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1 INTRODUCAO

Segundo Mock et al. (1999) a humanidade ao longo dos tempos, convive
com a violéncia, seja ela associada ao meio ambiente ou decorrente do
desenvolvimento, da urbanizacdo e da industrializacdo. Desta forma as principais
causas de mortes prematuras estavam relacionadas as doencas infecciosas,
cronico-degenerativas e violéncia. Entretanto, esse padrdao de mortalidade mundial
mudou drasticamente nos ultimos dois séculos, havendo uma diminuigdo
consideravel das doencas infecciosas e em contra partida um aumento muito grande
das doencgas crénico-degenerativas e da violéncia.

O problema das mortes violentas é destaque tanto nas sociedades em
desenvolvimento, sendo que os acidentes de transito respondem por importante
parcela deste grupo. Os acidentes de transito sdo um problema grave em todo o
mundo. De acordo com estimativa apontada pela Organizacdo Mundial de Saude
(2007) em torno de 1,2 milhdes de pessoas morrem por ano no mundo devido a
acidentes de transito. Os acidentes de transito sdo a segunda causa de morte entre
jovens de cinco a 29 anos e a terceira causa de morte entre pessoas de 30 a 44
anos. Além dessas mortes, estima-se que, por ano, aproximadamente 50 milhdes de
pessoas saiam feridas ou incapacitadas, em decorréncia desses acidentes.

De acordo com estudos de Souza et al. (2007) diversas estimativas apontam
qgue se nao forem tomadas medidas preventivas realmente efetivas, esses numeros
tendem a aumentar aproximadamente 40% nos préximos 20 anos. Segundo dados
do Instituto de Pesquisa Econdomica Aplicada (IPEA), Departamento Nacional de
Transportes (DENATRAN) e Associacdao Nacional dos Transportes Publicos (ANTP )
(2006) no Brasil, em 2004, ocorreram 112.457 acidentes nas rodovias federais, uma
média de 308 acidentes por dia ou aproximadamente treze acidentes por hora.
Estima-se que esses acidentes provocaram mais de 10.000 mortes, tendo envolvido
quase meio milhdo de pessoas. Esses numeros tornam-se mais alarmantes quando
contabilizados os acidentes ocorridos nas rodovias estaduais e municipais, e
também nos perimetros urbanos.

No ano de 2003, o Ministério da Saude registrou, no Brasil, 30.567 mortes de

acidentes de transito. O sistema de salude convive com um desafio internacional, o
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trauma. No Brasil, € causa importante de mortalidade e morbidade, principalmente
como vitimas jovens (BRASIL, 2003).

Os servicos de atendimento pré-hospitalar mével, denominados Servicos de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), e acionados por telefonia de discagem
rapida (numero 192), conhecidos como SAMU 192, foram normatizados no Brasil a
partir de 2003. Caracterizam-se por prestar socorro as pessoas em situacoes de
agravos urgentes, nas cenas em que esses agravos ocorrem, garantindo
atendimento precoce, adequado ao ambiente pré-hospitalar e ao acesso ao Sistema
de Saude.

O papel do enfermeiro juntamente com sua equipe, € de prestar uma
assisténcia as vitimas, independente de espacos fisicos, ambientes diversos, limite
de tempo, da vitima, e da cena, portanto é fundamental que a equipe seja preparada
para atendimentos rapidos, sendo capazes de tomar iniciativas imediatas e precisas.
Realizar estabilizacdo das vitimas e do seu transporte para tratamento definitivo no
caso do resgate.

Diante deste contexto, surge o seguinte questionamento: Qual o perfil das
vitimas atendidas pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de Patos de
Minas/MG, com acidente de transito?

No inicio do estudo esperou-se que as vitimas de acidente de transito
atendidas pelo Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia, tivessem caracteristicas
individuais, que depois de identificadas viessem contribuir de forma positiva para a
adocao de medidas que tornem a assisténcia mais eficaz. Desta maneira acredita-se
que o atendimento seja humanizado, eficiente e respaldado nos aspectos éticos e
legais, por uma equipe treinada e qualificada no atendimento pré-hospitalar.

A elaboracdo deste estudo de conclusdo de curso tem como principais
justificativas a vocacao da pesquisadora académica pela tematica, pelas aulas de
urgéncia/emergéncia e por tratar-se de um tema bastante complexo. O assunto
abordado neste estudo de pesquisa é relevante tanto para os profissionais da area
de urgéncia e emergéncia, quanto para leigos terem conhecimento do perfil das
vitimas de acidente de transito e entenderem que as técnicas de resgate e
transporte efetivadas corretamente objetivam o suporte de vida a vitima, reduzindo o

quadro de sofrimento e 0 numero de sequelas e 0 mais importante salvar vidas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar as vitimas de acidente de transito atendidas pelo Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), de Patos de Minas/MG.

2.2 Objetivos Especificos

- ldentificar as caracteristicas sécio demograficas das vitimas de Acidente de
Transito.

- ldentificar dados clinicos, tipos de traumas, referentes a esta populacdo e os
acidentes.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Acidente de Transito

No Brasil ocorreram grandes transformacbées nas Ultimas décadas,
principalmente os avangos nas industrias automobilisticas. Todos esses avangos e
mudancas tecnoldgicas fizeram com que o crescimento desordenado da cidade
acontecesse sem infraestrutura adequada, e 0s centros urbanos ndo acompanharam
o crescimento da frota de veiculos. A qualidade insatisfatéria dos transportes
coletivos fez com que as pessoas optassem por meios de transportes individuais, o
gue piorou os problemas de transito nas grandes cidades (ANJOS et al., 2007).

Segundo Bacchieri et al. (2010), reduzir o numero de acidente de transito no
Brasil, € um desafio para os gestores da area.Desde a promulgacao do novo cédigo
de transito brasileiro, em 1998, até a implantagdo da lei que proibe dirigir sob efeito
do alcool, a reducdo da taxa de mortalidade por acidentes é insignificante. Os
acidentes de transito ocorrem, por decorréncia de deficiéncia das vias e dos
veiculos, e principalmente da falha humana. Além disso, atingem majoritariamente a
populacéo jovem.

O problema das mortes violentas é destaque tanto nas sociedades
desenvolvidas como nas em desenvolvimento, sendo que os acidentes de transito
respondem por importante parcela deste grupo de causas e € um problema grave
em todo o mundo. De acordo com estimativa apontada pela Organizagao Mundial de
Saude (OMS, 2007) em torno de 1,2 milhdes de pessoas morrem por ano no mundo
em consequéncia desse agravo, que sdo a segunda causa de morte entre jovens de
cinco a 29 anos e a terceira causa de morte entre pessoas de 30 a 44 anos. Além
dessas mortes, estima-se que, por ano, aproximadamente 50 milhdes de pessoas
saiam feridas ou incapacitadas, em decorréncia desses acidentes.

As consequéncias resultadas dos acidentes de transito sao varias dentre elas
os Obitos, as seqlelas das vitimas e os gastos com os atendimentos a elas, deste o
atendimento pré-hospitalar até a reabilitacdo dos mesmos, quando possivel
(MAVELSTIO; SOUSA, 2008).
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De acordo com estudos de Souza et al. (2007) diversas estimativas apontam
gue se nao forem tomadas medidas preventivas realmente efetivas, esses nimeros
tendem a aumentar aproximadamente 40% nos préximos 20 anos. Segundo dados
do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (IPEA), Departamento Nacional de
Transportes (DENATRAN) e a Associacdo Nacional dos Transportes Publicos
(ANTP) (2006) no Brasil, em 2004, ocorreram 112.457 acidentes nas rodovias
federais, uma média de 308 acidentes por dia ou aproximadamente 13 acidentes por
hora. Estima-se que esta problematica provocou mais de 10.000 mortes, tendo
envolvido quase meio milhdo de pessoas. Esses numeros tornam-se mais
alarmantes quando contabilizados os acidentes ocorridos nas rodovias estaduais e
municipais, e também nos perimetros urbanos.

O transito é vivido pelas pessoas no Brasil como uma apropriacédo privada de
um espaco publico. E comum percebermos isso na forma de dirigir das pessoas, as
quais agem como se fossem donos das ruas. O risco de dirigir inclui excesso de
velocidade ao volante, a influéncia do alcool, a confianca irrestrita na habilidade de
dirigir, estar voltado para a emocdo do momento presente, estacionar carros nas
calcadas, desrespeitar as faixas de pedestres, em conseqiéncia provoca acidentes
de transito, muitas vezes com vitimas fatais (OLIVEIRA; PINHEIRO, 2007).

3.2 Trauma

Segundo a Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado
(SBAIT) a palavra trauma, do ponto de vista seméantico, vem do grego trauma (plural:
traumatos, traumas), cujo significado é ferida. A terminologia trauma em medicina
admite varios significados, todos eles ligados a acontecimentos nao previstos e
indesejaveis que, de forma mais ou menos violenta, atingem individuos neles
envolvidos, produzindo-lhes alguma forma de lesdo ou dano.

Em todo o mundo inumeras tecnologias tém sido incorporadas ao
atendimento do traumatizado, na tentativa de diminuir os custos sociais e aprimorar
0 cuidado as vitimas. Muitos fatores concorrem para esse resultado. Dentre estes
fatores, esta os aspectos relacionados a vitima e ao mecanismo do trauma e em
énfase o atendimento inicial destes pacientes (MAVELSTIO; SOUSA, 2008).
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Alguns dados relevantes a respeito deste tema encontram-se na literatura
cientifica:- a medicina ortopédica discute a sub-especialidade em trauma devido a
crescente demanda de acidentes de transito; o SUS (Sistema Unico de Satde)
gasta mais com traumas do que com doencas; os acidentes de transito chegam a
custar no mundo cerca de US$ 8 bilhdes por ano e no Brasil R$ 3,6 bilhdes (abril de
2003) segundo pesquisa realizada pelo IPEA sob a denominacao .Impactos sociais
e econbmicos dos acidentes de transito nas aglomeragées urbanas.. O custo foi
determinado com base no tratamento e reabilitacdo das vitimas, na recuperagéo ou
reposicdo dos bens materiais danificados, no custo administrativo dos servicos

publicos envolvidos e nas perdas econdmicas e previdenciarias.

3.3 Servicos de Atendimento Mével de Urgéncia

Os servicos de atendimento pré-hospitalar moével, denominados Servigos de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), e acionados por telefonia de discagem
rapida sob o numero 192, foram normatizados no Brasil a partir de 2003.
Caracterizam-se por prestar socorro as pessoas em situagées de agravos urgentes,
nas cenas em que esses agravos ocorrem, garantindo atendimento precoce,
adequado ao ambiente pré-hospitalar e ao acesso ao Sistema de Saude (BRASIL,
2006).

Ainda de acordo com o Ministério da Saude, esses servicos formam um dos
componentes da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, cuja publicacdo
constitui um importante avanco na organizacdo do Sistema de Saude do pais, pois
estabelece a estruturacdo de uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada
para a atencdo as urgéncias, bem como a implantacdo de um processo de
regulacdao que dé eficiéncia cotidiana ao sistema. A regulacao ocorre por meio de
Centrais de Regulacdo de Urgéncia, reiterando as definicbes do Regulamento
Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia.

De acordo com a necessidade de desenvolvimento da capacidade de
atendimento de urgéncia no Brasil, a Portaria GM/MS n° 2.923, de 1998, determina
investimentos nas areas de assisténcia pré-hospitalar moével, centrais de regulagéo

de urgéncia e capacitacdo de recursos humanos. O componente pré-hospitalar
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mével da politica nacional de atengédo as urgéncias foi instituido em 2003, por meio
da Portaria GM/MS n° 1.864, com a implantacdo dos servicos de atendimento mével
de urgéncia (SAMU) e seus nucleos de educacao em urgéncia. A referida Portaria
propde parametros de estruturacdo desses servicos, disponibilizacdo de um veiculo
de suporte basico de vida para cada 100 a 150 mil habitantes e um veiculo de
suporte avancado de vida para cada 400 a 450 mil habitantes. Atualmente, em nivel
nacional, a rede assistencial do SAMU conta com 146 servicos de atendimento
mével no Brasil, prestando atendimento a 1.269 municipios, 0 que corresponde a
101.794.573 milhGes de pessoas, entre as capitais brasileiras esta Belo Horizonte -
MG (VELLOSO; ALVES; SENA, 2008).

Atualmente, no Brasil, o atendimento pré-hospitalar esta estruturado em duas
modalidades: o Suporte Basico a Vida (SBV) e o Suporte Avancado a Vida (SAV). O
SBV consiste na preservacdo da vida, sem manobras invasivas, em que o0
atendimento é realizado por pessoas treinadas em primeiros socorros e atuam sob
supervisao médica. Ja o SAV tem como caracteristicas manobras invasivas, de
maior complexidade e, por este motivo, esse atendimento ¢é realizado
exclusivamente por médico e enfermeira. Assim, a atuagdo da enfermeira esta
justamente relacionada a assisténcia direta ao paciente grave sob risco de morte.
(RAMOS; SANNA, 2005).

3.4 Prevencao de acidentes de transito

No Brasil, a precariedade da fiscalizacdo e educacao no transito, as vias de
trafego inadequadas e o grande numero de pedestres transitando em condicoes
inseguras, contribuem para as elevadas taxas de acidentes no transito. De acordo
com estimativa feita pelo IPEA, com base em dados de 2004, os custos do sistema
publico com a saude chegam a quase um bilhdo de reais por ano, sendo cerca de
206 milhdes com agressdes e 769 milhdes com acidentes de transporte. Mas vale
ressaltar que o impacto emocional nas familias e vitimas nas areas urbanas nao
pode ser quantificado. Por esta razdo, um dos objetivos das politicas de prevencao
de acidentes e violéncias é diminuir 0 numero de incidéncia desse tipo de evento

para que haja menos gastos com os agravos decorrentes deles (CONASS, 2008).
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Os acidentes de transito sdo responsaveis por elevado gastos, do ponto de
vista da saude publica. O poder publico tem a funcao de prestar assisténcia
hospitalar aos acometidos. Especialistas em transito e médicos sdo unanimes em
afirmar que, para minimizar as consequéncias doi beber e dirigir, sS40 necessarias

campanhas educativas, programas e fiscalizacdo permanente (CISA, 2011).

3.5 Alcool e os acidentes de transito

Nas sociedades ocidentais, o alcool € o Unico agente farmacoldgico potente
cuja auto-intoxicacao € socialmente aceita. Nao se deve permitir que menospreze a
situacao devido o grande papel que a producédo e o consumo de bebidas alcodlicas
desempenham na vida social e econ6mica das sociedades ocidentais e é fato que o
problema do alcoolismo é muito maior do que todas as outras formas combinadas do
abuso de substancias (PADUANI et al., 2008).

O inicio precoce do consumo de alcool € um dos fatores preditores mais
relevantes em futuros problemas de saulde, socioculturais e econémicos. Aumenta
significativamente o risco para beber excessivamente na idade adulta, em ambos os
sexos, pelo consumo antes dos 16 anos (STRAUCH et al., 2009).

Segundo o Centro de Informagdes Sobre Saude e Alcool (CISA) (2011), 0 uso
abusivo de alcool interfere negativamente na vida do usuario, seja na sua vida
pessoal, em seu entorno social imediato ou na interacdo com a sociedade como um
todo. Dentre os danos sociais com o0 uso abusivo de alcool, os acidentes
automobilisticos sdo merecedores de destaque. Em alguns paises desenvolvidos,
esses acidentes sdo a conseqliéncia de saude mais relevante associada ao
consumo exagerado de alcool, com conseqliente impacto econémico uma vez que,
vitimas podem necessitar de algum tipo de assisténcia a saude ou ha o
envolvimento de vitimas fatais.

Os jovens, principalmente, fazem uso abusivo de bebidas alcodlicas, saem
para festas e encontros com amigos, e esquecem que terdo que voltar para casa
conduzindo seus carros, colocando em risco suas vidas e de terceiros no transito.

Recentemente, entrou em vigor a Lei 11.705/08, chamada Lei da tolerancia

zero no transito que, entre outras providéncias, altera o Codigo de Transito
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Brasileiro, especialmente no tocante a repressdo ao consumo de bebida alcodlica
pelos condutores de veiculos automotores.

Tal artigo prevé a punicao aquele que for flagrado enquadrando-se no artigo
277 do mesmo dispositivo legal, conforme se pode observar no §3° do mesmo
artigo.

Art. 277: Todo condutor de veiculo automotor, envolvido em acidente de
transito ou que for alvo de fiscalizacao de transito, sob suspeita de dirigir
sob a influéncia de alcool sera submetido a testes de alcoolemia, exames
clinicos, pericia ou outro exame que, por meios técnicos ou cientificos, em
aparelhos homologados pelo CONTRAN, permitam certificar seu estado.

§32 - Serao aplicadas as penalidades e medidas administrativas
estabelecidas no art. 165 deste Codigo ao condutor que se recusar a se
submeter a qualquer dos procedimentos previstos no caput deste artigo.
(BRASIL, 2008, p3.).

E fundamental que haja acdes preventivas e educacionais abordando o
assunto do uso de alcool e seus efeitos na direcao de um veiculo, principalmente
demonstrar o indice de mortes e seqlielas que acidentes decorrentes de condutores

alcoolizados acontecem a todo momento no Brasil.

3.6 Atropelamento de pedestres

Pode-se considerar pedestre como toda pessoa que se encontre em algum
momento nas vias circulando-as a pé. Que estdo susceptiveis a riscos de
atropelamentos por veiculos que circulam a mesma via (ABRASPE, 2007).

Segundo Martin (2007) cada pedestre apresenta atitudes e comportamentos
distintos. Tanto podem atravessar uma via seguindo os procedimentos de
seguranca, nas faixas préprias e obedecendo a sinalizagdo, ou na via nao
respeitando as regras de segurancga estabelecidas. Sendo assim, os pedestres nem
sempre apresentam as mesmas probabilidades de se envolverem em acidentes, por
possuirem caracteristicas Unicas de pessoa para pessoa.

Quando pedestres e condutores de veiculos se cruzam na via podem ocorrer
varios conflitos. Existe uma teoria, ja comprovada na pratica, que diz que nos pontos
onde sdo muito freqlentes os conflitos entre pedestres e motoristas acabara

acontecendo um atropelamento. A sinalizagdo inadequada, assim como
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irregularidades na via e deficiéncias no veiculo, pode contribuir decisivamente para
que surjam conflitos e acontecam atropelamentos, pois nem sempre pedestres e
motoristas sdo responsaveis por esses conflitos (ABRASPE, 2007).

A gravidade dos atropelamentos mantém direta relacdo com as
caracteristicas fisicas e com a dinamica dos corpos em conflito. O fato de a energia
cinética aumentar em proporcdo muito maior do que a velocidade confere aos
atropelamentos conseqiiéncias particularmente graves dada a vulnerabilidade de um

corpo frente a um veiculo.

3.7 Atendimento pré-hospitalar

De acordo com Bueno e Bernardes (2010), atendimento pré-hospitalar é
caracterizado como o atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apos
ter ocorrido um agravo a sua saude, que possa levar a sofrimento, sequielas ou
mesmo a morte, sendo necessario presta-lhe atendimento e/ou transporte adequado
a um servico de salde devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de
Saude (SUS).

O atendimento pré-hospitalar (APH) movel faz parte do sistema de assisténcia
as urgéncias, é um tipo de servico na area da saude recente no Brasil. Presta
servico as pessoas em situagdo de agravos urgentes nas cenas em que 0s eventos
ocorrem, garantindo atendimento a tempo, eficacia e garantindo a entrada ao
Sistema de saude para andamento ao atendimento (PEREIRA; LIMA, 2009).

Apbs o trauma a realizacdo do atendimento pré-hospitalar nos primeiros
minutos objetiva que as medidas de reanimacéo e estabilizagcdo possam impedir o
agravamento do quadro e influenciar a sobrevivéncia da vitima, mantendo-a em
condigbes de chegar com vida até o tratamento hospitalar ser possivel
(MALVESTIO; SOUSA, 2010).

Devido o aumento do numero de acidentes e da violéncia urbana e a
insuficiente estruturacao da rede de assisténcia, com o crescimento da demanda por
servicos nesta area nos ultimos anos, fatores como estes tém contribuido para a

sobrecarga dos servicos de urgéncia e emergéncia disponibilizados para o



23

atendimento da populagdo, surge a necessidade de implantacdo do servico de
APHM (BUENO; BERNARDES, 2010).

O APH pode influir positivamente nas taxas de morbidade e mortalidade por
trauma. Os acidentes de transito, nas ultimas décadas, tem sido uma das principais
causas de mortes em alguns estados do Brasil. No atendimento as vitimas de
trauma decorrente de acidente de transito, para possibilitar a diminuir a mortalidade
dos acidentados e minimizar as sequelas decorrentes de um primeiro atendimento
tardio e inadequado, o atendimento pré-hospitalar moével é fundamental e
indispensavel (PEREIRA; LIMA, 2009).

O enfermeiro deve ser profissional titular do diploma de Enfermeiro
devidamente registrado no Conselho Regional de Enfermagem de sua jurisdicao,
habilitado para acdes especificas de enfermagem, devendo além das acbes
assisténcias, prestar servicos administrativos e operacionais nesses sistemas de
atendimento. Como caracteristicas gerais, ter disposicdo pessoal, equilibrio
emocional e autocontrole, capacidade fisica e mental para a atividade, disposicao
para cumprir acées orientadas, capacidade de trabalhar em equipe, iniciativa,
facilidade de comunicacao e disponibilidade para a capacitacdo periodica (BUENO;
BERNARDES, 2010).

O papel do enfermeiro juntamente com sua prépria equipe, € prestar uma
assisténcia as vitimas, independente de espacos fisicos, ambientes diversos, limite
de tempo, da vitima, e da cena, portanto é fundamental que a equipe seja preparada
para atendimentos rapidos, iniciativas imediatas e precisas. Realiza da estabilizacao
das vitimas e do seu transporte para tratamento definitivo no caso do resgate.

Sao fatores primordiais que estdo diretamente relacionados ao sucesso do
atendimento, a qualificacdo das equipes e a experiéncia prévia na area de
urgéncia/emergéncia, enfatizando a importancia de cursos especificos para as
equipes de resgate pré-hospitalar (BUENO; BERNARDES, 2010).
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4 METODOLOGIA

4.1. Tipo de Pesquisa

Pesquisa quantitativa de natureza descritiva que segundo Minayo (2007),
responde a questdes particulares, se ocupa nas ciéncias sociais, com um nivel de
realidade que n&o pode ou nao deveria ser quantificada. Este tipo de pesquisa
trabalha com o universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas,
dos valores e das atitudes entendidos como parte da realidade social, pois o ser
humano se distingue ndo sé por agir, mas por pensar sobre o que faz e por
interpretar suas agdes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com seus
semelhantes. Os dados por ocorrem em habitat natural, precisam ser coletados e
registrados ordenadamente para seu estudo propriamente dito. Trata se de uma
descricao das caracteristicas, propriedades ou relacdo existente na comunidade,

grupo ou realidade pesquisada.

4.2. Local de Estudo

A pesquisa foi desenvolvida no municipio de Patos de Minas no Estado de
Minas Gerais no Servico Atendimento Mével de Urgéncias (SAMU).

O municipio de Patos de Minas esta situado na regido intermediaria as
regides do Tridangulo Mineiro e Alto Paranaiba. Considerada pélo econdmico
regional, lidera a microrregiao do Alto Paranaiba que é composta por 10 municipios.
A populagao do municipio é de 123.811 habitantes

O SAMU foi fundado no ano de 2004 no més de setembro, esté localizada
na Rua Henrique Cota, N° 101, Bairro Bela Vista. A estrutura fisica é divida da
seguinte maneira: 1 recep¢ao; 1 patio;1 estacionamento; 2 salas de coordenacao; 1
sala de regulacdo; 1 almoxarifado; 1 cozinha; 3 quartos;1 sala de reunido; 1 sala de

televisdo;1 banheiro masculino e 1 banheiro feminino. A equipe e composta pelos
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seguintes profissionais: 14 médicos de regulacao; 4 atendentes de telefone; 9
técnicos de enfermagem; 13 condutores socorrista; 4 enfermeiros. Em relacido as
ambulancias: 2 suporte basico de vida; 1 suporte avancado de vida; e trés carros
reservas. Os recursos humanos do SAMU é repassado 50% governo federal, 25%
estadual, 25% municipal, sendo gerido pela Conservadora Brasileira (Conserbras
Servigos Ltda).

4.3. Populacao e Amostra

A amostra foi composta por 340 prontuarios de atendimento do SAMU
nas duas modalidades de ambulancia, Suporte Basico de Vida (SBA) e Suporte
Avancado de Vida (SAV).

4.4. Instrumento para Coleta de dados

Os dados foram coletados durante o més de setembro de 2011, utilizando
como técnica um roteiro (APENDICE A) baseado nos prontuérios do SAMU. Foram
coletados dados dos meses de abril, maio e junho de 2011. Desta maneira visou
atingir os objetivos especificos.

4.5 Analise de Dados

Os dados foram avaliados por meio de medidas estatisticas descritivas e,
apresentados por tabelas e graficos elaborados na planilha do Excel, aplicativos este
contido no pacote de servicos de programa Office 2007.
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4.6 Aspectos Eticos

Os dados foram coletados com o consentimento da instituicdo pesquisada
(APENDICE B), respeitando eticamente todas as exigéncias da Resolugdo CNS
196/96. Este estudo foi submetido ao Comité de Etica da Universidade de Franca
para analise e aprovacao conforme ANEXO A.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 340 relatérios de acidentes compreendidos no periodo de
02 de abril a 30 de junho de 2011.
Os resultados em relacao ao més encontra-se na figura e tabela abaixo.

34,7%

35,9%

W Abril OMaio " Junho

Figura 01 — Freqiéncia dos acidentes conforme os meses de estudo.
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Tabela 01 — Média de acidentados/dia durante os meses de registros.

Meses (x £5D)* Minimo Maximo
Abril 3,6+2,0 1 8
Maio 4,2+2,5 1 10
Junho 4,0+2,7 1 11

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.
* Teste H de Kruskal-Wallis, H (gl = 2, n = 86) = 0,6084355, p = 0,7377.

Pode-se observar que 0 més de maio com a maior freqiéncia de acidentes
registrados (Figura 01), contudo n&o foi observada diferencga significativa entre
estes meses (X? = 2,424, gl = 2, p = 0,2977). Foi registrada uma média de 3,9
* 2,4 acidentados/dia em 86 dias (sendo observado entre um acidentado/dia a
11 acidentados/dia), contudo, ndo foi observada diferenca significativa entre a
média de acidentados/dia durante os meses analisados (Tabela 01).

A freqUéncia de acidentados atendidos pelo dia da semana distribuidos nos meses

de estudo encontra-se na tabela a seguir.
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Tabela 02 — Freqliiéncia de acidentados atendidos pelo dia da semana distribuidos
nos meses de estudo.

Meses

Dia da semana Abril Maio Junho 2
n' % n?’ % n’ % n’ %

Segunda 23 23,0 15 12,3 12 10,2 50 14,7
Terca 15 15,0 20 16,4 11 9,3 46 13,5
Quarta 14 14,0 15 12,3 18 15,3 47 13,8
Quinta 14 14,0 21 17,2 21 17,8 56 16,5
Sexta 9 9,0 18 14,8 22 18,6 49 14,4
Sabado 18 18,0 14 11,5 23 19,5 55 16,2
Domingo 7 7,0 19 15,6 11 9,3 37 10,9

Total 100 100,0 122 100,0 118 100,0 340 100,0

(x £5D)° 14,3+5,3 17,4+2,8 16,9+ 5,4 48,9 + 6,4

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.
Nota: As freqiiéncias de acidentados entre os dias da semana foram comparadas com o Teste de Qui-Quadrado
com a=0,05.
( =12,000, gl = 6, p = 0,062).
2 (X?=2,623, gl = 6, p = 0,8545).
8 (x® _10373 gl =6, p=0,1098).
(X = = 4,976, gl = 6, p = 0,5468).
® (£ + 5D) = media + desvio padrao.

Quintas-feira e sabados foram os dias da semana de maior registro de
acidentados durante o estudo com, respectivamente, 16,5% e 16,2% dos registros
(Tabela 02). Nos meses de abril, maio e junho o dia da semana de maior ocorréncia
de acidentados foram, respectivamente, segunda-feira (23,0%), quinta-feira (17,2%)
e sabado (19,5%) (Tabela 02). Contudo, nao foram observadas diferencas
significativas das frequéncias de acidentados entre os dias da semana em nenhum
dos casos analisados (Tabela 02).

Em um estudo realizado por Almeida et al., (2009), estes observaram que os
dias de semana predominantes de ocorréncias foram sexta-feira, quinta-feira e
sabado com maior ocorréncia de acidentes.Este fato pode ser justificado pela
prépria logistica logistica de transporte e distribuicdo de mercadorias, pois boa parte

dos condutores de veiculos de transporte de cargas trabalha por produtividade.
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Os resultados conforme atendimentos realizados nos periodos do dia conforme a

distribuicdo pelos dias da semana encontra-se na figura abaixo.

35 -
30 A
25 -
20 -
15 A

10 A

Freqiiéncia de atendimentos

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo

Dias da semana

«-+4.- Madrugada ----Matutino —&—Vespertino — - Noturno

Figura 02 — Atendimentos realizados nos periodos do dia conforme a distribuicao pelos dias
da semana.

Foi observado que em 29 relatérios de atendimento aos acidentados a
informacao sobre o horario do atendimento ndo havia sido preenchida. Dos 91,5%
dos quais constam a hora, foi verificado atendimentos entre as 00:05hs e as 23:45,
sendo a hora média de 14:06 + 05:17hs. O periodo de maior atividade foi o
vespertino com 48,9% dos socorridos entre 12:00hs e 18:58hs (Figura 02), sendo a
hora média deste periodo registra em 15:34 + 02:10hs. As horas médias de
atendimentos entre os periodos matutino, noturno e madrugada foram,
respectivamente, 09:13 + 01:35hs (registros entre 06:15hs e 11:59hs), 20:49 *
01:21hs (registros entre 19:00hs e 23:45hs) e 01:51 + 00:57hs (registros entre
00:05hs e 03:15hs). Diferencas significativas quanto as freqiiéncias de periodos de
atendimento foram observadas neste estudo (X? = 121,579, gl = 3, p < 0,0001)
(Figura 02).

Bastos, Andrade e Soares (2005), analisando a distribuicdo das vitimas por
horario de ocorréncia do acidente, nos anos de 1998 a 2000, verificaram que a maior
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concentracdo dos acidentes ocorreu nos horarios da tarde, das 12h as 17h59min, e
da noite, das 18h as 23h59min.

Conforme pesquisa realizada por Almeida et al., (2009), a maioria dos
acidentes (56,3%) ocorreu durante pleno dia, seguido do periodo da noite (29,5%),
ao anoitecer (7,3%) e ao amanhecer (6,9%). Observa-se que este periodo inclui-se o
horario de um aumento de fluxo no transito, relacionado ao retorno de trabalhadores
para local de trabalho, apds horario de almoco.

A distribuicao de todas as vitimas quanto ao género (A) e distribuicdo das vitimas
quanto ao género e presenga da informacao sobre a idade. E ldade média das
vitimas quanto ao género estao representados nas figuras abaixo.

A B

35,0%

Feminino OMasculino B Nao identificado Feminino DOMasculino BNao identificado

Figura 03 — Distribuicdo de todas as vitimas quanto ao género (A) e distribuicdo das vitimas
qguanto ao género e presenca da informacao sobre a idade.



32

50

45 -1
40 -1
35 ¢t
)
B
3 [ ] |
E 30} [ = ] .
g
c 25}
20 ¢
151 - 1 ZIT +Desvio Padrio
3 # Erro Padrio
10 . . . - s
Feminino Masculino Nio informado Media
Género

Figura 04 — Idade média das vitimas quanto ao género (Teste H de Kruskal-Wallis, H (gl =
2, n=329) = 0,5281865, p = 0,7679).

Quanto ao género das vitimas foi observado que em 4,7% dos atendimentos
esta informacao nao foi preenchida (Figura 03A). Foi observado ainda que a falta de
informacao sobre a idade das vitimas correspondeu a 3,2% dos atendidos. E em
0,9% das vitimas ambas as informag6es n&o foram preenchidas. Analisando apenas
as vitimas em que constam as informagdes sobre idade, foi observada que a idade
meédia de todos os acidentados foi de 30,9 + 15,8 anos, sendo a vitima mais nova
com um ano de idade e a mais velha com 84 anos. Destes, 3,6% ndo constam a
informacao sobre o género (Figura 03B), sendo a idade média registrada em 29,4 +
11,1 anos (mais novo com 14 anos e mais velho com 49 anos). Entre os homens foi
registrada uma idade média de 31,4 + 16,2 anos (mais novo com um ano e mais
velho com 84 anos) e entre as mulheres, a idade média foi registrada em 30,2 + 15,6
anos (mais nova com trés anos e mais velha com 79 anos). Nao foi observada
diferenga significativa entre as idades médias das vitimas quanto a classificagdo em
género (Figura 04).

De acordo com pesquisa realizada por Bacchieri e Barros (2011), como em
outros paises, os homens brasileiros morreram mais de acidente de transito em
relacdo ao sexo feminino (aproximadamente 4,5 homens para cada mulher).

Este perfil pode ser decorrente, principalmente, a comportamentos

determinados social e culturalmente, tais como, impulsividade, abuso de alcool e
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drogas e o prazer em situacées de risco. Percebe-se que os resultados séo
semelhantes a outros estudos que indicam uma maior freqtiéncia de acidentes de
transito envolvendo individuos adultos jovens, do sexo masculino (SILVA et al.,
2010).

Pode-se analisar as frequéncias dos atendimentos quanto aos tipos de

veiculos envolvidos conforme a distribuicao por género na tabela abaixo.

Tabela 03 — Frequiéncias dos atendimentos quanto aos tipos de veiculos envolvidos
conforme a distribuicao por género.

Género
Tipo de veiculo Feminino Masculino Nao informado 2
n % n % n % n %
Auto 15 12,9 26 12,5 1 6,3 42 12,4
Auto/Bicicleta 4 3,4 1 0,5 — — 5 1,5
Auto/Caminhdo 1 0,9 5 2,4 — — 6 1,8
Auto/Moto 31 26,7 38 18,3 2 12,5 71 20,9
Bicicleta 12 10,3 28 13,5 2 12,5 42 12,4
Bicicleta/Caminh3do — — 1 0,5 — — 1 0,3
Caminhao — — 3 1,4 — — 3 0,9
Moto 34 29,3 77 37,0 7 43,8 118 34,7
Moto/Bicicleta 3 2,6 15 7,2 2 12,5 20 5,9
Moto/Caminh3o — — 1 0,5 — — 1 0,3
Moto/Onibus 2 1,7 1 0,5 — — 3 0,9
Onibus 3 2,6 — — — — 3 0,9
Nao comunicado 11 9,5 12 5,8 2 12,5 25 7,4
)3 116 100,0 208 100,0 16 100,0 340 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

Foram verificados 12 tipos de veiculos envolvidos nos acidentes, sendo que
os mais frequentes foram acidentes envolvendo somente motos (34,7% de todos os
registros, sendo os homens os mais freqientes com 69,4% das ocorréncias deste
tipo), automoveis e motos (20,9% dos registros, sendo os homens com 55,1% das
ocorréncias deste tipo) e somente automéveis e somente bicicletas, ambos com
12,4% dos registros, sendo os homens com 63,4% das ocorréncias em somente
automoéveis e, 70,0% das ocorréncias somente em bicicletas (Tabela 03). Entre as
mulheres foram observadas que as maiores freqléncias de acidentes foram

envolvimentos com veiculos somente moto (29,3% das ocorréncias), automoéveis e
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motos (26,7% das ocorréncias), somente automoveis (12,9% das ocorréncias) e
somente bicicletas (10,3% das ocorréncias). Entre os homens foram observadas
maiores freqiiéncias de acidentes em envolvimentos com veiculos somente motos
(37,0% das ocorréncias), automéveis e motos (18,3% das ocorréncias), somente
bicicletas (13,5% das ocorréncias) e somente automéveis (12,5% das ocorréncias)
(Tabela 03). Foi observado ainda que em 7,4% dos registros nédo houve

documentacéao do tipo de veiculo envolvido.

A frota nacional de motocicleta em circulacdo esta constante crescimento,
existe mais de 14 milh6es de motocicletas em circulacdo, o que corresponde a 25%
(DENATRAN, 2010). A motocicleta tornou-se o meio de transporte individual mais
popular do Brasil (MARTINEZ, 2006).

A freqUéncia de acidentes por tipo de veiculo envolvido e freqiéncia de acidentes

por tipo de veiculo e distribuicdo por género sao representados na figura abaixo.

BFeminino Masculino BNio informado

Onibus
Moto

Caminhao

Tipos de veiculos

55,3%

Bicicleta

Auto

1,6%

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Auto ®Bicicleta WCaminhdo OMoto ®Qnibus Frequéncia de registros

A B

Figura 05 — FreqUéncia de acidentes por tipo de veiculo envolvido (A) e frequéncia de
acidentes por tipo de veiculo e distribuicdo por género (B).

Considerando apenas o envolvimento de um unico veiculo nos acidentes
atendidos pelas equipes de socorros, foi constatado que acidentes com motos sao

os de maiores freqiéncias (55,3% das ocorréncias) (Figura 05A), sendo que entre
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0s homens esta freqliéncia esta registra em 52,4% dos casos e, entre as mulheres,
ha o registro de 60,9% dos casos (Figura 05B).

De acordo com Silva et al. (2011) os motociclistas destacam-se entre as
vitimas dos acidentes de transporte no Brasil. O uso de motocicletas como meio de
transporte e de trabalho aumenta de forma consideravel e rapida.

Frequéncias de atropelamentos por tipo de veiculo envolvido estdo representadas

na figura abaixo.

50,0%

5,0%

B Auto Moto MBicicleta ONao informado

Figura 06 — Frequéncias de atropelamentos por tipo de veiculo envolvido.

Em apenas 6,5% dos casos houve registro quanto a situacdo do acidente,
sendo que nestes foram registros 90,9% de atropelamentos e apenas 4,5%, ambos,
para automoveis e motos. Quanta a atropelamentos foram observados que em
25,0% dos casos registrados foram provocados por motos (Figura 06). Entre os
homens foi observada uma freqiiéncia de 60,0% das ocorréncias de atropelamentos,
sendo a idade média destes acidentados em 36,0 + 28,2 anos (mais novo com trés
anos de idade e mais velho com 84 anos). Entre as mulheres foi observada a idade
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média de 26,4 £ 21,1 anos (mais nova com trés anos de idade e mais velha com 61
anos). Em apenas um caso masculino nao houve o registro da idade do acidentado.

Em um estudo realizado por Oliveira (2005), a maioria dos acidentes fatais de
transito foi proveniente de atropelamento, tendo trés vezes mais chances de levar a
Obito em relacéo a outros tipos de acidentes.

No estudo de MALVESTIO e SOUSA (2008), do total da amostra, 86,9% eram
homens e a média de idade foi 31,9 anos. Considerando o mecanismo do trauma,
45,1% das vitimas eram pedestres e sofreram atropelamento.

Em relacdo as resultados referentes a freqliéncia da posicdo do acidentado

no veiculo encontra-se na figura abaixo.

14%  32%

89,5%

B Banco traseiro OCondutor Garupa

Figura 07 — Frequiéncia da posi¢ao do acidentado no veiculo.

Em apenas 27,9% dos atendimentos foi registrada a posicao do acidentado
no veiculo, sendo que nestes casos, 89,5% dos casos o acidentado se encontrava
na condicdao de condutor do veiculo (Figura 07). Foi observado que a idade média
dos acidentados que se encontravam no banco traseiro de automdéveis era de 22,0 +
17,3 anos (mais novo com dois anos de idade e mais velho com 33 anos). A média
de idade dentre os que atuavam como condutor foi registrada em 29,6 + 14,5 anos

(mais novo com quatro anos e mais velho com 65 anos). Foi observada uma maior
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frequéncia de acidentes envolvendo condutores de moto (43,5% das ocorréncias,
com idade média de 28,9 = 11,7 anos, mais novo com 15 e mais velho com 63 anos)
e entre condutores de bicicletas (30,6% das ocorréncias, com idade média de 29,3 +
18,5 anos, mais novo com quatro anos e mais velho com 65 anos) (Tabela 04).
Contudo, nao foi observada diferenca significativa quanto a idade média destes

condutores.

As idades médias e frequéncias de atendimentos das vitimas na condicdo de

condutoras conforme veiculo registrado na tabela abaixo.

Tabela 04 — Idades médias e freqiiéncias de atendimentos das vitimas na condigéo
de condutoras conforme veiculo registrado.

) , FreqUéncia Idade
Tipo de veiculo n % (x £5D)* Minima Maxima

Auto 3 3,5 40,3+7,6 35 49
Auto/Bicicleta 1 1,2 40,0+£0,0 40 40
Auto/Moto 12 14,1 28,7 £14,0 19 63
Bicicleta 26 30,6 29,3+18,5 4 65
Bicicleta/Caminh3o 1 1,2 11,0+0,0 11 11
Moto 37 43,5 28,9+11,7 15 63
Moto/Bicicleta 4 4,7 30,2 +16,8 9 46
Moto/Onibus 1 1,2 46,0£0,0 46 46

5 85 100,0 — — —

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.
* Teste H de Kruskal-Wallis, H (gl = 7, n = 85) = 8,214881, p = 0,3141.

Foi observada uma freqiiéncia de 85,7% de acidentados que se encontravam
na condicdo de caronas (registrados como “garupa”) em registros de acidentes
envolvendo automéveis e motos (com idade média de 21,6 £ 10,7 anos, sendo a
mais nova com 10 anos e a mais velha com 42 anos). Apenas um caso de acidente
entre moto e bicicleta foi registrado nesta condicdo, sendo a vitima com 28 anos.

Estes acidentes acometeram apenas mulheres.

A freqiiéncia de ferimentos e regides corporais atingidas, dos tipos de ferimentos
registrados e quantidade de dareas corporais feridas registradas nas vitimas
atendidas sdo encontradas nas figuras e tabela abaixo.
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Figura 08 — Freqiiéncia de ferimentos e regides corporais atingidas.

Tabela 05 — Frequiéncia dos tipos de ferimentos registrados
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Tipo de ferimento Freqdéncia (x £5D)*
n %
Contusio 19 3,6 24+31°
Escoriacdo 341 63,7 31,0£27,9%°
Ferimento corto cotuso 50 9,3 8,3+5,6%¢
Ferimento perfurante 8 1,5 1,3+0,5 brc, d
Fratura aberta 4 0,7 1,3+0,6>¢¢
Fratura fechada 9 1,7 1,8+1,1%¢f
Outros 104 19,4 10,4+8,6>%°"
3 535 100,0 —

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

* Médias seguidas de mesma letra na coluna diferem significativamente ao Teste U de Mann-Whitney (p < 0,05).
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Figura 09 — Quantidade de areas corporais feridas registradas nas vitimas atendidas.

Foram registrados 52 tipos de ferimentos distribuidos em 11 regides
corporais, sendo ferimentos no MIE os mais freqlientes (20,7% dos registros),
seguido por ferimentos no MSE (17,0%), ferimentos no MSD (16,8%), ferimentos no
MID (15,9%) e na face (11,8%) (Figura 08). Escoriagdes foram os ferimentos que
ocorreram em todas as regides corporais e representaram 63,7% dos registros,
seguidos por outros tipos de ferimentos com 19,4% dos registros, ndo sendo,
contudo, observado na regido do pescoco. Foram observadas diferencas
significativas entre dos ferimentos de escoriacées quanto aos ferimentos contuséo,
corto cotuso e outros tipos (Tabela 05).

Foram observados apenas dois casos de vitimas fatais, sendo dois homens
com idades de 47 anos (este com registro de fratura aberta no cranio) e outro com
50 anos (sem registro de ferimentos). Em 24,1% das vitimas ndo foram registradas
as areas corporais de ferimentos, sendo que as demais tiveram, em média, 2,1 £ 1,6

areas corporais atingidas (entre uma area e 14 areas atingidas) (Figura 09).

Em uma pesquisa feita por Silva et al. (2010), Observou-se maior frequéncia
de lesdes superficiais, como as escoriacbes, seguidas pelas contusdes; lesdes

essas que normalmente sao encontradas na maioria dos acidentes de transitos. As
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escoriacoes apresentaram 66,10 % das lesGes corporais. E as partes mais
acometidas do corpo foram os MMII.

A frequéncia de procedimentos executados nas vitimas de acidentes e do numero
de procedimentos executados por vitimas sdo representados na tabela e figura
abaixo.

Tabela 06 — FreqlUiéncia de procedimentos executados nas vitimas de acidentes.

Freqiéncia
Procedimentos
n %
Administracdo de oxigénio 84 7,8
Canula orofaringea 1 0,1
Colar cervical 227 21,2
Desobstrucdo de vias aéreas 2 0,2
Imobilizagao 209 19,5
Monitoracdo cardiaca 1 0,1
Outros procedimentos 96 9,0
Oximetria de pulso 219 20,4
Prancha longa 216 20,2
Puncdo venosa periférica 12 1,1
Ventilagdo mecanica 4 0,4
> 1071 100,0%

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.



41

95 1
20 1
85 9
20 9
75 1
70 1
65 +
60 1
55 1
50 +
45 1
40 A
35 4
30 1
25 4
20 1
15 +
10 +

Freqiiéncia do niumero de procedimentos
executados

Um Dois Trés Quatro Cinco Seis Sete

Numero de procedimentos executados nas vitimas

Figura 10 — Freqiéncia do numero de procedimentos executados por vitimas.

Foram registradas 1071 intervencoes médicas distribuidas em 11 tipos de
procedimentos, sendo o uso de colar cervical (21,2% das ocorréncias), oximetria de
pulso (20,4% das ocorréncias), prancha longa (20,2% das ocorréncias) e
imobilizacdo (19,5% das ocorréncias) os procedimentos mais frequentes (Tabela
06). Em 18,5% das vitimas nao foram registrados os procedimentos tomados nos
atendimentos, contudo, em 33,6% e 30,7% das vitimas que tiveram procedimentos
executados, foi observada a atuacdo de quatro e cinco procedimentos,
respectivamente (Figura 10).

Até que se prove ao contrario, todo paciente vitima de injuria fechada deve
ser manuseado como se fosse portador de trauma de coluna cervical.No caso de
trauma fechado, também é prioritaria a imobilizacao da coluna cervical, geralmente
conseguida com utilizagdo de colar cervical rigido. Por isso é importante que toda
vitima de acidente de transito com suspeita de trauma utilize o colar cervical.
Encontra-se na tabela abaixo as médias das medidas fisiol6gicas tomadas nos

atendimentos as vitimas conforme a fase de desenvolvimento.



Tabela 07 — Médias das medidas fisiologicas
desenvolvimento.
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tomadas nos atendimentos as vitimas conforme a fase de

Pressao arterial FreqglGéncias Saturagao
Fases Pulso
Diastélica Sistélica FR ** FC *** 3,0,
Crianca 72,5+ 15,0 107,5 + 30,6 223+4,6 109,2+155 97,9+0,9° 90,0 + 0,0
a a *
Adolescente 73,7 +12,3° 1158 +19,0*° 20,1+24 93,1+185% 97,8+1,2° 89,2 +15,2
b
Jovem 75,6+9,5° 120,2+13,8° 19,7+1,5 895+16,4°2 975+1,9° 88,5+0,7
a
Adulto 79,7 +11,5%° 127,8+18,1*> 19.8+22 88,9+16,3° 97,2+3,3° 90,0 + 9,1
Cc a
Idoso 84,0+12,3%*° 136,0+18,5*> 20,8+3,1 843+154% 964+22%>%9 7205+163
c b

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

Médias seguidas de mesma letra nas linhas diferem significativamente (Teste U de Mann-Whitney, p < 0,05).
* Apenas um caso registrado, portanto, ndo comparado com as demais fases.

** FreqUiéncia respiratéria.

*** Freqliéncia cardiaca.

Foi observada a auséncia de informacdes sobre medidas fisiolégicas tomadas
nos atendimentos em 11,8% para pressdao diastblica e sistélica; 8,5% para
freqUéncia respiratéria; 12,5% para frequéncia cardiaca, 12,1% para saturacdo de
S:0: e, 94,7% para medidas de pulso. As analises destas medidas, somente nos
atendidos o0s quais foram possiveis classificar conforme suas fases de
desenvolvimento evidenciaram que nao houve diferencas significativas quanto a
pressao diastélica e sistolica somente na fase de crianga (Tabela 07). Em freqiiéncia
respiratéria somente foram observadas diferencas significativas entre criancas e
jovens e entre criancas e adultos e, em freqléncia cardiaca estas diferencas foram
observadas nas fases de crianca comparada com todas as demais e, nas fases de
adolescente e idoso (Tabela 07). Quanto a saturacdo de S;O. somente foi
observada diferenca significativa desta medida na fase de idoso com as demais
fazes (Tabela 07). E na medida de pulso dos pacientes ndo foram observadas

diferencas significativas (Tabela 07).
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Outras Observagdes encontradas

Quanto a situacdo em que se encontravam as vitimas no momento do
acidente, foram constatadas que apenas 5,9% das mesmas usavam algum
dispositivo de seguranca do veiculo, sendo registrado apenas o uso de capacete
(90,0% dos registros) e cinto de seguranca (10,0% restantes). Além disto, foram
observadas que em 0,9% dos casos outras pessoas envolvidas nos acidentes
evadiram-se do local, 3,2% dos mesmos apresentavam sinais de embriaguez, 0,3%
estavam, ambos, sem resposta verbal e foram atendidos pelo corpo de bombeiros,
5,6% recusaram atendimentos.

Quanto a classificacdo de trauma pela escala de Glasgow, apenas 8,2% das
vitimas atendidas nao foram classificadas, sendo 64,3% do sexo masculino e 21,4%
do sexo feminino, os demais nao foram classificado nem na escala de Glasgow, nem
quanto ao sexo. Entre as mulheres as nao classificadas nesta escala compreendem
apenas 5,2% das vitimas e, entre os homens apenas 8,7% dos mesmos. Contudo,
3,5% das vitimas cuja categoria de classificacao foi dada como “trauma leve” néo
foram definidas quanto ao género dos pacientes.

Entre os homens foi verificada a categoria de “trauma leve” em 97,9% dos
casos e, entre as mulheres esta categoria foi registrada em 99,1% das ocorréncias
registradas, sendo esta categoria registrada em 98,4% dos registros. A categoria de
“trauma moderado” foi registrada em 1,3% dos casos e acometeu somente vitimas
do sexo masculino com idade média de 53,7 = 10,6 anos (excluindo um caso em que
a idade nao foi registrada). A categoria de “trauma grave” foi registrada apenas uma
Unica vez durante o periodo analisado, sendo esta vitima uma senhora de 65 anos.

A Escala de Coma de Glasgow (ECGI), desenvolvida em Glasgow, na década
de 70, tem sido mundialmente utilizada em trauma, trauma cranio encefalico (TCE) e
em pacientes criticos com disfuncéo do sistema nervoso central, choque ou outros
fatores que deprimem o nivel de consciéncia e é reconhecida como um instrumento

valioso na avaliacao do estado neurolégico desses pacientes (RUTLEDGE,1996)
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo tragou o perfil sécio-demografico das vitimas de acidentes de
transito que foram atendidas de Servico de Atendimento Mével de Urgéncia,
fornecendo informagdes cruciais sobre os grupos de risco para esses acidentes e
podendo oferecer subsidios para agdes preventivas diminuindo assim o alto nimero
de acidentes e vitimas no municipio de Patos /MG.

Ficou evidente nesse estudo o predominio de jovens do sexo masculino,
sendo observado que o veiculo de maior ocorréncia foi a motocicleta, tendo com a
consequéncia de lesées em MMEE com freqliéncia e o periodo de ocorréncia foi
registrado no periodo vespertino, de acordo com resultados obtidos nesta pesquisa,
em relacdo aos dias e horarios com maior ocorréncia de acidentes, chega-se a
conclusdo que é necesséaria uma maior fiscalizacdo por parte das autoridades de
transito, principalmente nos periodos da tarde e da noite em todos os dias da
semana e uma maior conscientiza¢ao da populacéo.

Sugere-se que sejam realizados estudos mais aprofundados e especificos
sobre as ocorréncias de acidente de transito na cidade de Patos de Minas/MG,
visando a prevencao, promog¢ao e recuperacao destas vitimas.

Fica claro a importancia do Enfermeiro tanto em propor medidas preventivas
quanto atuar de forma direta no atendimento pré-hospitalar as vitimas de acidentes
de transito, tanto no suporte basico quanto no suporte avancado. Ficando
evidenciada a real importancia do preenchimento correto dos relatérios de
atendimento das vitimas de acidente de transito.

Espera-se que este pesquisa ndo seja de carater conclusivo, mas sirva de

subsidios para novos estudos envolvendo vitimas de acidente de transito.
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