermelho/ 0 minutos; 2- 

Muito Urgente/Laranja/10 minutos; 3- Urgente/Amarelo/60 minutos; 4- Pouco 

Urgente/Verde/120 minutos e 5 – Não Urgente/ Azul/240 minutos. (MACKWAY-JONES; 

MARSDEN; WINDLE, 2017). 

Recomenda-se, de acordo com as diretrizes do STM, que a Classificação de Risco (CR) 

seja iniciada em até dez minutos após a chegada do paciente ao serviço de saúde. E esse tempo 

compreende o período da identificação do paciente, cadastro e abertura de registro de 

atendimento. Para realização da CR preconiza-se que esta não ultrapasse o tempo de três 

minutos. Reforça-se que o atraso no tempo entre a CR e o primeiro atendimento médico pode 

alterar o desfecho do paciente (SILVA et al., 2017). 

Estudo nacional (SOUZA et al., 2011) que verificou o grau de concordância entre um 

protocolo institucional e o protocolo de Manchester, concluiu que o STM é um instrumento 

confiável para uso em departamentos de emergência e também se mostra sensível para detectar 

pacientes que necessitam de cuidados intensivos. De acordo com pesquisa realizada em Belo 

Horizonte, Minas Gerais, concluiu que o STM é bom preditor de risco e da evolução dos 

pacientes (PINTO JUNIOR; SALGADO; CHIANCA, 2012). Revisão integrativa da literatura 

publicada em 2015 infere, com seus resultados, que o STM garante maior segurança na 

identificação de pacientes graves (SOUZA; ARAUJO; CHIANCA, 2015).   

Ressalta-se que o enfermeiro é o profissional responsável pela classificação de risco nos 

serviços de urgência do Brasil, sendo o responsável por determinar o fluxograma mais adequado 

conforme a queixa principal, o histórico clínico e sinais e sintomas relatados pelo paciente, 

classificando o mesmo em uma das cinco prioridades clínicas (AMTHAUER; CUNHA, 2016). 
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 A Resolução nº 423 de 11 de abril de 2012 do Conselho Federal de Enfermagem 

(COFEN) normatiza a atuação do enfermeiro na atividade de classificação de risco e resolve 

que, no âmbito da equipe de enfermagem, a classificação de risco e priorização da assistência 

em serviços de urgência é privativa do enfermeiro e que este deverá estar dotado dos 

conhecimentos, competências e habilidades que garantam rigor técnico-científico ao 

procedimento (COFEN, 2012). A CR deve ser capaz de assegurar aos pacientes que precisam 

de cuidado de urgência/emergência que os recebam de forma adequada e rápida (MACKWAY-

JONES, MARSDEN, WINDLE, 2017).  

 

3.2.2 Atendimento inicial ao paciente vítima de trauma 

 

O atendimento intra-hospitalar à pessoa vítima de trauma preconiza a realização da 

avaliação inicial que deve ser instituída nos minutos iniciais do atendimento, tendo em vista o 

estabelecimento do equilíbrio fisiológico da vítima por meio da identificação e tratamento das 

lesões que podem levar o indivíduo à morte (CARLOTTI, 2012; MATTOS; SILVÉRIO, 2012). 

Nos casos de pacientes que apresentem lesões graves, é indicada uma ordem lógica de 

tratamento de acordo com as prioridades, com base na avaliação geral do doente (COLÉGIO 

AMERICANO DE CIRURGIÕES, 2012). 

As condutas realizadas para o tratamento imediato do traumatizado são pautadas em 

protocolos internacionais que direcionam as ações para o melhor manejo dos casos com vista a 

padronizar o atendimento prestado de forma adequada e em tempo hábil, para melhora do 

prognóstico do traumatizado grave. Dentre esses protocolos destacam-se o Prehospital Trauma 

Life Support - PHTLS (Atendimento Pré-Hospitalar ao Traumatizado), criado em 1981 e o 

Advanced Trauma Life Support - ATLS (Suporte Avançado de Vida no Trauma), que 

regulamenta o padrão no atendimento ao traumatizado em todo o mundo (COLÉGIO 

AMERICANO DE CIRURGIÕES, 2012; NAEMT, 2017). 

As vítimas de trauma demandam atendimento precoce desde a fase pré-hospitalar por 

meio do reconhecimento rápido daqueles que estão em risco imediato de vida, pois atrasos nos 

cuidados podem resultar em excesso de morbidade ou mortalidade  (SALOMONE; 

SALOMONE III, 2013). O estado hemodinâmico do paciente vítima de trauma pode ser afetado 

pelo tempo entre a lesão e o primeiro atendimento. Dessa forma, quanto maior o tempo de início 

do atendimento, maior a mortalidade e as sequelas, sendo então o tempo resposta um fator 

essencial ao tratamento desses doentes (MARQUES et al., 2009; PEREIRA et al., 1999). 
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No Brasil, o atendimento pré-hospitalar móvel (Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência – SAMU)  foi instituído pela portaria n. 2.048, de 2002 e se configura como uma 

modalidade de assistência caracterizada pelo envio de veículos tripulados por equipe de saúde 

devidamente treinada, acessado pelo número “192” e propõe ordenar a sequência assistencial e 

oferecer atendimento precoce e transporte efetivo, rápido e resolutivo às vítimas acometidas 

por agravos à saúde de diversas naturezas clínica ou cirúrgica, gineco-obstétrica e/ou 

traumáticas (BRASIL, 2002b; CASAGRANDE; STAMM; LEITE, 2016).  

O SAMU 192 é o componente da RUE normatizado pela Portaria MS/GM nº1.010, de 

21 de maio de 2012 e é acionado por uma Central de Regulação das Urgências integrado ao 

Sistema Único de Saúde, com intuito de reduzir ou evitar sofrimento, sequelas e a 

morbimortalidade por eventos agudos (BRASIL, 2002b, 2013b). 

Um tratamento bem-sucedido na abordagem de pacientes vítimas de trauma está 

diretamente relacionado à identificação das lesões e a uma avaliação inicial bem conduzida. Por 

isso, é necessário identificar a situação clínica do paciente, sendo fundamental compreender o 

mecanismo do trauma e estabelecer uma relação não só com as lesões visíveis, mas com 

possíveis lesões ocultas ou de aparecimento tardio (NAEMT, 2017).   

Dessa forma, pacientes atendidos por equipes de atendimento pré-hospitalar de sistemas 

que investem em capacitação e qualidade de atendimento como SAMU 192 e o Corpo de 

Bombeiros Militar possibilitam que as informações adicionais à condição clínica do paciente 

como local do atendimento, tempo de permanência da vítima na cena, mecanismo de trauma e 

condutas instituídas até a chegada ao hospital sejam repassadas com maior precisão às equipes 

de atendimento intra-hospitalar (BRASIL, 2016; COLÉGIO AMERICANO DE 

CIRURGIÕES., 2012).   

 No ambiente intra-hospitalar, após a classificação de risco, é recomendada a realização 

da avaliação primária, componente da avaliação inicial que constitui o ABCDE do atendimento 

a pessoas vítimas de trauma. O ABCDE é um conjunto de ações hierarquicamente 

sistematizadas, utilizado para identificar as condições que implicam risco à vida por meio da 

seguinte sequência: manutenção das vias aéreas com controle da coluna cervical (A), respiração 

e ventilação (B), circulação com controle de hemorragia (C), disfunção, estado neurológico (D), 

e exposição/controle do ambiental (E) (COLÉGIO AMERICANO DE CIRURGIÕES, 2012; 

SALOMONE; SALOMONE III, 2013; NAEMT, 2017). O uso sistemático do ABCDE 

possibilita detectar lesões de risco iminente de morte (RODRIGUES; GALVÃO; SANTANA, 

2018) já que, em determinados casos, as lesões podem evoluir para óbito em pouco tempo 

(LAMPI; VIKSTRÖM; JONSON, 2013) 
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Para manutenção das vias aéreas com controle da coluna cervical (A), é importante 

avaliar a permeabilidade das vias aéreas superiores ao observar a capacidade do paciente falar 

(VIEIRA et al., 2011)  e inclui a inspeção para a presença de corpos estranhos e fraturas faciais 

(COLÉGIO AMERICANO DE CIRURGIÕES, 2012). A obstrução das vias aéreas leva o 

paciente a óbito mais rapidamente do que a perda da capacidade de respirar (LAMPI; 

VIKSTRÖM; JONSON, 2013). Simultaneamente à avaliação e desobstrução das vias aéreas 

quando indicado, deve-se realizar a estabilização da coluna cervical. Considera-se que toda 

pessoa vítima de trauma, que possui suspeita de traumatismo cranioencefálico (TCE) e ou 

trauma raquimedular (TRM) deve ser imobilizada com colar cervical até que seja descartada 

por exame clínico e/ou complementar, a presença de lesão (DAMIANI, 2017).   

A avaliação da respiração e ventilação (B) considera a determinação da frequência 

respiratória e a ausculta de sons pulmonares para investigação de desconforto respiratório 

(SALOMONE; SALOMONE III, 2013)  pois uma troca de gases adequada é importante para 

oxigenação e a eliminação de dióxido de carbono (COLÉGIO AMERICANO DE 

CIRURGIÕES, 2012). Frequências rápidas e superficiais indicam ventilação comprometida e 

requerem assistência com uso de dispositivos auxiliares de ventilação. Pessoas com 

comprometimento da respiração, quando não tratadas, podem evoluir a óbito mais rapidamente 

do que pessoas com perda de volume de sangue circulante (LAMPI; VIKSTRÖM; JONSON, 

2013).  

Quanto á avaliação da circulação (C), os principais fatores circulatórios a considerar são 

volume sanguíneo, débito cardíaco e hemorragia (COLÉGIO AMERICANO DE 

CIRURGIÕES, 2012). Por isso, é importante pesquisar e controlar fontes de sangramento 

externo, mediante compressão (VIEIRA et al., 2011).  Os sinais recomendados na avaliação 

inicial da circulação são cor da pele, nível de consciência e pulso (COLÉGIO AMERICANO 

DE CIRURGIÕES, 2012), sendo sinais indispensáveis para se obter uma estimativa global do 

débito cardíaco e do estado de perfusão do paciente (COLÉGIO AMERICANO DE 

CIRURGIÕES, 2012). As mudanças na coloração da pele, presença de sudorese e diminuição 

do estado de consciência podem sugerir perfusão comprometida (RODRIGUES; GALVÃO; 

SANTANA, 2018).  

Deve-se atentar para as primeiras horas após o trauma, pois grande parte dos casos que 

evoluem a óbito são causados por hemotórax, pneumotórax, ruptura esplênica, laceracão 

hepática, fraturas de ossos longos ou múltiplas lesões associadas, o que acarreta perda 

significativa de sangue (BECERRA et al., 2019). Em alguns casos de traumas associados a 

lesões abdominais, é indicada realização da cirurgia de controle de danos, que busca restaurar 
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os parâmetros fisiológicos das vítimas e apresenta redução significativa na mortalidade 

(ABRANTES et al., 2016). 

Ao final da avaliação da circulação e instituição de terapêutica adequada, realiza-se a  

avaliação de disfunções neurológicas (D), que consiste na determinação do nível de 

consciência, mensurado pela Escala de Coma de Glasgow (ECGl) e avalição da resposta pupilar 

do paciente (NAEMT, 2017). A ECGl compreende a avaliação de  três componentes: a melhor 

resposta motora (1-6), a melhor resposta verbal (1-5) e a abertura ocular (1-4). Dessa forma, a 

pontuação mínima é 3 e a máxima 15. ECGl entre 13-15, sugere normalidade, pontuações entre 

9-12 e 3-8, dano moderado e estado neurológico severo, respectivamente (RODRIGUES; 

GALVÃO; SANTANA, 2018).  

O tamanho e a reatividade das pupilas podem ser afetados em vários mecanismos de 

lesão ocular e de nervos cranianos (GENTILE et al., 2011). A assimetria das pupilas está 

associada à lesão expansiva, o que pode indicar a necessidade de descompressão cirúrgica 

(MOPPETT, 2007).  

Acerca da exposição/controle do ambiental (E), parte-se do princípio que as lesões só 

podem ser tratadas se identificadas (SALOMONE; SALOMONE III, 2013). Para essa avaliação 

completa, é realizado o  exame físico à procura de sinais externos de outras lesões (CARLOTTI, 

2012). É  recomendado que o paciente seja despido para facilitar o exame e a avaliação 

completos, sem que a temperatura corporal do politraumatizado seja coprometida (COLÉGIO 

AMERICANO DE CIRURGIÕES, 2012). Dessa forma, aplicar o ABCDE implica não somente 

avaliar, mas instituir tratamentos e intervenções específicas para cada problema identificado 

(LAMPI; VIKSTRÖM; JONSON, 2013).  

Além da avaliação clínica e implementação de condutas para estabilização dos 

pacientes, faz parte do atendimento a utilização de índices de gravidade e prognóstico com o 

intuito de auxiliar na evolução dos casos (ALVAREZ et al., 2016) . Os índices de avaliação da 

vítima de trauma são sistemas de pontuação criados para avaliar as alterações fisiológicas, a 

gravidade das lesões anatômicas e a probabilidade de sobrevida dos pacientes politraumatizados 

(DOMINGUES et al., 2015). Dentre eles, destaca-se o Revised Trauma Score (RTS) que é um 

índice classificado como fisiológico, por considerar os parâmetros das funções vitais do 

paciente (ESTUMANO et al., 2015; PEREIRA et al., 1999).  

O RTS consiste na avaliação de três parâmetros: o nível de consciência por meio da 

Escala de Coma de Glasgow, a pressão arterial sistólica (PAS) e frequência respiratória (FR) 

(ESTUMANO et al., 2015; SALOMONE; SALOMONE III, 2013; PEREIRA et al., 1999). As 

variáveis avaliadas variam de 0 zero a 4, conforme demonstrado no Quadro 2. 
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Figura 4 – Valor do Revised Trauma Score e a probabilidade de sobrevida. 

 

Quadro 2 – Escores do Revised Trauma Score para cada parâmetro avaliado: Escala de Coma de 

Glasgow, Pressão sistólica e Frequência Respiratória. 

O cálculo do RTS deve ser feito na admissão do paciente e, para a avaliação intra-

hospitalar, os valores das variáveis devem ser ponderados e somados: RTS = 0,9368 x E.C.G. 

v + 0,7326 x PAS v + 0,2908 x FR v, onde v é o valor (de 0 a 4) correspondente as variáveis 

medidas na admissão do paciente. Dessa maneira, o RTS poderá variar de 0 a aproximadamente 

8, permitindo frações (ESTUMANO et al., 2015; PEREIRA et al., 1999). Com o valor obtido, 

é possível determinar a probabilidade de sobrevida (Ps) dessa vítima (Figura 4). Quanto maior 

o valor, melhor será o prognóstico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Além da avaliaçao clínica e a determinação do RTS, a solicitação de exames de imagem 

para a determinação de condutas em pacientes vítimas de  trauma, pode ser necessária por 

fornecer dados mais abrangentes para caracterização das lesões, bem como contribuir 

(SALOMONE; SALOMONE III, 2013) para identificar condições com prognóstico mais 

severo que demandem a instituição de  tratamento imediato (VIEIRA et al., 2011).  De acordo 

com as diretrizes do ATLS, fazem parte dos adjuntos da avaliação primária no atendimento 

inicial às vítimas de trauma as  radiografias de coluna cervical em perfil, tórax e pelve com 

Escala de Coma 

de Glasgow 

Valor Pressão Arterial 

Sistólica (mmHg) 

Valor Frequência 

Respiratória 

Valor 

13 – 15 4 >89 4 >29 4 

9 – 12 3 76 – 89 3 10 – 29 3 

6 – 8 2 50 – 75 2 6 – 9 2 

4 – 5 1 1 – 49 1 1 – 5 1 

3 0 0 0 0 0 

RTS Probabilidade de Sobrevida 

8 0,988 

7 0,969 

6 0,919 

5 0,807 

4 0,605 

3 0,361 

2 0,172 

1 0,071 

0 0,027 

Fonte: (ESTUMANO et al., 2015; PEREIRA et al., 1999).  

Nota:RTS – Revised Trauma Score 

 

 

Fonte: ESTUMANO et al, 2015; PEREIRA, et al, 1999, adaptado.  
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leituras anteroposteriores (STEINMAN; FRAGA, 2016) e também a realização de exames 

laboratoriais (VIEIRA et al., 2011).  

A ultrassonografia FAST (Focused Abdominal Sonogram for Trauma) tem se destacado 

na sala de emergência pois possibilita a investigação de líquido no saco pericárdico e em regiões 

abdominais e  não se restringe apenas à avaliação primária dos pacientes estáveis ou instáveis, 

mas se comporta como uma advento para as condutas terapêuticas e diagnósticas no seguimento 

dos atendimentos (FLATO et al., 2011; STEINMAN; FRAGA, 2016).  

Devido à complexidade e particularidades de ações no cuidar, no qual se dá o 

atendimento de emergência, é exigido rapidez e destreza para propor intervenções com outros 

setores do hospital e também com os membros da equipe de enfermagem e multiprofissional 

(LUCHTEMBERG; PIRES, 2016; SANTOS et al., 2016a). 

Para atendimento às vítimas de trauma nas portas de entrada hospitalares de urgência é 

estabelecido a presença de um enfermeiro em regime de plantão de 24 horas como membro 

integrante da equipe multiprofissional (BRASIL, 2013a).  De acordo com a lei do exercício 

profissional, são atividades privativas do enfermeiro os cuidados diretos de enfermagem a 

pacientes graves com risco de vida e cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica 

e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas 

(BRASIL, 1986).  

A atuação do enfermeiro em serviços de urgência e emergência envolve muitos dilemas 

éticos e legais em relação à responsabilidade profissional, indispensáveis à gerência do cuidado 

a pacientes com necessidades complexas, requer aperfeiçoamento científico, manejo 

tecnológico e humanização dos atendimentos (BRASIL, 1986; COELHO et al., 2010).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

4 MÉTODO  

 

4.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal sobre os atendimentos a pacientes vítimas de acidente 

de transporte terrestre realizados no Pronto-Socorro público de grande porte durante o ano de 

2016. 

 

4.2 Local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em um hospital de grande porte do Estado de Minas Gerais. 

Trata-se de uma instituição pública de ensino, incorporada ao Sistema Único de Saúde (SUS), 

unidade referência para o atendimento de pacientes de urgência e emergência clínica e cirúrgica, 

traumatológica e não traumatológica, pacientes com agravos vasculares de média e alta 

complexidade e de parturientes de risco habitual e também de alto risco (HRTN,2016).  

 A instituição atende uma população de cerca de 1,1 milhão de habitantes, o que inclui o 

município de Belo Horizonte e também o eixo norte da região metropolitana de Belo Horizonte 

que engloba os municípios de Ribeirão das Neves, Vespasiano, Santa Luzia, Pedro Leopoldo, 

Matozinhos, Confins, Esmeraldas, Jaboticatubas, Contagem e São José da Lapa (HRTN,2016). 

Sua estrutura é composta por cerca de 340 leitos divididos entre as salas do Pronto 

Socorro que conta com cerca de 110 a 115 leitos/maca, Unidades de Internação de Clínica 

Cirúrgica e Clínica Médica, Centro de Terapia Intensiva, Cuidados Paliativos, Unidade de 

Acidente Vascular Cerebral e leitos para atendimentos de maternidade. Possui Bloco Cirúrgico, 

uma Unidade de Apoio Diagnóstico e Ambulatório de Especialidades que é anexo ao Hospital.  

Como porta de entrada, todos os pacientes atendidos na instituição são recebidos pelo 

Pronto Socorro (PS), com exceção das pacientes que necessitam de atendimento na 

maternidade. No OS, o atendimento inicia-se com a Classificação de Risco por meio do Sistema 

de Triagem de Manchester. 

Dentre as salas do PS, encontra-se a sala amarela, que é destinada para a tomada de 

decisão clínica. Possui também uma sala de observação masculina e uma feminina, sala da 

ortopedia para sutura, sala de emergências cirúrgicas e sala de emergências clínicas. Dentre os 

serviços de auxílio diagnóstico, possui acesso à realização de ultrassonografia, radiografia, 

tomografias, endoscopias e colonoscopias.  
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4.3 População e amostra  

 

A população do estudo foi composta por todos os prontuários eletrônicos de pacientes 

vítimas de acidentes de transporte terrestre atendidos e internados em um hospital público de 

ensino no ano de 2016, que preencheram os critérios de inclusão. 

Foram incluídos na pesquisa pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, com dados 

completos da Classificação de Risco, queixa principal relacionada a ATT, que receberam o 

primeiro atendimento no PS e tiveram indicação de internação após o atendimento inicial.  

Foram excluídos pacientes encaminhados de outras instituições e aqueles que 

procuraram atendimento após 48 horas decorridas do ATT. Optou-se por adotar esse critério 

com o intuito de avaliar os pacientes em suas primeiras horas após o acidente. 

Durante o ano de 2016, a instituição atendeu 46.426 pacientes. Destes, 9.500 não 

continham informações referentes a CR, 8.701 apresentaram idade inferior a 18 anos, 25.625 

não apresentavam queixas relacionadas a acidentes de trânsito, 2.103 receberam alta após 

avaliação inicial, 52 receberam primeiro atendimento em outra instituição e 14 buscaram 

atendimento 48 horas após o acidente.  Dessa forma, constituíram-se como amostra desse 

estudo 431 pacientes.  O fluxograma de determinação da amostra está apresentado na Figura 5. 
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Figura 5 - Fluxograma de determinação da população do estudo. Belo Horizonte, MG. Brasil, 

2016. 

 

Fonte: Elaborado pela autora.  

Nota: PS=Pronto Socorro; CR=Classificação de Risco; ATT=Acidente de transporte terrestre.  

 

 

4.4 Coleta de dados 

 Toda a coleta foi realizada pela pesquisadora por meio de consulta aos prontuários 

disponibilizados pelo sistema de gestão informatizado do hospital.  Inicialmente, procedeu-se 

com um estudo piloto em 25 prontuários e posteriormente, o instrumento de coleta foi 

readequado com o intuito padronizar e melhorar a qualidade do estudo. 

A primeira etapa ocorreu por meio da consulta ao sistema eletrônico utilizado pelo 

hospital para coleta dos dados referentes à classificação de risco pelo Sistema de Triagem de 

Manchester dos pacientes vítimas de acidentes de transporte terrestre. Na segunda etapa 

realizou-se a busca e coleta nos prontuários do paciente as variáveis referentes ao atendimento 

desses pacientes em relação à terapêutica, propedêutica e desfecho do atendimento no Pronto 

Socorro, bem como o desfecho final após o período de internação. 

A coleta aconteceu no Centro de Estudos do NEPE (Núcleo de Ensino, Pesquisa e 

Extensão) da Instituição pesquisada, durante os meses de Junho a Setembro de 2018, de segunda 

a sexta-feira de 07:00 as 17:00 nos computadores disponibilizados no NEPE.  

Após o registro das variáveis no instrumento de coleta de dados, os mesmos foram 

transcritos por meio de dupla digitação, a fim de minimizar erros, para o banco de dados 
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eletrônico no programa EpiData versão 3.1., que ficou sob a responsabilidade das 

pesquisadoras.  

4.5 Instrumento de coleta  

   Foi elaborado pelas pesquisadoras um instrumento para a coleta dos dados 

contemplando as variáveis do estudo. Utilizou-se um formulário que permitiu em sua primeira 

parte o registro de dados sociodemográficos e dados da classificação de risco e em sua segunda 

parte, dados sobre o atendimento realizado pela equipe de saúde do pronto atendimento 

(APÊNDICE A).  

 

4.6 Variáveis  

           As variáveis com as unidades e categorias utilizadas no estudo estão apresentadas no 

Quadro 3. 

Quadro 3 – Relação das variáveis e categorias utilizadas no estudo. Belo Horizonte, MG, 

Brasil, 2016. 

 

Variáveis Unidades/Categorias 

Dados sociodemográficos 

Idade* (em anos) 
Contínua  

Categórica: 18-19 / 20-40 / 41-59 / ≥ 60 

Sexo  Masculino / Feminino  

Estado civil  
Vive com companheiro (a) 

Vivem sem companheiro (a)   

Cidade 
Belo Horizonte / Região Metropolitana de 

Belo Horizonte 

Dados do acidente 

Tipo de acidente  

Acidente de moto / Acidente 

automobilístico / Acidente de bicicleta / 

Atropelamento / Outros / Não descrito 

Mecanismo de trauma   

Atropelamento / Ejeção de veículo / 

Capotamento / Queda de moto / Queda de 

bicicleta / Colisão com veículo / Colisão 

com objeto fixo / Não descrito 

Relato de ingesta de bebida alcoólica Sim / Não 

Tipo de transporte do acidentado até o 

hospital 

SAMU / CBMMG / PC / PM / 

Familiares/Amigos/ Próprio Paciente / 

Terceiros / Outros / Não Descrito 

Dados do atendimento 

Mês do atendimento  

Janeiro / Fevereiro / Março / Abril / Maio / 

Junho / Julho / Agosto / Setembro / 

Outubro / Novembro / Dezembro 
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Dia da semana 

Domingo / Segunda-Feira / Terça-Feira / 

Quarta-Feira / Quinta-Feira / Sexta-Feira / 

Sábado 

Turno atendimento  

Madrugada (00:00-05:59) 

Matutino (06:00-11:59)  

Vespertino (12:00-18:59)  

Noturno (19:00 – 23:59).  

Fluxogramas segundo STM 
Grande traumatismo / Problemas nos 

membros / Quedas / Outros  

Discriminadores segundo STM 

 

Mecanismo de trauma significativo / Dor 

moderada / Dor intensa / Alterações 

neurológicas / Alterações em membros /  

Alterações vasculares / Edema / Dor leve 

recente / Alterações respiratórias / Dor 

pleurítica + Pele crítica 

Nível de prioridade clínica segundo STM 

1-Vermelho-Emergência / 2- Laranja-

Muito urgente / 3- Amarelo-Urgente / 4- 

Verde/Pouco urgente 

Tempo entre o registro e a CR (minutos) 

 

Contínua – (calculado entre a hora que o 

paciente realizou sua ficha para 

atendimento até o início da CR) 

Tempo de duração da CR (minutos) 
Contínua - (calculado entre o início e o fim 

da CR)  

Tempo entre a CR e o primeiro atendimento 

médico (minutos) 

Contínua – (calculado entre o final da CR e 

início do primeiro atendimento médico) 

Local de encaminhamento após a CR 

Sala de emergência cirúrgica/ Observação 

masculina/ Observação feminina 

Especialidade do primeiro atendimento 

médico 
Cirurgia geral / Ortopedia / Outras 

Via aérea Via aérea pérvia / Via aérea obstruída  

Uso de colar cervical    Sim / Não 

Ventilação espontânea Sim / Não 

Oxigenioterapia  
Ar ambiente / Cateter Nasal / Máscara-

bolsa-reservatória 

Sinais de circulação preservados Sim / Não 

Pulso 60 a 100bpm Sim / Não 

Pressão arterial sistólica > que 90mmHg Sim / Não 

Pele: corada, seca, quente Sim / Não 

Tempo de enchimento periférico <2 segundos Sim / Não 

Aplicação da Escala de Coma de Glasgow na 

admissão   
Sim / Não 
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Escore da Escala de Coma de Glasgow na 

admissão   
Contínua  

Avaliação das pupilas no momento da 

admissão  

Pupilas Isocóricas e fotorreativas / Pupilas 

anormais 

Imobilização  

Imobilização em prancha longa / 

Imobilização de membros inferiores / 

Imobilização de membros superiores 

Tipos de lesão 

Escoriações / Sem lesão aparente / 

Ferimento corto-contuso / Ferimento 

perfuro cortante / Contusão / Fratura de 

ossos longos / Fratura aberta / Ferimento 

fechado / Laceração de grandes vasos / 

TCE (leve/moderado) / Dor 

Região corpórea atingida 
Crânio / Cervical / Tórax / Lombar / 

Abdome / MMSS / Quadril / MMII  

Escore de Trauma Revisado (ajustado para o 

ambiente intra-hospitalar) 

Categórica  

2,62/6,67/6,90/7,10/7,55/7,84 

 

 

Exames realizados nas primeiras 24h 

Radiografia / Ultrassom / Abdome FAST  

Tomografia Computadorizada/ 

Eletrocardiograma / Exames laboratoriais 

Sim / Não   

Condutas realizadas nas primeiras 24h:  

SVD / SVA / Oxigenioterapia / AVP / Sutura 

/ Tipoia / Gesso 

Sim / Não   

Terapêutica  Clínica / Cirúrgica 

Diagnóstico médico que indicou a internação  

Traumatismos de membros inferiores  

Traumatismos de membros superiores 

Traumatismos de regiões não especificadas  

Traumatismos da cabeça e do pescoço 

Traumatismos no tórax, abdome, dorso, 

coluna lombar e pelve / Outros 

Tempo de permanência no Pronto-Socorro 
Tempo calculado entre o registro do 

paciente até a decisão por internação. 

Local de internação  

Sala de emergência cirúrgica/Observação 

masculina / Observação feminina/ Unidade 

de internação/ Centro de Terapia Intensiva  

Desfecho hospitalar 
Óbito / Alta hospitalar / Transferência / 

Evasão  

Tempo de permanência hospitalar (em dias) 
Tempo calculado desde o registro do 

paciente até o desfecho hospitalar. 

Nota: *categorias definidas com base em BRASIL 2017. CR: Classificação de Risco; PS: Pronto-

Socorro; PM: Polícia Militar; CBMMG: Corpo de Bombeiros Militar de Minas Gerais; PC: Polícia 

Civil; SAMU: Serviço de Atendimento Móvel de Urgência; TCE: Traumatismo Cranioencefálico; 

SVD: Sondagem Vesical de Demora; SVA: Sondagem Vesical de Alívio; AVP: Acesso Venoso 

Periférico; mmHg: milímetros de mercúrio; Abdome FAST: Focused Abdominal Sonogram for 

Trauma. 



40 
 

Para o cálculo do RTS utilizou-se os dados coletados nos prontuários no momento da 

admissão: valor da Escala de Coma de Glasgow (ECGl), valor da Pressão arterial sistólica 

(PAS) e o valor da frequência respiratória (FR). Cada valor coletado recebe uma pontuação (v), 

que pode variar de 0 (zero) a 4 (quatro). Essa pontuação foi incorporada a fórmula: RTS = 

0,9368 x E.C.G. v + 0,7326 x PAS v + 0,2908 x FR v, de forma a ponderar e calcular o valor 

final do RTS a partir dos dados coletados na admissão dos pacientes. 

As categorias do CID foram, em maioria, descritas no ‘Capítulo XIX Lesões, 

envenenamento e algumas outras consequências de causas externas (S00-T98)’. As subdivisões 

do capítulo foram agrupadas para melhor visualização. 

• ‘S00-S19 Traumatismos da cabeça e do pescoço’ inclui S00-S09 Traumatismos da 

cabeça + S10-S19 Traumatismos do pescoço;  

• ‘S20-S39 Traumatismos no tórax, abdome, dorso, coluna lombar e pelve’ inclui S20-

S29 Traumatismos do tórax + S30-S39 Traumatismos do abdome, do dorso, da coluna 

lombar e da pelve;  

• ‘S40-S69 Traumatismos de membros superiores’ inclui S40-S49 Traumatismos do 

ombro e do braço + S50-S59 Traumatismos do cotovelo e do antebraço + S60-S69 

Traumatismos do punho e da mão; 

•  ‘S70-S99 ‘Traumatismos de membros inferiores’ inclui S70-S79 Traumatismos do 

quadril e da coxa + S80-S89 Traumatismos do joelho e da perna + S90-S99 

Traumatismos do tornozelo e do pé; 

•  ‘T00-T14 Traumatismos de regiões não especificadas’ inclui T00-T07 - Traumatismos 

envolvendo múltiplas regiões do corpo + T08-T14 Traumatismos de localização não 

especificada do tronco, membro ou outra região do corpo; 

 

4.7 Análise dos dados 

Para análise dos dados, foi utilizado o pacote estatístico Statistical Software for 

Professional (Stata), versão 14.0.  Primeiramente, foi realizada a descrição da população de 

estudo e as estimativas foram apresentadas em proporções (%), com Intervalo de Confiança (IC 

95%). Para as variáveis contínuas, depois de verificada a assimetria pelo teste Shapiro-Wilk, os 

dados foram apresentados por meio de mediana e intervalo interquartílico (IQ). 

 Optou-se por apresentar as análises em dois grupos referentes ao setor de internação 

durante a permanência hospitalar dos pacientes: permanência no Pronto Socorro (Observação 

Masculina, Observação Feminina, Sala de Emergência Cirúrgica) denominado ‘PS’ e 
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permanência em outras unidades do hospital (Unidades de internação e Centro de Terapia 

Intensiva (CTI)) denominado ‘UI’. Acredita-se que cada grupo possui particularidades de 

cuidados, o que resultou em permanência somente no PS ou necessidade de continuidade dos 

cuidados em unidades de internação.  

 Posteriormente à identificação dos grupos (‘UI’ e ‘PS’), procedeu-se à comparação dos 

grupos entre as variáveis do estudo, por meio do teste Mann-Whitney para as variáveis 

contínuas. Para verificar as diferenças entre as proporções, foi testada por meio do teste Qui-

quadrado de Pearson e Teste exato de Fisher, nas variáveis com mais de duas categorias que 

tiveram diferença estatística nesses testes, realizou-se análise com correção de Bonferroni.  

 

4.8 Considerações éticas  

 

O presente estudo associa-se a uma pesquisa maior intitulada “Avaliação dos 

atendimentos realizados no pronto socorro de um hospital público de ensino segundo 

prioridades do Sistema de Triagem de Manchester” que está sendo desenvolvida desde 2015 na 

mesma instituição. Possui aprovação pelo Comitê de Ética da UFMG sob o parecer número 

1.553.249 (ANEXO 1).  

Ressalta-se que todas as recomendações da Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional 

de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012) foram atendidas e 

executadas pelas pesquisadoras. Garantiu-se o anonimato dos pacientes envolvidos. Os nomes 

dos indivíduos participantes da pesquisa foram omitidos dos instrumentos de coleta de dados. 

Esta pesquisa vincula-se ao Núcleo de Estudos e Pesquisas em Urgência e Emergência 

(NEPEU)-CNPq, grupo de pesquisa da Escola de Enfermagem da UFMG (EE/UFMG) no qual 

as pesquisadoras estão inseridas. 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 Caracterização sociodemográfica  

 

 A amostra foi composta em maioria por homens (81,9%), na faixa etária de 20 a 40 

anos (66,5%), que vivem sem companheiro (a) (80,0%) e residentes em BH (59,6%). A idade 

variou de 18 a 86 anos com mediana de 31 anos. Ressalta-se que, quanto ao perfil 

sociodemográfico, não houve diferença estatística entre os grupos (Tabela 1). 

  

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos pacientes vítimas de ATT geral e 

segundo setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil. 2016 

Variáveis Geral  PS 

 

UI p-

valor 

 n (%) IC 95% n (%) n (%)  

 

Sexo  

431 (100)     

0,925 

Masculino 353 (81,9) 77,9 – 85,2 165 (46,7) 188 (53,3)  

Feminino 78 (18,1) 14,7 – 22,0 36 (46,1) 42 (53,9)  

      

Idade     0,527 

18 – 19 anos 25 (5,8) 3,9 – 8,4 14 (56,0) 11 (44,0)  

20 a 40 anos 287 (66,6) 61,9 – 70,9 127 (44,2) 160 (55,8)  

41 a 59 anos 95 (22,0) 18,3 – 26,2 48 (50,6) 47 (49,47)  

60 anos ou mais 24 (5,6) 3,75– 8,1 12 (50,0) 12 (50,0)  

      

Estado civil     0,057 

Vive com 

companheiro (a) 

86 (20,0) 16,4 – 24,0 48 (55,9) 38 (44,1)  

Vive sem 

companheiro (a) 

345 (80,0) 75,9 – 83,5 153 (44,3) 192 (55,7)  

      

Cidade de 

residência 

    0,574 

Belo Horizonte 257 (59,7) 54,9 – 64,1 117 (45,6) 140 (54,4)  
RMBH 174 (40,3) 35,8 – 45,0 84 (48,2) 90 (51,8)  

Fonte: Elaborada para fins deste estudo.  

Nota: ATT= Acidentes de Transporte Terrestre; IC 95% = Intervalo de 95% de Confiança. RMBH – Região 

Metropolitana de Belo Horizonte. p-valor, teste Qui-quadrado de Pearson. PS – Pronto-socorro; UI – Unidade 

de internação 
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Fonte: Elaborada para fins deste estudo.  

Nota: ATT= Acidentes de Transporte Terrestre; PS – Pronto-socorro; UI – Unidade de internação 

 

5.2 Caracterização dos acidentes  

 

 Dentre os principais tipos de acidente, destacam-se os acidentes de moto (68,4%) e os 

atropelamentos (13,2%) (Gráfico 1).   

 

Gráfico 1 – Tipos de acidentes das vítimas de ATT geral e segundo setor de internação. Belo 

Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

 
 

 

 

Dentre os 431 pacientes incluídos no estudo, em três casos não foi registrado o 

mecanismo de trauma do acidente. Quanto a essa variável, ressalta-se que um paciente pode ter 

apresentado mais de um mecanismo traumático. Nos prontuários em que havia o registro da 

variável (n=428), 53,6% dos acidentes ocorreram devido a colisões, 46,1% por queda, 15,3% 

por atropelamento, 1,6% por capotamento de carro e 1,1% por ejeção do veículo. A distribuição 

dos mecanismos de trauma mais frequentes está apresentada na Tabela 2. Ressalta-se que entre 

os mecanismos de traumas e veículos envolvidos no acidente, não houve diferença estatística 

entre os grupos. 
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Tabela 2 - Mecanismos de trauma e veículos envolvidos no acidente das vítimas de ATT 

geral e segundo setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

Mecanismos de 

trauma 

Geral  PS UI 

 

p-valor 

 n (%) IC 95% n (%) n (%)  

Colisões  231 (53,6)  97 (41,99) 134 (58,01) 0,891 

Veículo 165 (71,4) 65,2 – 76,9 70 (42,4) 95 (57,6)  

Objeto fixo 38 (16,4) 12,1 – 21,8 14 (36,9) 24 (63,1)  

Moto 14 (6,0) 03,6 – 10,0 6 (42,9) 8 (57,1)  

Caminhão 9 (4,0) 02,0 – 07,2 4 (44,4) 5 (55,6)  

Ônibus 5 (2,2) 00,8 – 05,2 3 (60,0) 2 (40,0)  

      

Quedas 199 (46,1)  103 (51,7) 96 (48,2) 0,763 

Moto 176 (88,8) 83,6 – 92,5 90 (51,1) 86 (48,9)  

Bicicleta 22 (11,1) 07,4 – 16,3 12 (54,6) 10 (45,4)  

      

Atropelamentos 66 (15,3)  27 (40,9) 39 (59,0) 0,054 

Carro 30 (45,4) 33,6 – 57,8 16 (53,3) 14 (46,7)  

Moto 25 (37,8) 26,7 – 50,3 6 (24,0) 19 (76,0)  

Ônibus 2 (3,0) 00,7 – 11,7 - 2 (100,0)  

Não descrito 9 (13,6) 07,1 – 24,5 5 (55,6) 4 (44,4)  

Nota: PS – Pronto-socorro; UI – Unidade de Internação. IC 95% = Intervalo de 95% de Confiança; p-valor; 

teste exato de Fischer ou Qui-quadrado de Pearson. 
 

    Quanto ao registro sobre a ingesta de bebida alcoólica pela vítima de ATT, 98 fichas 

apresentaram registro dessa variável. Destas, 53 (54,0%) afirmaram ter feito uso de bebida 

alcoólica. No grupo ‘PS’, houve relato de ingesta em 45,28% dos casos e no grupo ‘UI’ 54,7%, 

sendo que não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos (dados não 

mostrados). 

   Houve registro do meio de transporte que conduziu o acidentado para o hospital em 381 

(88,3%) prontuários. Desses, 58,0% foram encaminhados pelo SAMU 192, 14,4% pelo Corpo 

de Bombeiros Militar de Minas Gerais (CBMMG), 13,9% pelo próprio paciente e 2,1% pela 

Polícia Militar de Minas Gerais (PMMG). 

 Ressalta-se que entre o meio de transporte que conduziu o acidentado para o hospital, 

houve diferença estatisticamente significativa (p-valor=0,008). Essa diferença ocorreu entre a 

proporção de pacientes que foram encaminhados pelo SAMU 192 e a proporção daqueles 

encaminhados pela PMMG (Tabela 3).   
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Tabela 3 – Transporte do paciente vítima ATT para o hospital geral e segundo setor de 

internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

Tipo de transporte 

para o hospital 

 

Geral PS UI p-valor 

n (%) IC 95% n (%) n (%)  
 

381 (100)    0,008 

SAMUAB 221 (58,0) 52,6 – 62,8 92 (41,7) 129 (58,3)  

CBMMGB 55 (14,4) 11,2 – 18,3 19 (34,6) 36 (63,4)  

Próprio PacienteB 56 (13,9) 10,7 – 17,7 32 (60,3) 21 (39,7)  

Familiar/AmigoB 19 (5,0) 03,1 – 07,6 12 (63,1) 7 (36,9)  

TerceirosB 14 (3,7) 02,1 – 06,1 7 (50,0) 7 (50,0)  

PMMGCB 8 (2,1) 01,0 – 04,1 7 (87,5) 1 (12,5)  

OutrosB 11 (2,9) 01,6 – 05,1 4 (36,3) 7 (63,7)  

Nota: PS – Pronto-socorro; UI – Unidade de Internação. SAMU – Serviço Móvel de Urgência; CBMMG – 

Corpo de Bombeiros Militar de Minas Gerais. PMMG- Polícia Militar de Minas Gerais. p-valor em negrito < 

0,05 teste exato de Fischer ou Qui-quadrado de Pearson; letras iguais significam similaridade entre as 

proporções dos grupos após a correção de Bonferroni. IC 95% = Intervalo de 95% de Confiança 
 

5.3 Caracterização do atendimento inicial  

 

 A maioria dos atendimentos ocorreu nos meses de outubro (14,6%) e maio (12,5%), 

com predomínio dos atendimentos aos domingos (20,8%). O turno com maior número de 

atendimentos foi o vespertino (40,6%), seguido do noturno (27,8%). 

 Dentre os dados da CR, a queixa de dor foi registrada em 214 (49,6%) prontuários. O 

fluxograma de maior acesso foi ‘Grande traumatismo’ (75,4%) e o discriminador ‘Mecanismo 

de trauma significativo’ (65,2%). O nível de prioridade clínica prevalente foi o ‘laranja/muito 

urgente’ com 338 (78,4%) casos (Tabela 4).  

 Ressalta-se que houve diferença estatisticamente significativa no fluxograma entre os 

grupos. Houve maior inclusão de pacientes no fluxograma ‘Grande traumatismo’, no grupo 

‘UI’. Já os incluídos no fluxograma ‘Quedas’ a maior frequência foi de pessoas do grupo ‘PS’.  
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Tabela 4 - Fluxograma, discriminador e nível de prioridade clínica dos pacientes vítimas de 

ATT geral e segundo setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

Variáveis Geral  PS  

 

UI p-valor 

 n (%) IC (95%) n (%) n (%)  

Fluxograma     0,022 

Grande 

traumatismo AB 

325 (75,4) 71,1 – 79,2 140 (43,1) 185 (56,9)  

Problemas nos 

membros B 

63 (14,6) 11,5 – 18,2 31 (49,2) 32 (50,8)  

Quedas CB 30 (7,0) 4,9 – 9,7 20 (66,7) 10 (33,3)  

Outros B 13 (3,0) 1,7 – 5,1 9 (69,2) 4 (30,8)  

Discriminador     0,429 

Mecanismo de 

trauma 

significativo 

 

281 (65,2) 

 

60,5–69,5 

 

124 (44,1) 

 

157 (55,9) 

 

 

Dor moderada 62 (14,3) 11,3 – 18,0 34 (54,8) 28 (45,1)  

Dor intensa 53 (12,3) 09,5 – 15,7 24 (45,2) 29 (54,8)  

Alterações 

neurológicas 

17 (3,9) 02,4 – 06,2 9 (52,9) 8 (47,1)  

Alterações em 

membros 

7 (1,6) 00,7 – 03,3 4 (57,1) 3 (42,9)  

Alterações 

vasculares 

3 (0,7) 00,2 – 02,1 1 (33,3) 2 (66,7)  

Edema 2 (0,5) 00,1 – 01,8 1 (50,0) 1 (50,0)  

Dor leve recente 2 (0,5) 00,1 – 01,8 2 (100,0) -  

Alterações 

respiratórias 

2 (0,5) 00,1 – 01,8 - 2 (100,0) 

 

 

Dor pleurítica + 

Pele crítica 

2 (0,5) 00,1 – 01,8 2 (100,0) - 

 

 

      

Nível de 

prioridade clínica 

  

 

  

 

0,083 

Muito urgente 338 (78,4) 74,2 – 82,0 149 (44,1) 189 (55,9)  

Urgente 76 (17,7) 14,3 – 21,5 44 (57,9) 32 (42,1)  

Emergência 13 (3,0) 1,7 – 5,1 5 (38,4) 8 (61,6)  

Pouco urgente 4 (0,9) 0,3 – 2,4 3 (75,0) 1 (25,0)  

Nota: p-valor em negrito < 0,05 teste exato de Fischer ou Qui-quadrado de Pearson; letras iguais significam 

similaridade entre as proporções dos grupos após a correção de Bonferroni. IC 95% = Intervalo de 95% de 

Confiança. PS – Pronto-socorro; UI – Unidade de Internação. Outros inclui: Agressão/Cefaleia/Dor 

torácica/Estado de inconsciência/ Feridas/ Lesão toraco-abdominal/Traumatismo Crânio Encefálico. Alterações 

neurológicas inclui: Alteração súbita da consciência + Déficit neurológico agudo + História de inconsciência + 

História de trauma cranioencefálico. Alterações respiratórias inclui: Obstrução de vias aéreas + Respiração 

inadequada. Alterações vasculares inclui: Hemorragia menor incontrolável + Comprometimento vascular distal. 

Alterações nos membros inclui: Deformidade grosseira + Fratura exposta.  

 

 O tempo entre o registro do paciente no hospital e o início da CR teve mediana de 2,88 

minutos (IQ 1,63 – 5,32), sendo que em 90,9% dos casos, o tempo estava adequado com o 

preconizado pelo STM. O tempo de duração da CR apresentou mediana de 1,32 minutos (IQ 
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1,02 – 1,77), sendo que 96,0% dos casos apresentaram tempo adequado, segundo proposto pelo 

Grupo Brasileiro de Classificação de Risco. A Tabela 5 apresenta a distribuição dos tempos 

entre registro e CR, duração da CR e tempo entre CR e o primeiro atendimento segundo os 

níveis de prioridade clínica determinados pelo Sistema de Triagem de Manchester. 

 

 

 Após a CR, a maioria dos pacientes recebeu o primeiro atendimento pela equipe da 

Cirurgia geral (90,0%) (Tabela 6).  

Quanto ao atendimento inicial, destaca-se que as variáveis ‘uso de colar cervical’ e 

‘imobilização em prancha longa’ obtiveram maior proporção no grupo ‘UI’ quando comparadas 

ao grupo ‘PS’, sendo ambas com valor estatisticamente significativo. Os dados referentes a 

avaliação inicial da vítima de trauma (ABCDE) no momento da admissão dos pacientes estão 

dispostos na Tabela 6.  

Tabela 5 - Distribuição dos tempos entre registro e CR, duração da CR e tempo entre CR e 

primeiro atendimento por nível de prioridade clínica do Sistema de Triagem de Manchester. 

Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

 

Variáveis 

Nível de 

prioridade 

clínica 

 

n 

Media

na 

IQ 

(1ºQ - 3ºQ) 

Tempo 

máximo 

Adequado 

(%) 

 

 

Tempo entre 

o registro e a 

CR 

Emergência 13 3,82 (1,28 – 4,00) 10 100,0 

Muito Urgente  338 2,69 (1,52 – 4,78) 10 93,4 

Urgente  76 3,32 (2,10 – 8,25) 10 80,2 

Pouco Urgente  4 15,10 (4,56 – 89,50) 10 50,0 

       

 

Tempo de 

duração da 

CR 

Emergência 13 1,55 (0,97 – 2,03) 3 100,0 

Muito Urgente   338 1,28 (1,00 – 1,63) 3 97,3 

Urgente 76 1,65 (1,15 – 2,35) 3 90,7 

Pouco Urgente  4 1,60 (0,82 – 3,88) 3 75,0 

       

 

Tempo entre 

a CR e o 

primeiro 

atendimento 

médico 

Emergência 13 9,11 (6,33 – 13,83) 0 7,6 

Muito Urgente  338 11,99 (8,33 – 17,43) 10 34,9 

Urgente 76 37,48 (11,95 – 71,70) 60 67,1 

Pouco Urgente  4 31,45 (16,56 – 47,55) 120 100,0 

Nota: 1ºQ=1º quartil (25%); 3ºQ=3º quartil (75%); Tempo máximo: tempo máximo preconizado pelo Grupo 

Brasileiro de Classificação de risco para os atendimentos. p-valor em negrito < 0,05 teste Mann-Whitney.  

CR=Classificação de Risco. 
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Tabela 6 - Especialidade do primeiro atendimento médico e características do atendimento 

inicial aos pacientes vítimas de ATT geral e segundo setor de internação. Belo Horizonte, 

MG, Brasil, 2016. 

Variáveis Geral PS  UI p-valor 

n (%) IC (95%) n (%)      n (%)  

Especialidade  

do primeiro 

atendimento 

médico 

431 (100) 
  

201 (46,64) 

 

230 (53,26) 0,250 

Cirurgia geral 388 (90,0) 86,8 – 92,5 176 (45,3) 212 (54,7)  

Ortopedia 39 (9,1) 06,6 – 12,1 22 (56,4) 17 (43,6)  

Outros  4 (0,9) 00,3 – 02,4 3 (75,0) 1 (25,0)  

         

Via aérea 400* (100)  181 (45,2) 219 (54,8) 0,452 

Via aérea 

pérvia 

399 (99,8) 98,2 – 99,9 180 (45,1) 219 (54,9)  

Via aérea 

obstruída 

1 (0,2) 00,0 – 01,7 1 (100,0) -  

         

Controle da 

coluna cervical 

398* (100)  128 (45,7) 216 (54,2) <0,001 

Uso de colar 

cervical 

287 (72,1) 64,4 – 23,6 115 (40,1) 172 (59,9)  

Sem uso de 

colar cervical 

111 (27,9) 23,6 – 32,5 67 (60,4) 44 (39,6)  

       

Ventilação 

espontânea 

409* (100)  189 (46,2) 219 (53,8) 1,000 

Sim 408 (99,8) 98,2 – 99,9 189 (46,3) 219 (53,7)  

Não 1 (0,2) 00,0 – 01,7 - 1 (100,0)  

         

Oxigenioterapia 407* (100)  188 (46,2) 219 (53,8) 0,375 

Ar ambiente 401 (98,6) 96,7 – 99,3 184 (45,9) 217 (54,1)  

Cateter nasal 4 (0,9) 00,3 – 02,5 2 (50,0) 2 (50,0)  

Máscara 

bolsa-

reservatória 

2 (0,5) 00,1 – 01,9 2 (100,00) - 
 

         

Sinais de 

circulação 

preservados 

 

384* (100) 

  

171 (44,53) 

 

213 (55,47) 

 

0,132 

Sim 380 (98,9) 91,2 – 99,6 171 (45,0) 209 (55,0)  

Não 4 (1,1) 00,3 – 02,7 - 

 

4 (100,0)  
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Escala de Coma 

de Glasgow na 

admissão 

 

431* (100) 

  

201 (46,7) 

 

230 (53,3) 

0,098 

Sim 396 (91,9) 88,8 – 94,1 180 (45,4) 216 (54,6)  

Não 35 (8,1) 05,5 – 11,1 21 (60,0) 14 (40,0)  

         

Avaliação das 

pupilas 

286* (100)  131 (45,8) 155 (54,2) 0,224 

Isocóricas e 

fotorreativas 

280 (97,9) 95,2 – 99,0 130 (46,4) 150 (53,6)  

Anormais 6 9 (2,1) 00,9 – 04,6 1 (16,7) 5 (83,3)  

         

Imobilização em 

prancha longa 

431 (100)  201 (46,7) 230 (53,3) <0,001 

Sim 287 (33,4) 61,6 – 70,9 115 (40,1) 172 (59,9)  

Não 144 (66,6) 29,0 – 38,0 86 (59,8) 58 (40,2)  
Nota: *valor referente ao número de registros da variável em prontuário. p-valor em negrito < 0,05 teste exato de 

Fischer ou Qui-quadrado de Pearson. IC 95% = Intervalo de 95% de Confiança. Outros inclui: neurologia, 

cirurgia vascular e cirurgia plástica. ATT: acidente de transporte terrestre. PS – Pronto-socorro; UI – Unidade 

de Internação. 
  

 O valor da Escala de Coma de Glasgow foi registrado em 396 prontuários e variou de 3 

a 15, com mediana de 15 pontos. Não foi observada diferença entre grupos ‘PS’ e ‘UI’.  

 Quanto ao registro de sinais de circulação preservados considerou-se a avaliação do 

pulso de 60 a 100 batimentos por minuto e/ou pressão arterial sistólica >90mmhg e/ou pele 

seca/corada/quente e/ou tempo de perfusão < 2 segundos. Foram encontrados sinais alterados 

em quatro casos, sendo dois com taquicardia e dois com pulsos finos e sinais de hipovolemia, 

sendo todos registrados no grupo ‘UI’.  

 Foram admitidos 31 (7,19%) pacientes com imobilização de MMII, sendo a maioria 

(74,19%) pertencente ao grupo ‘UI’, com diferença estatística (p-valor=0,016) e 15 (3,48%) 

pacientes apresentaram imobilização em MMSS à admissão. Desses, 53,33% pertenciam ao 

grupo ‘PS’.  

 A Tabela 7 mostra a distribuição dos tipos de lesões e a região corpórea acometida em 

decorrência do acidente.  Ressalta-se que um paciente pode ter apresentado mais de um tipo de 

lesão e região corpórea atingida. As categorias ‘sem lesão aparente’ e a região corpórea atingida 

‘MMSS’ e ‘crânio’ apresentaram maior proporção no grupo ‘PS’ com valor estatisticamente 

significativo. As categorias ‘fratura aberta’, ‘fratura de ossos longos’ (p-valor< 0,001) e as 

regiões corpóreas ‘MMII’ e ‘região abdominal’ obtiveram maiores proporções no grupo ‘UI’ 

(p valor< 0,001 / p valor = 0,010 – respectivamente). 
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 Ao calcular o Revised Trauma Score (RTS), observou-se que a maioria dos pacientes 

(97,17%) obteve o escore entre 7,10 e 7,84 o que indica uma probabilidade de sobrevida de 

96,9% a 98,8%. A distribuição por escore do RTS e a probabilidade de sobrevida estão 

apresentadas na Tabela 8. 

Tabela 7 - Tipos de lesão e região corpórea atingida dos pacientes vítimas de ATT geral e  

segundo setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

Variáveis Geral  

 

PS  

 

UI 

 

p-valor  

 
n % IC (95%) n % n %  

Tipos de lesão  431 100  201 46,7 230 53,3  

Corto-

contuso 

160 37,1 32,6 - 41,8 71 44,3 89 55,7 0,470 

Escoriação  152 35,2 30,8 - 39,9 75 49,4 77 50,6 0,406 

Sem lesão 

aparente 

90 20,8 17,2 - 24,9 51 56,7 93 43,3 0,032 

Ferimento 

fechado 

59 13,6 10,7 - 17,2 27 45,7 23 54,2 0,885 

Fratura  

aberta 

45 10,4 0,7 - 13,7 6 13,3 39 86,7 < 0,001 

TCE leve 26 6,0 04,3 - 08,9 14 51,9 13 48,1 0,575 

Fratura de 

ossos longos 

19 4,4 02,8 - 06,8 - - 19 100,0 < 0,001 

Contusão 11 2,5 01,4 - 04,5 6 54,6 5 45,4 0,594 

Perfuro- 

cortante 

3 0,7 00,2 - 02,1 1 33,3 2 66,7 0,643 

TCE 

moderado 

2 0,4 00,1 - 01,8 2 100,0 - - 0,129 

         

Região 

corpórea 

atingida 

431 100  201 46,7 230 53,36  

MMII 264 61,2 56,5 - 65,7 94 35,7 170 64,3 < 0,001 

MMSS 204 47,3 42,6 - 52,0 110 53,9 94 46,1 0,004 

Crânio 68 15,7 12,6 -19,5 40 58,8 28 41,2 0,028 

Torácica 59 13,6 10,7 - 17,2 26 44,1 33 55,9 0,670 

Abdominal 35 8,1 05,8 - 11,1 9 25,8 26 74,2 0,010 

Lombar 21 4,8 03,1 - 07,3 9 42,9 12 57,1 0,722 

Cervical 18 4,1 02,6 - 06,5 11 61,1 7 38,9 0,209 

Quadril 10 2,3 01,2 - 04,2 4 40,0 6 60,0 0,670 

Nota:  PS – Pronto Socorro; UI – Unidade de Internação. TCE: Traumatismos crânioecefálico; MMSS – 

Membros Superiores; MMII – Membros Inferiores. p-valor em negrito < 0,05 teste exato de Fischer ou Qui-

quadrado de Pearson.  PS – Pronto-socorro; UI – Unidade de Internação.  IC 95% = Intervalo de 95% de 

Confiança. ATT:  acidente de transporte terrestre 
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Notas: ECG: Eletrocardiograma.  PS - Pronto Socorro; UI – Unidade de Internação. 

 

 

Tabela 8 – Escore do RTS e probabilidade de sobrevida à admissão dos pacientes vítimas de 

ATT geral segundo setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

 

RTS 

 

Geral 

 

PS  

 

 

UI 

 

Probabilidade 

de  

Sobrevida  

p-

valor 

 n % IC  n % n % %  

391 100 (95%) 175 44,76 216 55,2  0,216 

2,62 1 0,3 00,03 – 01,80 -  -  1 100,0 17,2 – 36,1  

6,67  2 0,5 00,12 – 02,03 - - 2 100,0 91,9 – 96,9  

6,90 4 1,0 00,38 – 02,70 3 75,00 1 25,0 91,9 – 96,9  

7,10 2 0,5 00,12 – 02,03 - - 2 100,0 96,9 – 98,8  

7,55 2 0,5 00,12 – 02,03 - - 2 100,0 96,9 – 98,8  

7,84 380 97,2 94,97 – 98,43 172 45,3 208 54,7 96,9 – 98,8  

Nota: p-valor teste exato de Fischer.  PS – Pronto-socorro; UI – Unidade de Internação. IC 95% = Intervalo de 

95% de Confiança. ATT: acidente de transporte terrestre. RTS: Revised Trauma Socore. 

 

 Quanto as propedêuticas indicadas após avaliação inicial dos pacientes, destaca-se a 

realização de exames de imagem (radiografia, tomografia computadorizada, ultrassonografia), 

eletrocardiograma (ECG) e exames laboratoriais cuja distribuição está apresentada no Gráfico 

2.  

Gráfico 2 - Exames realizados nas primeiras 24 horas pelas vítimas de ATT geral segundo 

setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 
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Notas: * p-valor  < 0,05 teste Qui-quadrado de Pearson.  PS - Pronto Socorro; UI – Unidade de Internação. 

SVD: Sonda vesical de demora. SVA: Sonda vesical de alívio. AVP: Sonda vesical de demora. ATT: Acidente 

de transporte terrestre. 

 

Dentre os procedimentos realizados nas primeiras 24h, a sutura ocorreu em 60,0% das 

pessoas pertencentes ao grupo ‘PS’ (p-valor 0,013) e o uso de tipóia foi indicado para 65,5% 

pertencentes ao mesmo grupo (p-valor 0,035). A distribuição dos outros procedimentos está 

apresentada no Gráfico 3.  

Gráfico 3 – Procedimentos realizados nas primeiras 24 horas nas vítimas de ATT geral e 

segundo setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

 

  

 

Quanto ao tipo de tratamento (clínico ou cirúrgico), dos 431 pacientes a maioria (265 - 

61,48%) recebeu tratamento clínico. Desses, 74,3% pertenciam ao grupo ‘PS’ e 25,7% ao grupo 

‘UI’. Dos 166 (38,5%) pacientes que foram submetidos a algum procedimento cirúrgico, 4 

(2,4%) eram do grupo ‘PS’ e 162 (97,6%) pertenciam ao grupo ‘UI’ (p-valor <0,001). Quanto 

à necessidade de internação no CTI, nenhum paciente do grupo ‘PS’ teve indicação de CTI no 

período da internação no pronto-socorro e do grupo ‘UI’, 6,1% dos pacientes foram internados 

no CTI. Ao comparar os dois grupos, encontrou-se associação estatisticamente significativa (p-

valor <0,001). 

O principal diagnóstico que indicou a internação do paciente foi a categoria 

“Traumatismos de membros inferiores” (46,8%). A distribuição dos demais diagnósticos por 

grupos está apresentada na Tabela 9.  Destaca-se que após correção de Bonferroni, obteve-se 

diferença estatisticamente significativa entre as proporções dos diagnósticos de ‘Traumatismos 

SVD SVA
OXIGENIOTER

APIA
AVP SUTURA* GESSO TIPOIA*

Geral 3,9 0,9 2,1 94,0 15,3 26,9 6,7

PS 29,4 0,0 33,3 46,9 60,6 52,6 65,5

UI 70,6 100,0 66,7 53,1 39,4 47,4 34,5

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

Geral PS UI
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de membros inferiores’ com maior frequência no grupo ‘UI’ e entre as proporções de 

diagnósticos de ‘Traumatismos de membros superiores’, ‘Traumatismos da cabeça e do 

pescoço’ e ‘Outros’ com maior frequência no grupo ‘PS’.  

   

 

 

A distribuição dos tempos de permanência no pronto socorro e tempo de internação 

hospitalar geral e por grupos está apresentada na Tabela 10. 

Na Tabela 10 observa-se o tempo de permanência dos pacientes no pronto-socorro (em 

horas) e o tempo de permanência hospitalar (em dias). O tempo de permanência dos pacientes no 

pronto-socorro foi maior no grupo ‘PS’ (p<0,001). Já o tempo total de internação total (em dias), 

foi maior no grupo ‘UI’ (p<0,001). 

 

Tabela 9 – Diagnósticos médicos de acordo com a CID.10 das vítimas de ATT geral e segundo 

setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

 

Categorias CID             

  Geral  PS  UI Valor 

de p 

n % IC (95%) n % n %  

 387 100  159 100 228 100 < 0,001 

Traumatismos de 

membros 

inferioresA 

181 46,8 41,8-51,7 42 23,2 139 76,8  

Traumatismos 

de membros 

superioresB 

91 23,5 19,5-28,0 52 57,1 39 42,9  

Traumatismos 

de regiões não 

especificadasAB  

41 10,6 07,8-14,0 13 31,8 28 68,2  

Traumatismos 

da cabeça e do 

pescoçoB 

33 8,6 06,1-11,7 29 87,9 4 12,1  

Traumatismos 

no tórax, 

abdome, dorso, 

coluna lombar e 

pelveAB 

25 6,4 04,3-09,4 11 44,0 14 56,0  

OutrosB  16 4,1 02,4-06,6 11 68,8 5 31,2  
Nota: PS – Pronto Socorro; UI – Unidade de Internação; p-valor em negrito < 0,05 teste exato de Fischer ou Qui-

quadrado de Pearson; letras iguais significam similaridade entre as proporções dos grupos após a correção de 

Bonferroni.  PS – Pronto Socorro; UI – Unidade de Internação; Outros inclui: doenças infecciosas e parasitárias / 

doenças do sistema nervoso / doenças do aparelho circulatório / doenças respiratórias / doenças do aparelho digestivo 

/ doenças da pele e do tecido subcutâneo / Gravidez, parto e puerpério. IC 95% = Intervalo de 95% de Confiança. 

ATT:  acidente de transporte terrestre. 



54 
 

Tabela 10 – Tempo de permanência no pronto-socorro e internação hospitalar geral e por segundo 

setor de internação. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2016. 

 

Variáveis 

Geral IQ           PS   IQ 

 

          UI   IQ 

 

p-valor 

n Medi

ana 

1ºQ 

 3ºQ 

n Medi

ana 

1ºQ 

3ºQ 

n Medi

ana 

1ºQ  

3ºQ 

Permanência 

no pronto-

socorro  

(em horas) 

 

 

431 

 

3,43 

 

2,33  

5,70 

 

201 

 

4,15 

 

2,65 

11,35 

 

230 

 

3,94 

 

2,00 

4,30 

 

< 0,001 

Permanência 

hospitalar (em 

dias)   

 

431 

 

3,04 

 

1,33  

8,64 

 

201 

 

1,38 

 

0,86  

2,36 

 

230 

 

7,15 

 

3,5 

12,86 

 

< 0,001 

Nota: 1ºQ=1º quartil (25%); 3ºQ=3º quartil (75%); PS - Pronto Socorro; UI – Unidade de Internação; p-valor em 

negrito < 0,05 teste Mann-Whitney. CR=Classificação de Risco. 

 

O principal desfecho hospitalar foi ‘Alta hospitalar’ em 89,8% casos, seguido de 

‘transferências’ (6,2%) e ‘evasão’ (3,2%). Ocorreram três (0,8%) óbitos. Ressalta-se que 

100% das transferências foram realizadas para hospitais da rede privada de saúde suplementar 

conveniadas com o SUS.  

Ao comparar os grupos ‘PS’ e ‘UI’ quanto ao desfecho, encontrou-se associação 

estatisticamente significativa (p-valor <0,001). Após correção de Bonferroni, encontrou-se 

que a maior proporção de pessoas que evadiram foi do grupo ‘PS’. Esse fato se relacionou 

com a proporção de altas, óbitos e transferência mais frequentes nos ‘UI’.   

A figura 6 apresenta o fluxo das pessoas do grupo ‘PS’, pacientes indicando o local da 

primeira internação, bem como desfecho hospitalar e a necessidade de encaminhamentos, 

retornos ambulatoriais ou para realização de procedimentos cirúrgicos. 

As figuras 7, 8 e 9 apresentam o fluxo das pessoas pertencentes ao grupo ‘Paciente UI’ 

que tiveram como primeiro local e admissão a sala de emergências cirúrgicas, observação 

masculina e observação feminina, respectivamente. 
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Figura 6 – Fluxo dos pacientes que permaneceram internados no Pronto-Socorro. Belo 

Horizonte, MG, Brasil 2016. 

 

 
 

 

Figura 7 - Fluxo das pessoas do grupo ‘UI’ admitidas na Sala de Emergências 

Cirúrgicas do Pronto-Socorro. Belo Horizonte, MG, Brasil 2016. 
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Figura 8 - Fluxo das pessoas do grupo ‘UI’ admitidas na sala de Observação 

masculina do Pronto-Socorro. Belo Horizonte, MG, Brasil 2016. 

 

 

 

 

Figura 9 - Fluxo das pessoas do grupo ‘UI’ admitidas na sala de Observação 

feminina do Pronto-Socorro. Belo Horizonte, MG, Brasil 2016. 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Caracterização sociodemográfica das vítimas 

 

As vítimas de acidentes de transporte terrestre foram, em sua maioria, homens, com 

idade entre 20 a 40 anos e que viviam sem companheiro(a). Os dados encontrados no presente 

estudo estão em concordância com os estudos nacionais e internacionais (FERNANDO et al., 

2017; MOHTASHAM-AMIRI et al., 2016). 

Mendonça, Silva e Castro (2017), com o intuito de descrever as ocorrências por 

acidentes de trânsito urbano, observaram que as vítimas eram majoritariamente do sexo 

masculino (razão de 3,6 homens para cada mulher) e no estudo realizado para a caracterização 

dos acidentes de trânsito ocorridos em Belo Horizonte, Minas Gerais obteve-se 

predominantemente homens (72%) (PAIXÃO et al., 2015). Estudo desenvolvido nas cidades 

de Vancouver e Toronto, constatou que 59% das vítimas de acidentes de motocicletas também 

eram do sexo masculino (CRIPTON et al., 2015) 

   Em relação à faixa etária, estudo desenvolvido em um centro de reabilitação, com 

vítimas de acidentes de trânsito constatou-se resultado semelhante, onde 86,3% se encontravam 

na faixa etária de 25 a 44 anos (MADEIRA et al., 2017). Outro estudo nacional,  encontrou 

como faixa etária predominante vítimas idade entre 20 e  30 anos com 42% dos casos e de 30 a 

40 anos representaram 17% dos casos (ASCARI et al., 2013).  Destaca-se  que, em termos de 

mortalidade mundial prematura e incapacitante, os ATT são responsáveis pelo acometimento 

de jovens adultos, com idade entre 15 e 44 anos (MOCK et al., 2017). 

   Estudo que analisou 60.202 indivíduos entrevistados na Pesquisa Nacional de Saúde, 

revelou que os grupos de idades com pessoas mais jovens apresentaram maiores prevalências 

de acometimento ATT e apontou que à medida que a idade aumentava, a prevalência de 

envolvimento em acidente de trânsito diminuía (DAMACENA et al., 2016).  

Essas estatísticas podem ser consequência de uma maior exposição da população de 

jovens e do sexo masculino no trânsito, ao considerar aspectos relacionados a condutas sociais 

e culturais. Esse grupo exibe comportamentos mais propensos a riscos na condução de veículos 

devido a imaturidade do condutor e a utilização de álcool, o que leva a realização de manobras 

inadequadas, não utilização do dispositivo de segurança (cinto ou capacete), deslocamentos em 

alta velocidade (CABRAL; SOUZA; LIMA, 2011; MADEIRA et al., 2017; MORAIS et al., 

2018).  
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  Estudos desenvolvidos no Piauí  para caracterizar as vítimas de trauma por acidente de 

motos, evidenciaram o  estado civil solteiro como o mais frequente (SANTOS et al., 2008; 

SOARES et al., 2015). Estudo com mototaxistas do triângulo mineiro também encontrou o 

estado civil solteiro como o mais frequente na população estudada 52,10% (PAULA; 

CAMARGO; IWAMOTO, 2015). 

  O maior percentual de atendimentos foi realizado a pessoas residentes no município onde 

se localiza a instituição pesquisada. Resultado semelhante foi encontrado em estudo da região 

sul do país evidenciando a relevância do hospital para a cidade (ROSA et al., 2011). O 

percentual de atendimentos realizados a pessoas residentes na região metropolitana reflete a 

necessidade de suporte a municípios com menor estrutura para os atendimentos de urgência e 

emergência e possibilita repensar a organização dos contratos de referência e contra referência 

entre os municípios. 

 Independentemente das pactuações, observa-se que a instituição estudada hospital segue 

a recomendação preconizada pela Portaria Nº 1.820 de 13 de agosto de 2009 que dispõe no 

parágrafo 2º do art. 2º a obrigatoriedade dos serviços de saúde em receber e cuidar de pessoas 

em situações de urgência e emergência, bem como encaminhá-las para outro serviço em caso 

de necessidade (BRASIL,2009b). 

 

6.2 Caracterização dos acidentes  

 

Os tipos de acidentes predominantes foram os relacionados a motocicletas seguidos 

pelos atropelamentos e automóveis. Estudos realizados no Piauí, Paraíba e Santa Catarina 

evidenciaram resultados semelhantes com percentual de acidentes de moto de 86,30%, 95% e 

69%, respectivamente (MADEIRA et al., 2017; SOARES et al., 2015; SANTOS et al., 2008).  

Existem explicações para a maior frequência de acidentes envolvendo motociclistas no 

Brasil e no mundo. Uma delas é o aumento da frota desse tipo de veículo. Estudo desenvolvido 

como parte da Avaliação do Projeto Vida no Trânsito buscou avaliar distintos sistemas de 

informação para caracterizar os acidentes de trânsito e suas vítimas ocorridos em Belo 

Horizonte, Minas Gerais, durante os anos de 2008 a 2010. Dentre seus resultados, destaca-se o 

aumento da frota de motocicletas, que no ano de 2008 eram cerca de 131.800, e passou em 2010 

para 163.489 (PAIXÃO et al., 2015).  

No ano de 2016, de acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) existiam 2.379.738 motocicletas cadastradas no estado de Minas Gerais, sendo 
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considerado o segundo colocado no ranking nacional em número de motocicletas (IBGE, 2019). 

Tal fato reforça a ideia de que o aumento do número de acidentes envolvendo esse tipo de 

veículo pode estar associado com o aumento da frota de forma tão rápida.  

O alto percentual de acidentes envolvendo motocicletas também se deve, em parte, à 

maior utilização do veículo no país, seja para fins de trabalho ou para lazer, pois a moto se 

caracteriza por ser um veículo acessível, de baixo custo para compra e manutenção, possui a 

vantagem de ser rápido e de simples manuseio e locomoção em congestionamentos (JESUS et 

al., 2017). Pode-se associar também o elevado número de acidentes com motocicletas, os 

fatores associados aos condutores, que envolve a ingesta de bebidas alcoólicas, 

comportamentos de risco, como alta velocidade e manobras de risco, a dificuldade em visualizar 

os motocicletas durante o tráfego por outros motoristas e a baixa adesão das leis de trânsito, 

que também contribui para a ocorrência dos acidentes (GOLIAS; CAETANO, 2013). 

O segundo tipo de acidente que levou a procura por atendimento foram os 

atropelamentos. No mundo, de todas as mortes no trânsito, metade ocorre dentre as pessoas 

menos protegidas – motociclistas (23%), pedestres (22%) e ciclistas (4%) (WHO, 2015). É 

importante destacar que, daqueles pedestres que sobrevivem a ATT, os efeitos sociais, físicos 

e psicológicos adversos também afetam suas famílias e amigos (WHO, 2013). 

Dentre os mecanismos de traumas dos pacientes vítimas de ATT do estudo, as colisões 

foram predominantes. Petenuti et al. (2016) encontraram resultado semelhante ao avaliar 

vítimas de acidentes motociclísticos no estado do Paraná.  Entre as vítimas atendidas pelo 

SAMU em Recife e Belo Horizonte, respectivamente, 60,0% e 38,9% dos atendimentos 

estavam relacionados a colisões  (MENDONÇA; SILVA; CASTRO, 2017; RESENDE et al., 

2012). 

Ressalta-se que, anualmente, 50 milhões de pessoas são vítimas de lesões não fatais em 

decorrência de colisões, o que retrata alto grau de severidade dos acidentes que envolvem esse 

mecanismo e acarreta consequências indiretas e diretas aos acometidos, relacionadas ao 

sofrimento emocional e à dificuldade em manter a renda familiar devido ao acidente (IPEA, 

2015; OPAS 2016).  

Estudo que analisou os óbitos por ATT em motociclistas durante os anos de 1996 a 2007 

evidenciou a colisão com outro automóvel em 39,7% dos casos (MONTENEGRO et al., 2011). 

As colisões com veículos foram mais frequentes em estudo realizado em Belo Horizonte, sendo 

responsável por cerca de 70% dos tipos de acidentes (PAIXÃO et al., 2015) e as quedas de 

moto foram a terceira causa de atendimento das unidades do SAMU (LOPES et al., 2018). 



60 
 

Esses acidentes podem ser justificados pela ampliação da frota de veículos automotores 

e pelo aumento no comércio de motocicletas. Estas, expressam baixas condições de proteção 

aos seus ocupantes em caso de colisão e queda (IPEA, 2015). As interseções ganham espaço na 

discussão acerca das colisões, pois são pontos encontro de pedestres, ciclistas e motociclistas 

caracterizados por pontos de conflitos veicular. Diante disso, umas das propostas do projeto 

‘Salvar Vidas’ é projetar interseções mais seguras com vistas a reduzir tanto a velocidade de 

aproximação como o ângulo do possível impacto para que as colisões sejam de menor gravidade 

(OPAS, 2018b). 

No presente estudo, mais da metade dos prontuários que continham relato sobre a 

ingesta de bebida alcoólica, os pacientes afirmaram terem feito uso antes de dirigir. De acordo 

com dados do Vigitel e da PNS, a proporção de motoristas maiores de 18 anos que dirigiram 

após beber foi significativamente maior no sexo masculino tanto no Vigitel (29,3%) quanto na 

PNS (24,4%) (DAMACENA et al., 2016), confirmando os argumentos de maior exposição aos 

riscos dessa população específica. Após a promulgação da lei seca, estudo realizado em Campo 

Grande aponta que houve uma redução de apenas 10% no número de vítimas envolvidas em 

acidente de trânsito socorridas pelo SAMU e Corpo de Bombeiros e ainda reforça que faz-se 

necessário a discussão da elaboração de políticas públicas para enfatizar intervenções 

educativas e a eficácia na legislação (MIRANDA; SARTI, 2012; OPAS, 2018b).  

A proporção de motoristas adultos (≥ 18 anos) que dirigiram logo depois de beber na 

região sudeste foi 21,7% no Vigitel e 18,1% na PNS (DAMACENA et al., 2016). Pesquisa 

realizada na Paraíba identificou que 45% (FRANCO et al., 2015) das vítimas referiram ter 

ingerido álcool e 55% negaram o uso de álcool antes do acidente, dados semelhantes aos 

encontrados na presente pesquisa. 

A revisão proposta por Araújo et al (2015) acerca de estudos que abordam a relação 

entre os acidentes de trânsito e o consumo de bebidas alcoólicas conclui que as consequências 

dos acidentes de trânsito associados ao consumo de bebidas alcoólicas se comportam como um 

dos principais problemas de saúde pública no Brasil e indica a necessidade de maior 

conscientização e responsabilidade, a fim de reduzir o número de vítimas fatais nos acidentes 

de trânsito que envolvem o uso de bebidas alcoólicas (ARAÚJO et al., 2015). 

Dirigir alcoolizado representa infração gravíssima de acordo com a legislação de 

trânsito, o que pode acarretar multa, suspensão da carteira de habilitação e, até mesmo, reclusão 

em alguns casos (MOTOKI; CARVALHO; VENDRAMIN, 2014).  

Cabe ressaltar que houve baixo índice de prontuários que apresentaram essa variável. 

Esse fato também é relatado por Ferreira et al. (2009) em que apenas 50% dos prontuários havia 
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relato da investigação acerca dessa prática entre as vítimas de acidentes de trânsito. Esse achado 

pode contribuir para reforçar a importância em registrar o uso de bebida alcoólica envolvendo 

vítimas de ATT no momento da avaliação do paciente. Com esses dados é possível sensibilizar 

a população sobre os riscos que dirigir sobre os efeitos do álcool podem acarretar. 

A maioria dos pacientes foi encaminhada ao hospital para o atendimento pelas 

ambulâncias do SAMU, com diferença estatisticamente significativa entre aqueles 

encaminhados pela Polícia Militar, entre ‘PS’ e ‘UI’.  O SAMU é um componente da Rede de 

Atenção as Urgências, integra a linha de cuidado ao trauma e se configura como o direcionador 

essencial do fluxo regulatório da urgência (BRASIL, 2013a, 2013b). 

Estudo acerca do perfil de pacientes atendidos na sala de emergência de um hospital de 

Santa Catarina, identificou que 100% desses pacientes foram encaminhados pelo SAMU  

(BERTONCELLO; CAVALCANTI; ILHA, 2014). Pesquisa realizada com vítimas de trauma 

por acidente com motocicletas, internadas em um hospital público, apontaram que o meio de 

locomoção para o hospital foi realizado em sua maioria por populares (55,0%) seguido pelos 

transportes realizados pelo SAMU (21,2%) (SOARES et al., 2015). 

Frente a demanda referente a ATT, ao chegar no local da ocorrência, os profissionais do 

SAMU recebem orientação em relacionar o mecanismo do trauma com presença ou ausência 

de lesões esperadas ou específicas, o que facilita a ampliação da capacidade de suspeitar de 

lesões e a tomada de decisão (BRASIL, 2016). 

O atendimento inicial diante de uma situação aguda como os ATT, envolve avaliação 

primária, estabilização e transporte com qualidade até um local de referência para continuidade 

ao atendimento de emergência, para minimizar a ocorrência de lesões que podem acontecer 

diante de um atendimento ineficiente no local (MACÊDO; OLIVEIRA, 2009).  

Estudo realizado para caracterizar os acidentes de trânsito atendidos pelo Hospital de 

Clínicas do município de Uberlândia (MG) prevaleceu a locomoção para o hospital por serviço 

especializados com atendimento pela equipe devidamente capacitada. Esse estudo também  

encontrou, em pequena parcela, que o meio de locomoção para o hospital foi realizado em parte 

pela Polícia Militar (FERREIRA et al., 2009).  

Os resultados desse estudo mostraram que as pessoas que permaneceram internadas por 

maior tempo foram socorridas por serviços estruturados de atendimento pré-hospitalar (SAMU 

e CBMMG). Esse dado sugere que esses serviços possivelmente priorizaram os atendimentos 

considerando o mecanismo de trauma e gravidade dos casos. Quanto ao percentual de pacientes 

encaminhados ao hospital pela Polícia Militar, é possível que foram retirados da cena por 
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questões de segurança e que os mesmos não se encontravam gravemente feridos para realização 

do transporte até o hospital. 

 

6.3 Caracterização do atendimento inicial 

Os atendimentos ocorreram em sua maioria aos domingos, dado semelhante em  

pesquisa sobre ATT (ASCARI et al., 2013). Outros estudos nacionais encontraram o dia com 

maior número de ocorrências relacionadas com acidentes de trânsito como a sexta-feira com 

16,2% e 16,0% respectivamente (MENDONÇA; SILVA; CASTRO, 2017; PAIXÃO et al., 

2015). Acredita-se que o maior número de ATT em dias considerados como final de semana 

está relacionado ao predomínio de eventos festivos, quando as pessoas saem mais de suas casas, 

o trânsito é mais livre e ainda ocorre a associação ao consumo de bebidas alcoólicas, o que pode 

elevar as chances de se envolverem em acidentes e brigas (MENDONÇA; SILVA; CASTRO, 

2017; SOARES et al., 2015). 

O turno com maior número de atendimentos foi o vespertino seguido do noturno, dado 

semelhante ao encontrado em dois estudos nacionais que evidenciaram maior frequência de 

atendimentos no turno da tarde em 35,0% e 69% dos casos, respectivamente (GOLIAS; 

CAETANO, 2013; ASCARI et al., 2013). Já em uma pesquisa sobre os atendimentos realizados 

pela equipe do SAMU a vítimas de acidente de moto, o turno de maior atendimento foi a 

madrugada (MENDONÇA; SILVA; CASTRO, 2017).  

No presente estudo, a queixa de dor esteve em quase metade dos pacientes vítimas de 

ATT. A dor é estudada como uma manifestação individual e específica, envolve mecanismos 

físicos e culturais de sofrimento (DEUS et al., 2018). A  presença da queixa de dor nos pacientes 

traumatizados é relatada em estudos sobre os atendimentos realizados no pronto socorro 

(CALIL; PIMENTA, 2005; DEUS et al., 2018). Nesse contexto, pontua-se a importância da 

avaliação da dor incorporada ao uso da CR nas portas de urgência e emergência, bem como nas 

ações de investigação da enfermagem (DINIZ et al., 2014; SALLUM; DE SOUSA, 2012).  

 Dentre os dados da CR, destaca-se que o fluxograma de maior acesso foi ‘Grande 

traumatismo’ seguido pelo fluxograma de ‘quedas’, dado semelhante encontrado em um estudo 

desenvolvido em São Paulo com intuito de apresentar o perfil do setor de unidade de urgência 

e emergência com base no STM, que encontrou ‘traumas e quedas’ como segunda maior 

demanda do serviço (PAGLIOTTO et al., 2016).  

A partir dos resultados, é possível perceber que os paciente vítimas de trauma 

necessitam de avaliação imediata, principalmente quando são identificados mecanicismos de 
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trauma significativos e tal evento pode predispor a lesões ocultas graves. Logo, tanto o 

fluxograma quanto o discriminador mais frequente condizem com os atendimentos a vítimas de 

ATT que envolvem mecanismos preocupantes como as colisões, quedas e atropelamentos.  

Ressalta-se que houve diferença estatisticamente significativa ao analisar fluxograma 

com o tipo de internação, sendo que daqueles classificados em ‘Grande traumatismo’ tiveram 

maior proporção no grupo ‘UI’ e aqueles que receberam o fluxograma ‘Quedas’ apresentaram 

maior proporção no grupo ‘PS’. Esse fato pode estar relacionado ao fato de que os pacientes 

politraumatizados, elencados no fluxograma ‘Grande traumatismos’ necessitaram de mais 

tempo de internação do que os pacientes que tiveram como mecanismos de trauma a queda. 

Estudo com objetivo de analisar as produções científicas acerca de validade e confiabilidade do 

STM concluiu que os níveis de classificação estipulados pelo STM são confiáveis em prever a 

evolução dos pacientes (SOUZA; ARAÚJO; CHIANCA, 2015).  

O discriminador ‘Mecanismo de trauma significativo’ destacou-se e o nível de 

prioridade clínica prevalente foi o ‘laranja/muito urgente’. Estudo realizado com o objetivo de 

correlacionar as categorias de CR com o perfil clínico concluiu que as categorias de maior 

gravidade (laranja e vermelho) tiveram maior percentual de internações e que aqueles 

classificados no nível de prioridade clínica vermelho, tiveram queixas mais relacionadas ao 

trauma (OLIVEIRA et al., 2016). 

  Quanto aos tempos analisados observou-se medianas dentro do preconizado pelo STM, 

tanto no tempo entre registro e CR quanto ao tempo de duração da CR. Especificamente quanto 

ao tempo entre registro e CR, ao analisar um estudo realizado na mesma instituição constata-se 

que a mediana do mesmo reduziu de 6,36 minutos (CHIANCA et al., 2016) para 3,12 minutos.  

Essa redução de tempo pode estar relacionada à especificidade da amostra analisada, uma vez 

que pacientes classificados como vermelho ou laranja apresentam queixas objetivas que, 

habitualmente, refletem a necessidade de atendimento imediato.  

  Para o tempo entre registro e a CR dos pacientes classificados com nível de prioridade 

clínica urgente, aqueles que estão no grupo ‘UI’ apresentaram mediana menor do que aqueles 

do grupo ‘PS’, com diferença estatisticamente significativa. Embora os tempos dos dois grupos 

estejam dentro do preconizado pelo STM, tal fato preocupa, pois não há evidências que 

assegurem que alguns pacientes podem esperar mais tempo para ser classificados do que outros, 

independentemente do nível de prioridade que eles receberão. É importante a tentativa de 

uniformizar as condutas em relação ao tempo que o paciente espera para ser classificado, a fim 

de evitar essa diferença para o início da CR dentre os pacientes atendidos na instituição. 
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  O tempo de duração da CR atendeu aos padrões recomendados pelo STM com mediana 

de tempo inferior a encontrada em outros dois outros estudos que também mostraram tempo de 

CR adequado, considerando o preconizado para o Protocolo de Manchester (CHIANCA et al., 

2016; SILVA et al., 2017). Esse dado pode sugerir que os enfermeiros estão capacitados e 

atentos para a realização da classificação de risco de forma ágil e contribuem para um 

atendimento mais rápido, especialmente nos casos de urgência e emergência.   

  O tempo de duração da CR para os pacientes classificados com nível de prioridade 

clínica emergência, aqueles que, do grupo ‘UI’, apresentaram mediana menor em relação 

àqueles pertencentes ao grupo ‘PS’, com diferença estatisticamente significativa. Acredita-se 

que essa diferença pode ser justificada com base na gravidade dos pacientes que foram 

transferidos para as unidades de interação, ou seja, a CR teve menor tempo para que o paciente 

recebesse o atendimento médico no tempo zero, como é recomendado (MACKWAY-JONES, 

MARSDEN, WINDLE, 2017).  

  Ao analisar o tempo preconizado entre a CR e o primeiro atendimento médico 

constatou-se que nos níveis de prioridade houve inadequação do tempo recomendado. Ressalta-

se que o horário é registrado a partir do momento que os profissionais evoluem o atendimento 

realizado no sistema. Entende-se, com esse resultado, que o registro do atendimento médico só 

ocorreu após estabilização do paciente. Dessa forma, é preciso repensar o processo de registro 

para que seja possível, em outros estudos, analisar a adequação e cumprimento do tempo entre 

CR e primeiro atendimento médico de maneira mais fidedigna. 

 A maioria dos pacientes recebeu o primeiro atendimento pela equipe da cirurgia geral, 

o que corrobora com estudo publicado em 2016 que encontrou como resultado que, das 688 

vítimas de ATT, 177 atendimentos foram realizados por clínicos e 501 por cirurgiões 

(MARQUES et al., 2016).  Pesquisa realizada com propósito de analisar a demanda atendida 

no serviço de urgência no sul do País, identificou que 56,25% dos pacientes do estudo foram 

atendidos no pronto socorro cirúrgico (FEIJÓ et al., 2015).  Com esse dado, é possível refletir 

sobre as demandas atendidas nas portas de urgência e emergência do país. As relacionadas aos 

casos agudos, como é o caso de acidentes de ATT, são resolvidas nos serviços especializados 

para tal fim, o que comprova que a rede de atenção se mostra eficaz ao tratar esses pacientes 

que requerem cuidado mais específicos e pontuais como as cirurgias (BRASIL, 2013a). 

 Toda a equipe multiprofissional deve realizar a avaliação inicial do paciente vítima de 

ATT, com destaque na análise sequencial ao politraumatizado, com vistas a cuidar 

primeiramente daquilo que mais ameace a vida e refletir que a falta de um diagnóstico não deve 

impedir a aplicação de uma intervenção adequada (CESTARI et al., 2015; DAMIANI, 2017). 
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A análise dos dados referentes à avaliação inicial com base no ABCDE mostrou que 

apenas um paciente deu entrada no serviço com via aérea obstruída. A maioria utilizava colar 

cervical para controle da coluna e foram transportados em prancha longa. Dados semelhantes 

foram encontrados em estudo que se propôs a analisar a aplicação dos princípios do PHTLS 

pelas equipes do serviço pré-hospitalar móvel, no qual, 99% das vítimas admitidas havia a 

permeabilidade das vias aéreas, 83% fazia uso de tábua de imobilização dorsal (prancha longa) 

e 80% permaneceu com o colar cervical (MORAES et al., 2016). É recomendado que todos os 

doentes com mecanismo de trauma necessitam de imobilização da coluna cervical com colar 

cervical (COLÉGIO AMERICANO DE CIRURGIÕES, 2012), ou seja, cabe à equipe que está 

realizando o atendimento identificar a indicação do uso desse dispositivo. 

Houve diferença estatisticamente significativa entre o uso do colar cervical e 

imobilização em prancha longa, sendo ambos com maiores proporções no grupo ‘UI’. Pode-se 

associar tal achado ao fato dos pacientes vítimas de ATT que precisaram ficar internados na 

instituição receberem em sua maioria, atendimento pré-hospitalar com equipes da saúde, que 

seguiram o ABCDE do trauma e constataram a necessidade do uso do colar cervical e da 

prancha longa.  

A maioria apresentava-se com ventilação espontânea e em ar ambiente. Em alguns 

casos, houve necessidade da utilização de cateter nasal e máscara bolsa-reservatória para 

administração de oxigênio. A oxigenioterapia é indicada para manter os valores da pressão 

parcial de oxigênio adequados em pacientes que apresentem insuficiência respiratória aguda ou 

saturação menor que 94% (ALVES et al., 2018; BARRETO et al., 2017). Ressalta-se que é 

indicada a avaliação da saturação de oxigênio no sangue com o oxímetro na avaliação inicial 

do paciente (PBH, 2014). Diante da importância da avaliação desse parâmetro, um estudo 

identificou que as  alterações no oxigênio no sangue se comporta como um fator associado ao 

óbito de motociclistas (OLIVEIRA; SOUSA, 2013). 

Quanto aos dados sobre circulação, estudo conduzido para avaliar pacientes com trauma 

por lesões penetrantes encontrou 68,0% do total de casos que apresentaram quadro clínico de 

estabilidade hemodinâmica (TRAVASSOS et al., 2016); dado que se assemelha com o presente 

estudo, no qual, a maioria dos pacientes vítimas de ATT foram admitidos com sinais de 

circulação predominantemente preservados, o que pode ter influenciado o bom prognóstico dos 

pacientes com número reduzido de óbitos. 

Quanto à avaliação do nível de consciência pela Escala de Coma de Glasgow (ECGl), 

predominou aqueles pacientes que obtiveram o valor máximo da escala de 15, o que sugere 

baixo número de lesões neurológicas graves e corrobora com o estudo que comparou os 
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motociclistas mortos e sobreviventes segundo suas características, no qual 93,05% dos 

motociclistas também se apresentaram com pontuação máxima na ECGl (15) (OLIVEIRA; 

SOUSA, 2013).   

A avaliação das pupilas pode ser realizada em conjunto com a ECGl. No presente 

estudo, as pupilas estiveram em sua maioria isocóricas e fotorreativas, o que contribui para um 

prognóstico neurológico positivo, pois, quando identificadas alterações nas pupilas, estas 

podem estar relacionadas a condições patológicas e também ao consumo de substâncias 

alcoólicas ou drogas e por estado psicológico alterado (BERTONCELLO; CAVALCANTI; 

ILHA, 2014). 

O valor de RTS indicou, na maioria dos casos, uma alta probabilidade de sobrevida para 

as pessoas incluídas no estudo. Observa-se que o RTS se mostrou importante preditor de 

sobrevida, uma vez que, a maior parte dos pacientes que foram atendidos apresentavam sinais 

de estabilidade hemodinâmica, no qual ocorreram três óbitos e a grande maioria sobreviveu. 

O cálculo do RTS apresentado nesse estudo foi calculado pelas pesquisadoras, ou seja, 

na admissão do paciente na instituição do estudo não é realizada tal score, embora sua 

importância já esteja estabelecida na literatura por se um índice que avalia as alterações 

fisiológicas, a gravidade das lesões anatômicas e aponta a probabilidade de sobrevida dos 

pacientes vítimas de trauma (ESTUMANO et al., 2015). Sugere-se que a aplicação desse score 

seja incorporada na prática clínica a fim de subsidiar o tratamento e as condutas mais adequadas 

em cada caso. 

Quanto á imobilização de membros, cerca de 18% dos pacientes vítimas de acidente de 

moto atendidos pelo SAMU receberam imobilização de membros no atendimento pré-

hospitalar (SILVA et al., 2015). A imobilização de membros consiste na estabilização da vítima 

ou de membros por meio de materiais que visem diminuição da mobilidade e redução do 

desconforto das estruturas comprometidas pela lesão (COLÉGIO AMERICANO DE 

CIRURGIÕES, 2012; LINS et al., 2011). 

A chegada no pronto socorro com imobilização de MMII mostrou-se estatisticamente 

significativa, sendo em maior proporção em ‘UI’. Tal evento pode ser associado ao fato desses 

pacientes terem sofrido politraumatismos no momento do acidente, necessitando assim de 

imobilização em MMII no atendimento pré-hospitalar e acarretou maior necessidade de 

internação e também de procedimentos cirúrgicos. 

Em relação ao tipo de lesão, as mais frequentes foram os ferimentos corto-contusos e 

escoriações. Dados semelhantes foram encontrados no estudo desenvolvido por Ascari et al. 

(2013), em que foram mais frequentes as escoriações (43%), contusões (24%), fraturas (22%), 
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seguidos de lesões corto-contusas (10%). Pesquisa acerca da frequência dos acidentes de 

trânsito em Campo Grande MS, identificou que, dentre os acidentes atendidos pelo Corpo de 

Bombeiros, as escoriações foram os principais tipos de lesão (48,3%), já nas ocorrências 

atendidas pelo SAMU prevaleceram as ocorrências relacionadas a TCE (60,2%) (ASCARI et 

al., 2013). 

Destaca-se que nesse estudo, as fraturas abertas e de ossos logos foram encontradas em 

maior proporção no grupo ‘UI’, com diferença significativa em relação ao grupo ‘PS’. Já 

aqueles que apresentaram sem lesões aparentes estiveram, em sua maior proporção, no grupo 

‘PS’. Pinto e Witt (2008), em sua pesquisa, evidenciaram que nos acidentes de motociclistas 

envolvendo lesões leves, os pacientes receberam atendimento ambulatorial seguido de alta para 

o domicílio, o que se assemelha ao ocorrido com o grupo dos ‘PS’. Os pacientes com lesões 

graves, como é o caso das fraturas abertas e de ossos longos, permaneceram internados para 

tratamento das fraturas e traumas adjacentes. (PETENUTI et al., 2016).  

As regiões corpóreas mais atingidas foram os membros inferiores, superiores e o crânio. 

Em estudo realizado em Minas Gerais, os traumatismos de cabeça e pescoço (31%), dos 

membros inferiores (28%) e politraumatismos (6%) foram as principais causas de internação 

de pessoas vítimas de acidente de transporte terrestre (PAIXÃO et al., 2015). Evidencia-se que 

essas regiões condizem com os mecanismos de trauma, especialmente acidente de moto, 

atropelamento e quedas, que foram os principais mecanismos de trauma do estudo. 

O diagnóstico médico mais frequente que levou a internação do paciente no estudo 

foram os “Traumatismos de membros inferiores”, que se relaciona diretamente com a região 

corpórea atingida pelo paciente no momento do acidente. Houve diferença significativa entre o 

grupo de ‘UI’ e grupo ‘PS’, que tiveram sua predominância nos diagnósticos relacionados 

MMSS, regiões da cabeça e outros. Isso deve-se ao fato de que, esses diagnósticos indicaram 

menor gravidade dos pacientes, sendo então participantes no grupo ‘PS’. 

Em concordância com esses dados, as vítimas de acidente de trânsito investigadas em 

um estado do Sul do Brasil sofreram predominantemente traumatismos nos membros, tanto 

inferiores quanto superiores, somando 79% dos casos. O traumatismo cranioencefálico foi o 

segundo tipo de lesão mais frequente (16%) (ASCARI et al., 2013) e no estado da Paraíba, 58% 

dos casos tinham como trauma a região de pernas, seguido por 27% de região de braços 

(FRANCO et al., 2015).  

 Durante as primeiras 24 horas, destaca-se a realização de exames de imagem 

(radiografia, tomografia computadorizada, ultrassonografia), eletrocardiograma (ECG) e 

exames laboratoriais. A realização de exames em unidade de urgência e emergência integra a 
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rotina dos pronto-socorros nacionais (CARLOTTI, 2012; COUTINHO; CECÍLIO; MOTA, 

2012; DALRI et al., 2008; MATTOS; SILVÉRIO, 2012; ROSA et al., 2011).  

Estudo desenvolvido em um pronto da cidade de São Paulo identificou que os exames 

mais solicitados foram de imagem (40,4%) e laboratoriais (30,7%) (OLIVEIRA et al., 2016). 

Estudo publicado 2011, que teve como objetivo traçar um perfil dos pacientes atendidos na sala 

de emergência da região sul do Brasil identificou dados semelhantes, no qual a realização de 

exames envolveu pedidos de radiografias (39%), seguidos por exames laboratoriais (24%), 

eletrocardiograma (24%) e tomografia computadorizada (13%) (ROSA et al., 2011). 

Acredita-se que a realização de exames nos serviços de urgência e emergência auxilia o 

diagnóstico médico para tomada de decisão frente ao tratamento instituído. Porém a realização 

de exames envolve o tempo em que os pacientes esperam pelos resultados, o que aumenta a 

permanência do paciente no setor e contribui para a superlotação dessas unidades (OLIVEIRA 

et al., 2016; ROSA et al., 2011). 

A maioria dos pacientes do grupo ‘UI’ realizou Ultrassonografia-FAST. Sua 

recomendação é para pacientes com trauma abdominal fechado, trauma torácico fechado e/ou 

penetrante e em pacientes estáveis e/ou instáveis (FLATO et al., 2011). Embora o dado não 

apresentou diferença estatisticamente significativa, acredita-se que esse fato ocorre porque os   

pacientes do grupo ‘UI’ são considerados mais graves, necessitando de exames de maior 

complexidade.  

Quanto às condutas realizadas no atendimento inicial, destaca-se o uso de tipoia e a 

realização de suturas sendo em sua maioria aplicados no grupo dos ‘PS’.  Acredita-se que o 

grupo ‘PS’, caracteriza-se em menor gravidade quando comparados ao outro grupo. Por isso, a 

utilização de tipoia e realização de sutura pode ter sido mais resolutivo para esses pacientes.  O 

grande número de suturas também pode estar associado ao fato de que uma das principais lesões 

foram de características corto-contusas, o que demanda o procedimento de sutura como um 

tratamento para esse tipo de acometimento. 

Quanto à punção de acesso venoso e a realização de sondagem vesical de demora, estudo 

com pacientes atendidos na sala de emergência adulto também identificou em 76,6% a 

indicação de acesso venoso e a passagem de sonda vesical de demora (6,4%) (ROSA et al., 

2011). Esses procedimentos são indicados como medidas auxiliares da avaliação primária em 

pacientes vítimas de trauma e, além do mais, a obtenção de acesso venoso é prioridade para 

controle de hemorragia externa e a sondagem vesical de demora permite a avaliação de 

hematúria e monitorização da função renal (COLÉGIO AMERICANO DE CIRURGIÕES, 

2012).  
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Quanto ao tipo de tratamento, a maioria recebeu tratamento clínico, fato que segue um 

padrão nacional para motivos de internação. O levantamento publicado pela Pesquisa Nacional 

de Saúde – PNS 2013 aponta que, em estabelecimentos de saúde públicos, as proporções de 

internação para os tratamentos clínicos foram de 42,4% enquanto para o os cirúrgicos 

apresentaram 24,2% da demanda por atendimento (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2015).  

Quando comparados os grupos com o tipo de tratamento, clínico ou cirúrgico, constata-

se que os ‘PS’ tiveram em sua maioria tratamentos clínicos e aqueles do grupo ‘UI’ receberam 

tratamento cirúrgico, com diferença estatisticamente significativa, o que corrobora para uma 

reflexão acerca da gravidade das lesões específicas em cada grupo, indicando a necessidade de 

realização de procedimentos cirúrgicos, o que culminou em maior tempo de permanência do 

grupo ‘UI’. 

O tempo de permanência no pronto-socorro apresentou mediana em torno de seis horas 

de observação. Em um estudo realizado no Paraná, observou-se o tempo de permanência 

hospitalar maior do que seis horas em apenas 10% (n=69) dos casos atendidos (ASCARI et al., 

2013).   

O tempo de permanência no pronto-socorro foi avaliado em horas e observou-se que,  

no grupo ‘UI’ a mediana foi menor quando comparadas ao grupo ‘PS’. Acredita-se que esse 

fato possa estar associado à menor gravidade do grupo ‘PS’. Por isso, sua resolução foi mais 

rápida, porém as condutas posteriores ao primeiro atendimento demandaram maior tempo de 

permanência para decisão da melhor indicação de tratamento frente a cada caso.  

O tempo de permanência hospitalar obteve mediana maior no grupo ‘UI’, fato que 

pode ser elucidado do ponto de vista de que, nesse grupo, foi maior o número de 

procedimentos cirúrgicos e a indicação de internação no CTI. No ano de 2011, os ATT foram 

responsáveis por 15,8% de todas as internações realizadas no SUS (MASCARENHAS; 

BARROS, 2016). Estudo analisou o risco de internação de vítimas de acidentes, destacou 

como um indicador da gravidade dos acidentes, que pode ser utilizado para quantificar um 

fenômeno que representa um custo importante na demanda aos serviços  de saúde (SOARES; 

BARROS, 2007).  

Quanto ao desfecho, a maioria recebeu alta hospitalar e três pacientes evoluíram a óbito. 

Para Alves et al. (2009), podem influenciar na qualidade de vida a gravidade dos acidentes e  

das lesões, a qualidade do atendimento prestado pelo sistema de saúde. Número de intervenções 

cirúrgicas, assim como as altas, podem informar sobre a qualidade da assistência (PAIXÃO et 

al., 2015). 
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Muitos pacientes necessitaram de encaminhamentos para outras unidades de saúde. 

Outros apresentaram indicação de cirurgia eletiva e casos de retorno nos ambulatórios da 

instituição para continuidade do tratamento. Tal fato demonstra a morbidade dos pacientes 

vítimas de ATT, conforme já relatado na literatura e as consequências nos âmbitos sociais, 

familiares e de saúde (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2015; 

OLIVEIRA et al., 2016; SILVA et al., 2014) e possibilita a discussão sobre a necessidade de 

políticas públicas voltadas para a saúde e estratégias que propiciem a inclusão de atividades de 

prevenção na área da reabilitação (ANDRADE; JORGE, 2016).  

Desde o ano de 2007, observa-se uma tendência de redução na taxa de mortalidade 

hospitalar, sendo que em 2007 evoluíram a óbito 4,62% das vítimas internadas. Em 2014, essa 

porcentagem foi de apenas 3,06%, o que pode induzir que de maneira geral ocorreram melhorias 

na estrutura de atendimento às vítimas (CARVALHO, 2016).  

 

6.4 Limitações do estudo 

Esse estudo foi realizado com o intuito de preencher uma lacuna por ser dos poucos 

estudos recentes que analisam o fluxo e o desfecho dos pacientes vítimas de ATT de um hospital 

público de grande porte de um país em desenvolvimento e, certamente, representa avanço para 

a melhor compreensão do perfil dessa clientela atendida na instituição cenário. 

Outra limitação deve-se ao fato de não ter sido utilizada população com comprovada 

representatividade da população brasileira, o que pode restringir a validade externa dos 

resultados. Ressalta-se que embora o estudo conduzido seja em um pronto-socorro de um 

hospital de grande porte, os resultados são referentes aos atendimentos locais e por isso, a 

possibilidade de análises conclusivas se restringe somente á população atendida no referido 

hospital. 
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7 CONCLUSÃO  

 

A análise dos atendimentos possibilitou identificar que a instituição pesquisada cumpre 

seu papel na Rede de Atenção às Urgências ao realizar o primeiro atendimento aos pacientes 

vítimas de ATT. A assistência imediata ocorreu em tempo hábil, o que possibilitou atender às 

necessidades do usuário em âmbito agudo e a terapêutica hospitalar oferecida pode ter 

contribuído para a sobrevivência desses pacientes.   

 As vítimas de acidentes de transporte terrestre eram predominantemente adultos jovens, 

do sexo masculino, provenientes da cidade de Belo Horizonte, condutores de motocicletas, 

resultando principalmente em lesões de membros inferiores e foram encaminhados para 

atendimento pelo SAMU. 

 Os atendimentos ocorreram em sua maioria nos domingos e no turno vespertino. A queixa 

de dor foi a mais relatada, sendo os pacientes classificados em sua maioria no fluxograma 

grande traumatismo e receberam nível de prioridade urgente/laranja. Os tempos da CR estavam 

em sua maioria adequados com o preconizado. O ABCDE foi realizado nas vítimas de ATT 

que apresentaram bom prognóstico e sobrevida. A maioria foi atendida pela equipe de cirurgia 

geral, admitidos em ar ambiente, em uso de colar cervical, em ventilação espontânea e em ar 

ambiente. Os sinais de circulação estavam preservados na maioria dos pacientes, com ECGl 

apresentando bom prognóstico, com pupilas isocóricas e fotorreativas e imobilizados em 

prancha longa.  

 Destaca-se a realização de exames no pronto-socorro como as radiografias, exames 

laboratoriais, ECG, tomografia e ultrassonografias, a realização de intervenções cirúrgicas e a 

necessidade de internação no CTI. A análise dos grupos ‘UI’ e ‘PS’ possibilitou elucidar a 

diferença entre os grupos quando comparados aos fluxogramas da CR, meio de locomoção para 

o hospital, tipo de lesões, necessidade de procedimentos cirúrgicos e tempo de internação maior. 

A comparação mostrou que o grupo ‘UI’ possuía lesões mais graves, maior indicação de 

procedimentos cirúrgicos e internação no CTI, fato esse que evidencia que a instituição está 

preparada para atender demandas mais complexas com boa resolubilidade dos casos.  

  Realizou-se a análise do fluxo e do desfecho das vítimas de ATT de um hospital público 

de grande porte e conclui-se que os pacientes atendidos na unidade demandam a realização de 

procedimentos nas primeiras 24 horas com relação a exames complementares, procedimentos 

médicos e de enfermagem. Como desfecho, a maior parte dos pacientes foram encaminhados 

para as unidades de internação do hospital e maioria recebeu alta hospitalar; ocorrendo  3 óbitos. 
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 Acredita-se que esses dados possam contribuir para otimizar o gerenciamento do tempo, 

aumentando, assim, a qualidade e eficiência da assistência. Este trabalho pode, portanto, ser de 

grande utilidade para os gestores e profissionais de saúde que atuam nas unidades de urgência 

e emergência. Ao conhecerem os resultados de suas práticas profissionais, permitirá a 

identificação de possíveis melhorias na assistência e na classificação de risco e também 

auxiliará na capacitação e adequação dos recursos humanos e materiais. 
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APÊNDICE 1 – Instrumento coleta de dados da pesquisa 
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ANEXO – 1 - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
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