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Centro de Trauma: modelo alternativo de
atendimento as causas externas no estado do
Rio de Janeiro

Trauma Center: alternative model of trauma care in the state of Rio

de Janeiro

Elvis da Silva Silveiral, Gisele O'Dwyer?

RESUMO O trabalho objetivou analisar o Centro de Trauma de um hospital estadual do Rio
de Janeiro. Observou-se o servico e analisaram-se indicadores: critérios de elegibilidade;
cumprimento de rotinas de atendimento estabelecidas; numero e causa de atendimentos; e
tempo de permanéncia. O atendimento cumpriu os protocolos preconizados. O tempo médio
de internacéo foi 11,4 dias, semelhante ao da rede, apesar da maior complexidade. Dos atendi-
mentos, 79,6% foram originarios do ambiente pré-hospitalar e 54,97% foram de acidentes de
transito. A mortalidade foi de 4,5%. O Centro de Trauma obteve resultado considerado satis-
fatdrio nas analises. Espera-se que a experiéncia contribua para a construcéo de uma politica
estadual de atencio ao trauma.

PALAVRAS-CHAVE Medicina de emergéncia. Causas externas. Ferimentos e lesdes. Centros de
traumatologia. Avaliacdo.

ABSTRACT The objective was to evaluate the Trauma Center of a public hospital in the state
of Rio de Janeiro. As methodology the service was observed and indicators were analyzed, in-
cluding: eligibility criteria; established procedures of service; number and causes of care; and
length of stay. The service met the recommended protocols. The mean hospital stay was 11.4 days,
similar to the rest of the network, despite the highly complex profile. Seventy-nine percent of the
patients were from the prehospital setting and 54.97% were from traffic accidents. The mortal-
ity was 4.5%. The Trauma Center fulfilled goals and it is expected that the experience from this
center will contribute to the construction of a state policy for trauma care.

KEYWORDS Emergency medicine. External causes. Wounds and injuries. Traumas center.
Evaluation.
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Introducio

A morte e invalidez decorrente de acidentes
sdo uma epidemia negligenciada da socieda-
de moderna e a principal causa de morte na
primeira metade da vida (NATIONAL ACADEMY OF
SCIENCES, 1966). O cenario atual é semelhante.
Os acidentes e a violéncia formam o grupo
das causas externas e sfo responsaveis, anu-
almente, por 5,8 milhdes de mortes em todo
o mundo, 32% a mais que a soma das mortes
por maléria, Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida (Aids) e tuberculose (ONUBR, 2014).
Para cada milhio de pessoas que morre todo
ano, outros milhares ficam incapacitados
temporaria ou definitivamente.

Os impactos gerados pelas causas exter-
nas tém repercussio em diversos setores
da sociedade, mas é o setor saude que
recebe seu maior impacto, pela pressio que
exercem suas vitimas sobre os servicos de
emergéncia, atencio especializada, reabili-
tacdo fisica, psicologica e assisténcia social
(MELLO-JORGE; KOIZUMI; TONO, 2008).

Ao longo das ultimas décadas o Brasil
vem passando por um processo de transi-
cflo epidemiologica com a modificac¢do nos
padrdes de morte, morbidade e invalidez
da populacfio. O Pais ainda mantém altas
taxas de mortes e sequelas por causas ex-
ternas gerando um grave problema de saude
publica e pode-se afirmar que houve uma
grande demora em identificar que essa situ-
acdo necessitaria de uma atencio sistémica
especifica (BrasiL, 2001).

No Brasil, as causas externas representam
a terceira causa de mortes e 12,5% do total
de mortes por todas as causas. Na faixa etaria
entre 01 e 39 anos, as causas externas repre-
sentam a primeira causa de morte, com uma
taxa de mortalidade de 70,5 casos por 100
mil habitantes, onde o sexo masculino re-
presenta 83,1% de todos os 6bitos (BRASIL, 201).
Somos o0 quinto pais no mundo em mortes
provocadas pelo transito, com 28% destas
envolvendo motocicletas (8RASIL, 2015).

Dados de 2011, do Sistema de Informacdes
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sobre Mortalidade do Ministério da Saude
(SIM/MS), chamam a atencdo também para
a alta taxa de mortalidade por causas exter-
nas entre os idosos, com um valor de 118,9
obitos por 100 mil habitantes, o que pode ser
explicado pela maior vulnerabilidade fisica
dessa populacio.

Mas, nada causa tanto impacto como
os homicidios, a primeira causa de morte
dentre todas as causas externas. S6 em 2011,
segundo dados do SIM/MS, foram 51.724
Obitos por esta causa. Por dia aproximada-
mente 142 pessoas morrem no Brasil vitimas
de homicidio, um assassinato a cada dez
minutos. Nos tltimos 20 anos, os homicidios
no Brasil tiveram crescimento proporcional
de mais de 200%, cerca de 70% deles foram
cometidos com armas de fogo cujo uso au-
mentou intensamente nesse periodo (BRASIL,
2005). A faixa entre 20 a 24 anos de idade
lidera os indices de mortes por homicidios,
revelando nesse ponto seu traco mais devas-
tador, a subtracdo precoce de uma populacéo
recém iniciada na vida adulta.

Além do alto custo economico e social
gerado pela mortalidade, o Brasil ainda
acumula perdas incalculaveis com a mor-
bidade gerada pelas causas externas. Entre
os jovens, para cada homicidio ha 20 a 40
vitimas de violéncia juvenil nio fatal rece-
bendo tratamento (souza, 2005).

Em 2011, em consonéncia com a nova po-
litica de Redes de Atencio a Saude, é editada
a politica de Rede de Atencdo as Urgéncias
(BRASIL, 201, uma atualizacdo da Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia de 2003.
A nova politica de urgéncia define os compo-
nentes da rede de urgéncia que necessitam
estar integrados, mas nfio se detém nas es-
tratégias especiais para tipos especificos de
atendimento.

Em 2013, politicas especificas de atencéo
as causas externas comecaram a se concreti-
zar a partir da publicacio de duas portarias
do Ministério da Saide, a primeira instituin-
do a linha de cuidado ao trauma na rede de
atencdo as urgéncias (BRASIL, 2013A) e a segunda



estabelecendo a organizacio dos Centros de
Trauma (BRASIL, 20138). Colocar as urgéncias de
natureza clinica e traumatica em um mesmo
cendrio ainda é comum no Pais, haja visto a
organizacdo das emergéncias das unidades
hospitalares onde geralmente casos clinicos
e traumas dividem o mesmo espaco.

O estado do Rio de Janeiro, possui uma
grande concentraciio de unidades hospitala-
res, sobretudo no municipio do Rio, heranca
do periodo em que a cidade era capital do
Pais. Somente na regiio metropolitana sio
aproximadamente vinte e um hospitais de
urgéncia pertencentes a Unifdo, estado e
municipios, sendo que destes, sete estdo sob
gestdo da Secretaria de Estado de Saude do
Rio de Janeiro (SES/RJ). Apesar dessa rede
robusta, ainda sdo muitos os problemas en-
frentados, com destaque para a dificuldade
de integracdo entre as unidades, sobretudo
de diferentes niveis de governo.

Em linhas gerais, o modelo de atencfo as
causas externas adotado no estado do Rio de
Janeiro ao longo dos ultimos anos seguiu o
padrio nacional, ou seja, uma rede formada
por hospitais gerais com emergéncias 24h
atendendo demanda esponténea e referen-
ciada, tanto clinicas como cirurgicas. Nessas
unidades, em geral, sdo recebidos todos os
tipos de casos, desde traumas leves até pa-
cientes politraumatizados graves.

Recente pesquisa em um hospital tercia-
rio referéncia para trauma, que atende indis-
tintamente traumas e urgéncias atribuiveis a
atencdo primaria, demonstrou dificuldades
operacionais para uma atencéo de qualidade
(SOARES; SCHERER; O'DWYER, 2015).

Uma medida de atencio as causas ex-
ternas adotada foi a criacdo dos chamados
Centros de Trauma. O modelo proposto pela
SES/RJ baseou-se no modelo norte-ameri-
cano e foi implantado a partir de trocas de
experiéncias entre a SES/RJ e os Centros de
Trauma de Baltimore e Miami. A inaugura-
cilo da primeira unidade deste tipo no estado
ocorreu em junho de 2013, em um dos hospi-
tais de urgéncia pertencentes a SES/RJ.

Centro de Trauma: modelo alternativo de atendimento as causas externas no estado do Rio de Janeiro

O modelo americano de Centro de
Trauma (CT) guarda algumas caracteristicas
proprias, dentre elas, a destinacio ao atendi-
mento somente de vitimas de causas exter-
nas com traumas graves, selecdo por parte
dos servicos pré-hospitalares das vitimas
a partir de critérios de elegibilidade pré-
-estabelecidos, o contato prévio das equipes
pré-hospitalares avisando sobre a chegada
do paciente, a formacéo dos chamados ‘times
de trauma’ destinado ao primeiro atendi-
mento do paciente na unidade, entre outros
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2006).

Experiéncias nos EUA e também em
outros paises apontam como positiva a es-
tratégia de atendimento a pacientes vitimas
de causas externas baseada em modelos de
CT, mas ressaltam que nio s6 o CT e sim
um sistema regional de trauma precisa ser
criado. Em média somente 15% das vitimas
de causas externas precisam ser atendidas
em Centros de Trauma nivel I (FRAGA, 2007),
o mais alto dos quatro niveis preconiza-
dos pela Colégio Americano de Cirurgides
(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2006). Estudo
comparando resultados de pacientes gra-
vemente feridos tratados em sistemas com
Centros de Trauma apontou uma reducio
na mortalidade dessas vitimas (CELSO ET AL,
2007; VICKERS ET AL, 2015).

Segundo Fraga (2007, a reducdo dos
obitos evitaveis chega a 50% no caso desses
pacientes. Esses dados aliados a grande ca-
suistica de lesdes por causas externas no
estado justificou a adogdo desse modelo
pela SES/RJ (SES/RJ, 2012).

Mais do que a mudanca da estrutura fisica
e de conformacéo de equipe das unidades de
urgéncia, o projeto da SES/RJ de criacdo de
Centros de Trauma visa mudar os processos
de trabalho e alterar a logica de atendimen-
to ao paciente vitima de causas externas nas
portas de entrada dos hospitais de urgéncia,
aumentando a integracdo entre pré e intra-
-hospitalar (ses/rJ, 2012).

Justifica-se a escolha do estado ja que ha
exigéncias estruturais para implementacio
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dessas unidades como existéncia de hos-
pitais de grande porte e disponibilidade de
leitos de Centros de Terapia Intensiva (CTT)
(PESSOA ET AL, 2016).

Diante deste projeto inovador da SES-RJ
e de toda o impacto que o atendimento
aos pacientes vitimas de causas externas
causam para o sistema de saude, esta pes-
quisa teve por objetivo analisar os resulta-
dos do primeiro CT implantado pela SES/
RJ em relacdo ao perfil de atendimento,
desempenho e forma de funcionamento
preconizado tanto pela SES/RJ quanto pela
literatura para este tipo de unidade. A época
da pesquisa a SES/RJ ja havia inaugurado
outro CT e havia projeto para inaugura-
cio de outras unidades desse tipo, porém,
optou-se pelo primeiro CT levando-se em
consideracdo o seu tempo de implantacéo.

Metodologia

Trata-se de um estudo de caso realizado a
partir de observacio sistematica e coleta de
dados do CT de um Hospital Estadual do
Rio de Janeiro, além de extensa analise do-
cumental da SES incluindo portarias e rela-
torios de gestio (YIN, 2010). Foram inclusos na
pesquisa todos os atendimentos por causas
externas ocorridos no CT no periodo de
junho de 2013 a setembro de 2014, totalizan-
do 1.942 atendimentos.

A fase de observacdo ocorreu em dias
e hordrios diversos durante os meses de
marco, abril e maio de 2015 onde foram
acompanhados os procedimentos e o
padrio de funcionamento do CT. Essa fase
objetivou verificar se os procedimentos
estabelecidos pela SES/RJ para o funcio-
namento do CT estavam sendo seguidos,
bem como, fazer uma correlagcdo entre os
padrdes internacionais estabelecidos para
o funcionamento deste tipo de unidade e
o padrio adotado no CT. Foram observa-
dos os critérios de elegibilidade, contato
prévio das equipes para encaminhamento
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do paciente, conformacio das equipes e
padrio de atendimento inicial.

Os dados foram obtidos através de acesso
ao sistema informatizado de registro de aten-
dimentos e de outros registros da propria
unidade. Esses dados foram tabulados trans-
formando-se em indicadores assistenciais
sofrendo posterior andlise. Foram analisados
indicadores como nimero de atendimentos,
faixa etaria e origem dos pacientes, causa
dos atendimentos, tempo média de perma-
néncia entre outros. Os resultados foram
confrontados com as metas estabelecidas
pela SES/RJ e com os dados epidemiologi-
cos que surgiram a partir do levantamento
bibliografico sobre o tema. A presente pes-
quisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) Ensp/Fiocruz, sob o nimero
CAAE (Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica) 40152514.7.0000.5240.

Resultados e discussio

Localizado na regido metropolitana do Rio
de Janeiro, o CT possui area construida de
932,36 m2 composto pelas seguintes estru-
turas: sala de estabilizacdo de trauma com
04 leitos; sala de imagens com tomografia
computadorizada; centro cirurgico com trés
salas de operacdo; recuperacdo pds-anesté-
sica com 05 leitos; farmdcia satélite e ainda
vestidrios masculino e feminino; drea admi-
nistrativa, guarda de equipamentos e estar
das equipes; recepcéo e espaco de espera das
familias (ses/RJ, 2012).

Sua conformacdo permite as equipes
prestarem cuidados imediatos de alta com-
plexidade a pacientes vitimas de traumas
graves, dentre eles estabilizacdo, exames
laboratoriais e de imagem e cirurgias, sem
que necessariamente o paciente precise ser
deslocado para outras areas do hospital, agi-
lizando o atendimento dentro da chamada
‘hora de ouro’, conforme preconizado pela
literatura (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2012).

A inauguraciio do CT nio determinou o



fechamento do setor de emergéncia que ja
havia no hospital. Desta forma, a unidade
passou a contar com duas portas de entrada,
uma para atendimento as urgéncias e emer-
géncias clinicas e traumaticas de menor
complexidade e o CT destinado exclusi-
vamente aos casos de trauma grave com
acesso somente a pacientes trazidos pelo
servico pré-hospitalar mével ou transfe-
ridos de outras unidades hospitalares de
menor complexidade.

O CT nio se configura em uma unidade
de internacfo, desta forma, os pacientes
apos o atendimento inicial, com as medidas
necessarias que cada caso requeira, sdo
transferidos internamente para os leitos de
retaguarda de terapia intensiva ou enferma-
ria, conforme necessidade.

Com o intuito de qualificar a selecdo de
pacientes vitimas de causas externas com
trauma grave, a SES/RJ adotou os chama-
dos ‘Critérios de Elegibilidade’ que sao
atualmente muito préximos aos critérios
estabelecidos pelo Colégio Americano de
Cirurgiodes (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2006).
Esses critérios servem como paridmetro para
os servicos pré-hospitalares e para as unida-
des hospitalares de menor porte seleciona-
rem pacientes.

Apesar dos critérios preconizados pela
SES/RJ para atendimento no CT foi cons-
tatado que ocorreram atendimentos a pa-
cientes que nfo cumpriam esses critérios,
em geral, pacientes acometidos por traumas
leves. Como esses atendimentos eram uma
excecdo a regra, ocorrendo de maneira even-
tual, ndo foram totalizados nesse estudo.

Outro componente importante do CT é o
contato prévio. Nesse contato sdo passadas
informacdes como tipo do evento, estado
da vitima, principais lesdes e previsio de
chegada. Essas informacdes prévias permi-
tem a equipe se preparar para o atendimen-
to, como acontece nos CT norte-americanos.

Durante a pesquisa observou-se que as
equipes do pré-hospitalar ou de outras uni-
dades de satde faziam contato diretamente

Centro de Trauma: modelo alternativo de atendimento as causas externas no estado do Rio de Janeiro

com o CT, passando o caso. Houve a ocorrén-
ciade chegada de pacientes sem aviso prévio,
mas como uma exce¢do a regra. Todos os
casos de chegada sem aviso prévio ocorre-
ram no atendimento de pacientes levados
por equipes de atendimento pré-hospitalar.

Em relacdo ao atendimento, o CT trabalha
com o conceito de time trauma, com atuacio
simultdnea de varios profissionais no aten-
dimento a vitima, respeitando suas respec-
tivas posicdes e funcdes. A funcdo de cada
membro do time, bem como seu posiciona-
mento durante o atendimento, encontra-se
descrita no ‘Manual de implantacdo do
Centro de Trauma’ (SES/RJ, 2012).

Segundo o manual, o time de atendi-
mento deve ser composto pelos seguintes
profissionais: 01 Médico Cirurgido lider, 01
Enfermeiro lider, 01 Médico Anestesista,
02 Médicos Cirurgides, 01 Enfermeiro e 01
Técnico de Enfermagem

O atendimento ao paciente se inicia com
0 posicionamento do mesmo em um dos
boxes da sala de estabilizacdo. A equipe
deve se posicionar em torno do paciente
enquanto os lideres, cirurgido e enfermeiro,
supervisionam e orientam a equipe. A lide-
ranca deve ser exercida pelos profissionais
mais experientes do time. Uma linha preta
no chio da sala de estabilizacdo separa o
espaco fisico entre os boxes de atendimento
e a drea comum. Somente os profissionais
do time de atendimento podem ultrapas-
sar a linha preta para dentro do box onde
encontra-se o paciente.

Durante o periodo de observacio, foi ve-
rificada a atuacfio do time de trauma con-
preconizado, independentemente
do tipo de lesdo apresentada pelo paciente

forme

ou da origem, se pré-hospitalar ou de outra
unidade de satde. Na ocorréncia de atendi-
mento simultineo de mais de uma vitima, os
lideres precisaram abandonar essa funcio
e atuar no atendimento direto a vitima.
Contudo, foi esclarecido que essa é uma
conduta regular e prevista para essas situ-
acOes. Apos o atendimento inicial, sempre
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realizado pelo time de trauma, outros espe-
cialistas necessarios para o atendimento sio
acionados via radio, entre eles, ortopedista,
neurocirurgifo, cirurgido vascular, cirurgifo
bucomaxilofacial, entre outro.

Apesar de algumas divergéncias ocorridas
entre o padrio de funcionamento e procedi-
mentos preconizados para o CT terem sido
observadas durante a pesquisa, essas sempre
apareceram como eventuais. Mesmo em
unidades de alto padrio, como é o caso, ha
necessidade constante de acompanhamento
dos processos de trabalho.

No que diz respeito aos indicadores assis-
tenciais, o CT, segundo definido pela SES/
RJ, em relacdo a sua abrangéncia, destina-se
a atender primariamente a regido conhecida
como Metropolitana II, composta por sete
municipios somando cerca de dois milhdes de
habitantes «BGe, 2015). Todavia, atende também
pacientes oriundos de outras unidades hos-
pitalares e pacientes trazidos por helicopte-
ro de qualquer regido do estado. Conforme
descrito em norma, todo CT como elemento
integrante da rede de urgéncia e emergéncia
deve ter sua drea de atuacfo definida pelas
caracteristicas socio-demograficas de cada
regido e servir de referéncia para os servicos
pré-hospitalar mével e unidade hospitalares
de menor complexidade (BRASIL, 2013A).

A pesquisa mostrou que a ampla maioria
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dos pacientes atendidos no CT, 674%, eram
oriundos de Sdo Goncalo, municipio com
aproximadamente metade da populacéio da
regifio metropolitana IT e onde esta localiza-
do o CT. Apenas 7% dos atendimentos eram
de pacientes fora da area de abrangéncia. Do
total de atendimentos, 79,6%, foram origi-
narios do ambiente pré-hospitalar, destes,
54,2% foram trazidos por ambuldncias do
Corpo de Bombeiros e os demais por outras
agentes como Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (Samu), concessionadrias,
helicoptero de resgate, entre outros. O res-
tante, 20,4%, foi transferido de outras unida-
des hospitalares.

O planejamento da SES/RJ para o CT
previu uma média mensal de atendimentos
de 150 pacientes por més. Como a unidade
recebe somente pacientes do ambiente pré-
-hospitalar ou de outros hospitais que se
enquadrem nos critérios de elegibilidade,
a interacdo entre esses componentes deve
ser regular, a fim de atender a demanda pla-
nejada. O CT necessita que o paciente seja
corretamente selecionado e rapidamente
removido para a unidade, tendo em vista a
especificidade do paciente e gravidade das
lesdes. O grdfico 1, a seguir, demonstra a evo-
lucdo do nimero de atendimentos do CT ao
longo dos anos de 2013 e 2014.
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Gréfico 1. Evolucédo da quantidade de atendimentos do Centro de Trauma. Periodo: jul./2013 a set./2014
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Pode-se constatar que a partir do quarto
més do seu funcionamento, o CT ndo mais
acompanhou a curva de crescimento dos
atendimentos preconizado pela SES/RJ, es-
tacionando seu niumero proximo a 100 aten-
dimentos/més. Somente a partir do nono més
de funcionamento a unidade ultrapassou a
meta estabelecida. Inicialmente o CT utiliza-
va critérios de elegibilidade mais restritivos

—®— Meta SES

que acabaram, ap6s andlise da evolucio dos
atendimentos, sendo modificados, visando
nio somente aumentar o nimero de atendi-
mentos, visto que a capacidade instalada da
unidade permitia tal aumento, mas também
aproximar-se mais de critérios utilizados
internacionalmente para esse tipo de aten-
dimento, em especial o preconizado pelo
Colégio Americano de Cirurgides.

Quadro 1. Critérios de elegibilidade

Critérios de elegibilidade até jan./2014

Critérios de elegibilidade a partir de fev./2014

Escala de Coma de Glasgow < 09

Frequéncia Respiratdria < 10 ou > 30 incursées por mi-
nuto nos pacientes adultos e < 10 incurses por minuto
nos pacientes pediatricos; ou uso de qualquer dispositivo
auxiliar para manutencéo de vias aéreas

Pressdo Arterial Sistélica < 90 mmHg em adultos ou <70
mmHg em criancas

Ferida penetrante de cranio, pescoco, térax ou abdome

Instabilidade pélvica

Escala de Coma de Glasgow < 14

Frequéncia Respiratdria < 10 ou > 30 incursoes por mi-
nuto nos pacientes adultos e <10 incursdes por minuto
nos pacientes pediatricos; ou uso de qualquer dispositivo
auxiliar para manutencéo de vias aéreas

Pressdo Arterial Sistdlica < 90 mmHg em adultos ou <70
mmHg em criancas

Ferida penetrante de cranio, pescoco, térax ou abdome
Instabilidade pélvica

Torax instavel

Duas ou mais fraturas de ossos longos

Esmagamento ou desenluvamento de extremidades
Amputacdo de membros

Trauma raquimedular

249
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Houve também um esfor¢o da SES/RJ em
divulgar o servico na regifio entre os gestores
da rede local e também de outras regides, o
que foi comprovado durante a pesquisa aces-
sando atas de reunioes.

Em relacdo a causa, a pesquisa evidenciou
que os atendimentos foram exclusivos de
pacientes vitimas de causas externas, con-
forme preconizado pela SES/RJ e literatura
e demonstrado no grdfico 2 a seguir.

Grafico 2. Distribuicao percentual dos atendimentos do Centro de Trauma segundo causa. Periodo: jul./2013 a set./2014.

N=1.268 atendimentos

Acidente Motociclistico
Perfuracdo por Arma de Fogo
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Discriminacéo das causas externas

Queda da prépria altura
Perfuracdo por Arma Branca 1,66%

Queimadura 1,03%

Daandlise evidencia-se a grande prevalén-
cia de acidentes de transito, onde somados os
atendimentos por acidentes motociclisticos,
atropelamentos e acidentes automobilisticos
obtém-se o percentual de 54,97% dos atendi-
mentos. Nestes, os atendimentos de pacien-
tes vitimas de acidentes com motocicletas
representam quase a metade dos atendimen-
tos. Esses dados sdo compativeis com a lite-
ratura onde os acidentes de transito figuram
como a principal causa de morbidade entre
as causas externas, tendo os acidentes com
motocicletas como protagonistas.

Chama a atencdo também a violén-
cia interpessoal, aqui representada pelas
agressdes, perfuracdes por arma branca e
perfuracdes por arma de fogo, esta ultima
figurando como o principal meio da violén-
cia interpessoal. Essas causas juntas repre-
sentam 24,37% de todos os atendimentos, o
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26,97%
19,79%
15,22%
%

11,59%

que demonstra o perfil altamente violento da
regifo. O Brasil, juntamente com o México,
sdo uns dos poucos paises das américas onde
os homicidios sdo a principal causa mortis
entre as causas externas (BIROLINI, 2001). Como
no CT ha alta prevaléncia de atendimentos
por acidentes de transito, pode-se concluir
que a maioria dos Obitos por homicidios
acaba ocorrendo ainda no ambiente pré-hos-
pitalar, ou seja, boa parte dessas vitimas néo
tem sequer a chance de serem salvas apos a
ocorréncia da agressio.

Ja as quedas, principalmente quedas da
propria altura, nio apareceram com valores
significativos entre os atendimentos do CT,
apesar de serem a principal causa de inter-
nacio por causas externas nas unidades do
Sistema Unico de Satde (SUS), sobretu-
do de pacientes idosos. Talvez porque as
lesdes provocadas pela maioria das quedas



da propria altura, aqui com destaque para
as fraturas unilaterais de fémur, nio figurem
entre os critérios de elegibilidade, diferente
do preconizado pela Colégio Americano de
Cirurgides que leva em consideracio os extre-
mos de idade, ou seja, criancas e idosos, como
critério de eleicfio ao atendimento em um CT.

Em relacdo ao perfil dos pacientes, os
dados apresentados
dados epidemioldgicos sobre causas exter-
nas, ou seja, preferencialmente os pacientes

assemelham-se aos

atendidos nesse tipo de servico sdo adultos
jovens do sexo masculino. No periodo anali-
sado, 82% dos pacientes atendidos eram do
sexo masculino, com 59,7% na faixa etaria de
15 a 39 anos de idade.

Centro de Trauma: modelo alternativo de atendimento as causas externas no estado do Rio de Janeiro

O tempo médio de internacdo dos pa-
cientes que acessaram o hospital através
do CT ficou em 11,4 dias. Levando-se em
consideracdo que no mesmo periodo o
tempo médio de internacdo dos pacientes
vitimas de causas externas nas unidades
do SUS na regiio metropolitana II variou
de 09 a 12 dias, segundo o Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/
SUS), pode-se afirmar que a unidade apre-
sentou resultados satisfatorios e coerentes
com o restante da rede, mesmo atendendo
um perfil de pacientes de alta complexi-
dade. O grdfico 3 demonstra a curva de
tempo médio de internacio dos pacientes
atendidos no CT.

Gréfico 3. Tempo médio de permanéncia dos pacientes atendidos no Centro de Trauma. Periodo: jul./2013 a set./2014
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Conforme visto no grdfico 3, o tempo
médio de permanéncia do paciente atendido
no CT que em julho de 2013 estava proximo
de 18 dias, alcancou suas menores médias em
marco e setembro de 2014 com aproximada-
mente 08 dias de permanéncia, justamente
nos meses em que houve um crescimento

significativo nos atendimentos do CT. O com-
portamento decrescente do inicio da curva
pode ser explicado pelo aumento do nimero
de atendimentos em func¢do da mudanca dos
critérios de elegibilidade que possibilitaram
a admissdo de pacientes menos graves que o0s
atendidos nos primeiros meses.
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Nio foi objetivo desta pesquisa analisar
indicadores de 6bito do CT, por acreditar-se
que tal analise necessitaria considerar outros
fatores, como as caracteristicas do servico e
dos pacientes atendidos, sem os quais poderia
haver confundimento ao realizar compara-
cOes. Pode-se citar alguns indices prediti-
vos de mortalidade por trauma, como por
exemplo ISS (Injury Severity Score) ou RTS
(Revised Trauma Score). De qualquer forma,
a mortalidade com menos de 24 h variou
entre 4 e 4,5% no periodo analisado, o que, a
principio, representa um resultado favoravel.

Houve coeréncia técnica na definicéo es-
tadual de criar uma CT em uma regido que
estruturalmente comportava esse servico
(PESSOA ET AL, 2016). Destaca-se a importéncia
da negociacdo ocorrida entre os diversos
atores envolvidos para configurar o papel do
CT na rede local. O componente promocio
da saude da politica de urgéncia, que trata do
transito e uso de cinto de seguranca, lei seca,
ainda nio modificou o quadro de acidentes
de trénsito no local estudado.

Conclusoes

O modelo de atencfio as vitimas de causas
externas nas unidades da SES/RJ constitui-se
hoje em modelo misto, onde coexistem duas
formas distintas de atencdo ao paciente
vitima de trauma. Um modelo atualmente
predominante, amplamente utilizado no Pais,
baseado em hospitais gerais onde as emergén-
cias constituem a porta de entrada para todo
tipo de urgéncia e um outro modelo destina-
do somente ao atendimento de uma parcela
especifica da populacdo, os pacientes vitimas
de trauma grave. Nio foi objetivo deste tra-
balho fazer uma comparacio entre esses dois
modelos, contudo, pode-se afirmar que o
modelo de CT traz a tona uma nova forma de
atencdo ao trauma no estado, apresentando
bons resultados.

Os achados da pesquisa permitiram con-
cluir que o CT vem cumprindo a maior parte
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das metas e rotinas estabelecidas pela SES/
RJ e vem desempenhando sua funcéo prin-
cipal que é atuar como uma unidade desti-
nada a atender usudrios vitimas de causas
externas com risco potencial ou iminente de
morte ou lesdo permanente. Isso fica eviden-
te ao se analisar os indicadores assistenciais
da unidade, dentre eles o tempo médio de
permanéncia e o perfil dos pacientes atendi-
dos no servico, tanto em relacio a faixa etaria
quanto ao tipo de lesdes prevalentes. Esses
resultados demonstram a pertinéncia do
projeto desenvolvido pela SES/RJ. Quando
avaliado sob a otica da literatura internacio-
nal o projeto também se mostrou adequado.

Com pouco mais de dois anos de funcio-
namento do primeiro CT do estado e com
mais de trés mil pacientes atendidos, foi
oportuna a publicacdo pela SES/RJ, de uma
norma regulamentando os critérios de elegi-
bilidade aos CT, bem como os procedimen-
tos de acesso e funcionamento desse tipo de
unidade. Essa medida serviria para consoli-
dar esse modelo no estado e representaria a
materializacdo legal desse método de atendi-
mento aos pacientes de causas externas.

Cabe ressaltar que somente CT isolados
possuem pouca capacidade de alterar signifi-
cativamente a morbimortalidade por causas
externas, ja que o sucesso desse tipo de unidade
estd diretamente relacionado a integracdo com
os demais servicos de atendimento as urgén-
cias, sobretudo com um sistema pré-hospitalar
movel bem estruturado. Para reproducio desse
modelo em outras localidades ha que se fazer
um estudo prévio que leve em consideracio a
caracteristica estrutural da unidade, perfil epi-
demiolodgico de cada regido e custo de implan-
tacdo e manutencéo do projeto.

Em relacdo aos critérios de elegibilidade
ao CT, levando-se em consideracdo a alta
mortalidade por causas externas apresenta-
dana faixa etaria acima dos 60 anos de idade,
sugere-se que os critérios sejam reavalia-
dos e incluam os pacientes com 60 anos de
idade, ou mais, vitimas de causas externas,
o que poderia contribuir para a reducdo da



morbimortalidade nesta faixa, conforme ja
ocorre em centros norte-americanos.

Por fim, espera-se que a experiéncia
acumulada pelo CT possa contribuir para
a construcio de uma politica estadual de
atencdo as causas externas que integre pré e
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