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Resumo

O Trauma € um dos problemas de maior magnitude das sociedades industrializadas,
causando forte impacto na morbilidade e mortalidade das faixas etarias socialmente activas.
E uma patologia de elevada prevaléncia a nivel mundial, na qual a prevencdo eficaz e o
tratamento adequado sdo indispensaveis para reducdo da morbilidade e mortalidade.

Este estudo tem como principal objectivo analisar e descrever a distribuicao,
incidéncia e prevaléncia de episodios de Trauma Grave na Beira Interior, durante o periodo
de um ano, avaliando caracteristicas demograficas da populacdo, principais tipos de
ocorréncia, tempos de demora média atendimento hospitalar e os resultados decorridos da
situacao traumatica.

Para a sua realizacao, foram analisados retrospectivamente todos os acidentes
traumaticos decorridos no Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB) com critérios de Trauma
Grave. Foram recolhidos, através dos registos clinicos informaticos, dados sociodemograficos
da populacdo, do acidente, registos de entrada e alta hospitalar. Apds a recolha, os dados
foram tratados de forma a obter uma analise estatistica descritiva da amostra populacional
para estabelecer a relacao entre cada variavel.

Quanto aos resultados verificou-se uma maior percentagem de individuos do sexo
masculino a sofrer de acidentes traumaticos, ocorrendo a maioria na faixa etaria activa. Os
pacientes tinham maioritariamente uma proveniéncia rural, sendo na maior proporcao
casados. Os tipos de trauma mais prevalentes sao o acidente de viacao e de trabalho.
Verifica-se uma grande incidéncia de Traumatismos Cranio-encefalicos (TCE)
independentemente do mecanismo do trauma, sendo a cabeca a zona do corpo mais
frequentemente lesada. No que toca aos tempos de demora média para atendimento no
Servico de Urgéncia (SU) a média é de 7.4minutos, 4.1horas para a demora no SU e 5.78dias
para a alta hospitalar. Os exames auxiliares mais requisitados foram as analises laboratoriais
e exames imagiologicos. Cerca de 16.5% dos utentes encontravam-se sob a influéncia de
substancias psicotropicas, 11% apresentavam co-morbilidades pregressas. Os dias da semana
com maior ocorréncia de traumas foram Sexta, Segunda, Terca-feira e Domingo,
principalmente entre as 10 e as 20 horas. Os meses do ano com mais registos foram Junho,
Setembro, Outubro e Novembro. Apurou-se que a maioria dos utentes recorriam ao Servico de
Urgéncia a partir do exterior, ou seja, sem meio de socorro diferenciado ou sendo este
desconhecido, ndo se podendo inferir sobre a actuacdo das equipas de socorro. Quanto as
transferéncias hospitalares, estas decorreram essencialmente devido a nao existéncia da
especialidade médica requisitada, na maioria para os Hospitais da Universidade de Coimbra
(HUC). Os internamentos no CHCB decorreram maioritariamente para Cirurgia e Ortopedia.

Conclui-se que existem variacoes regionais na realidade do trauma a nivel nacional,

pela distancia a centros diferenciados de socorro, ficando prejudicados os pacientes a uma



maior distancia. Pertencer ao género masculino € preditivo de pior progndstico. A populacdo

activa encontra-se sujeita a risco acrescido de Trauma.
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Abstract

Trauma is one of the problems with greater magnitude in industrialized societies,
causing a strong impact on morbidity and mortality of the socially active groups. It is one of
the conditions with high prevalence worldwide, in which, the effective prevention and
treatment are essential to reduce morbidity and mortality.

This study aims to analyze and describe the distribution, incidence and prevalence of
the episodes of severe injury in Beira Interior, during a period of one year, assessing
demographic characteristics of the population, the main types of occurrence, delay times in
the hospital care and outcomes of the traumatic situation.

For its accomplishment, were retrospectively reviewed all traumatic accidents in
CHCB with criteria of severe trauma. Using computerized medical records, demographic data
of the population and the accident records of entry and discharge were collected. The data
were processed to obtain a descriptive analysis of the sample population for establishing the
relationship between each variable.

There was a higher percentage of male patients suffering from traumatic accidents,
occurring mostly in active age. Patients had mostly rural origin, and the higher proportion was
married. The most prevalent types of trauma are road and work accidents. There was a high
incidence of cranial injury regardless of the nature of the trauma, the head was the most
frequently injured area. As regards the average delay times for care in the Emergency
Department (ED) average is 7.4 minutes, 4.1 hours for delay in ED and 5.78 days to hospital
discharge. The most requested exams were laboratory tests and imaging studies. About 16.5%
of patients were under the influence of psychotropic substances, 11% had had previous co-
morbidities. The days of the week with a higher incidence of trauma were Friday, Monday,
Tuesday and Sunday, mainly between 10 a.m. and 8 p.m.. The months of the year with more
records were June, September, October and November. It was found that most users came to
the ED by Fire Department health rescuers, but records were no kept and nothing could be
inferred on pre-hospital care. Hospital transfers took place mainly due to lack of medical
specialty required, mostly for Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC). Hospital wand
admission took place mostly for Surgery and Orthopedics.

We conclude that there are regional variations in the reality of national trauma,
mainly because of the distance to differential relief centers. Being a man is predictive of poor

prognosis. The active population is subject to increased risk of trauma.
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1. Introducao

1.1 Revisao da Situacao Actual

Por Trauma, entende-se qualquer acontecimento, acidental ou intencional, que
ameace a vida humana e que cause lesdes ou alteracdes no organismo V. Este trabalho
prende-se, exclusivamente, com a abordagem as situacdes traumaticas que causem dano

fisico no paciente, nao incluindo trauma emocional ou psicoldgico.

O politraumatizado é definido como todo o doente vitima de acidente com duas ou
mais lesdes traumaticas graves: traumatismo cranio-encefalico (TCE), lesdo facial, vertebral,
toracica, abdominal, pélvica e extremidades ou que necessite de internamento numa Unidade

de Cuidados Intensivos (UCI).

O Trauma é um dos maiores problemas de salde a nivel mundial, incluindo Portugal.
Sendo uma das principais causas de morte e morbilidade nos paises industrializados. No ano
2000, foi considerada a sétima causa de morte mais importante a nivel mundial, causando
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aproximadamente 5,8 milhdes de mortes . Nos Estados Unidos da América ocorrem cada

ano cerca de 150.000 mortes por trauma *.

Em individuos com idade inferior a 45 anos, o trauma é a principal causa de morte, é
responsavel por mais mortes que o cancro, doencas cardiacas e SIDA M. Nas restantes faixas
etarias, apenas as doencas cardiovasculares e o cancro apresentam taxas de mortalidade

superiores “, conduzindo a um elevado nimero de anos de vida potencialmente perdidos.

Segundo a European Society of Intensive Care, as situacdes traumaticas sao cinco
vezes mais prevalentes no sexo masculino, principalmente em jovens com idades

compreendidas entre os 15 e o0s 24 anos de vida, com baixo nivel socio-econémico ®),

Com a evolucdo da humanidade tém-se evidenciado um aumento progressivo das
vitimas de trauma mecéanico, independentemente das causas, facto que determinou o
crescimento do nimero de mortes violentas . O trauma determina consequéncias sociais e
econdmicas importantes; as lesdbes podem causar morte ou incapacidade, determinando um
custo elevado com a recuperacao e, na maioria das vezes comprometem a qualidade de vida

das vitimas.



A partir de dados da Organizacdao Mundial de Saide (OMS), relativos as causas de
morte mais expressivas entre 1997 a 2001, os acidentes de viacao apresentam-se como sendo
a primeira e principal causa de morte e incapacidade funcional entre os jovens e a quinta na
populacdo em geral, estando classificados como sendo a principal causa evitavel de
politraumatizados que entram nos Servicos de Urgéncia e Salas de Trauma. Segundo a
Direccao Geral de Viacado, Portugal continua a ser o pais da Unido Europeia com a maior taxa
de sinistralidade e mortalidade rodoviaria /%7,

Os Acidentes de Trabalho tém vindo a considerar-se como sendo a segunda maior
causa de trauma, uma vez que, a maioria destes utentes foram sujeitos a trauma brusco,
tendo uma dificil avaliacdo, em grande parte devido as mdultiplas e graves lesdes ocorridas

que, frequentemente, aumentam a complexidade do diagnostico.

De entre as situacdes traumaticas avaliadas, o TCE apresenta-se como sendo a lesao
mais frequente, tanto em acidentes de viacado como em quedas. Em qualquer
politraumatizado a cabeca é o local mais atingido, sendo que 50% das mortes ocorrem por
TCE, "9 sendo também uma das principais causas de morbilidade pds-traumatica. A maioria
dos TCE ocorre por falta de equipamentos de proteccao (cinto de seguranca, capacetes,

equipamentos de retencao) .

0 alcool tem um papel fundamental no trauma. Cerca de 40 a 50% dos acidentes de
viacdo fatais estdo associados a intoxicacdo alcoodlica, sendo ainda um factor muito

V. Verifica-se a

prevalente em acidentes domésticos, incéndios e tentativas de suicidio
existéncia de uma correlacdo directa entre a alcoolémia e a gravidade do trauma decorrido.
Tal como para o alcool o mesmo se verifica com as drogas de abuso, que aumentam o risco de

acidente e diminuem a tolerancia ao impacto.

O Trauma é uma causa de morte potencialmente evitavel “, existindo sempre
diversos factores de risco onde é possivel actuar e assim diminuir o niUmero de acidentes e
lesdes ndo intencionais. Estima-se que cerca de 27% das mortes por trauma sejam evitaveis,
ocorrendo 60% por assisténcia inadequada, maioritariamente por falhas de manuseamento,
lesbes da via aérea e torax '),

No Brasil, cerca de 300 pessoas morrem por dia em consequéncia de situacdes
traumaticas, e nos Estados Unidos da América, as despesas em Traumatologia ascendem a
mais de 100 bilides de délares o que representa cerca de 40% dos gastos totais em satde .
Assim, o Trauma é considerado uma patologia de elevada prevaléncia na populacdo mundial,
na qual a prevencao eficaz e o tratamento adequado sao indispensaveis para uma reducao da
mortalidade, morbilidade e custos associados, tanto a nivel pessoal como familiar e
comunitario. Contribuindo também para estes factos o tipo e a qualidade da assisténcia

prestada em Cuidados de Satde ',



Existem inUmeros factores que predispdem a complicacbes decorridas do trauma
como: a demora no diagndstico, transporte inadequado, dificuldades de diagnostico por
incongruéncia das lesdes externas com a possibilidade de lesdes internas, falta de
identificacdo das accbes de intervencdo, a falta de comunicacdo entre as equipas pré-
hospitalar e hospitalar. Assim, tal como para o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o Enfarte
Agudo do Miocardio (EAM) e a Sépsis, para o Trauma também existe um conjunto de atitudes
e accdes que, quando realizadas em tempo Util, diminuem a morbilidade e mortalidade dele
decorrido. Sabe-se que, actualmente, intervencoes precoces e corretas podem melhorar de

uma forma significativa o prognéstico destes doentes .

Nas ultimas décadas, com a evolugdo dos conhecimentos e técnicas adquiridas tanto
na area da fisiologia como no controlo da dor e da infeccdo, associadas a melhoria das
terapéuticas, manutencdo das funcdes vitais e organizacdo e progresso dos cuidados pré-
hospitalares e hospitalares, maioritariamente devido as equipas altamente treinadas do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), a mortalidade e morbilidade relativas ao
trauma tém vindo a diminuir *'>). Apesar de todos estes esforcos, os resultados nas vitimas de
trauma sao, ainda, pouco consistentes e apresentam muitas lacunas, permitindo que a taxa

de mortalidade por acidente em Portugal seja ainda o dobro da de outros paises europeus .

1.2 Objectivos

O presente trabalho surge com o intuito de avaliar e descrever a distribuicao e
incidéncia das situacdes de trauma na Beira Interior, no Centro Hospitalar Cova da Beira
(CHCB), pelo periodo de um ano, de forma a tracar um perfil epidemiologico da patologia na
regiao.

As variaveis envolvidas compreendem: caracteristicas epidemioldgicas da vitima, tipo
de trauma ocorrido e sua gravidade, tempo de demora média hospitalar e consequéncias
decorridas da lesao traumatica.

A escolha do tema deste trabalho prende-se, essencialmente, com motivacao
profissional na area da Emergéncia Médica, bem como com o facto de existir muito
conhecimento na area da Traumatologia mas pouco sobre a sua distribuicao a nivel
populacional e geografico.

Pretende-se, entdo, avaliar a incidéncia de situacoes traumaticas decorridas no CHCB,
identificar as principais caracteristicas sociodemograficas do acidentado, como faixa etaria e
sexo com mais situacoes traumaticas, o tipo de trauma mais prevalente bem como, na analise
da avaliacdo traumatica hospitalar, o tempo de demora média no SU e tempo de demora

média hospitalar. Procura-se, ainda, estabelecer uma correlacdo com a presenca de
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substancias psicotropicas, co-morbilidades e parte do corpo lesada com a gravidade do
trauma e os resultados dele decorridos e, ainda, entre o tipo de trauma e o consumo de
recursos hospitalares.

Adicionalmente propds-se ainda reconhecer qual o meio de socorro primario a
situacao traumatica (INEM, Bombeiros ou outro) bem como quais os doentes que necessitaram
de transferéncia hospitalar por motivos de gravidade, o local para onde sao transferidos e

ainda a especialidade de internamento.

2. Materiais e Métodos

2.1 Amostra e Materiais

Trata-se de um estudo exploratorio, retrospectivo e qualitativo com utilidade e
aplicabilidade a pratica clinica, contextualizado na realidade do pais.

Este estudo transversal foi realizado no CHCB, tendo sido autorizado pelo Conselho de
Administracdo e Nlcleo de Investigacao deste hospital, em 6 de Dezembro de 2011, bem
como pelo Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Nao foi necessario o parecer da
Comissao de Etica, sendo este dispensado uma vez que nao houve contacto directo com os
pacientes e todos os dados relativos aos mesmos sao confidenciais.

Inicialmente foi pedido ao Gabinete de Estudos e Planeamento de Instalacdes (GEPI)
uma listagem de todos os episddios de Trauma que deram entrada na triagem do Servico de
Urgéncia (SU) do CHCB, no periodo de um ano, o mais actualizado possivel, segundo os
sistemas informaticos ALERT e SONHO, utilizados neste hospital. A partir destes, foram
discriminados como universo amostral os seguintes fluxogramas e discriminadores: Acidente
(Viacdo, Trabalho, Doméstico, Escolar, Desportivo e Pessoal), Queda e Agressao no Sistema
SONHO, Grande Trauma e TCE no ALERT, através da Triagem de Manchester.

Analisaram-se entao retrospectivamente todos os episodios de Trauma,
especificamente queda, agressao, acidente de viacao, acidente pessoal, acidente desportivo,
acidente escolar e TCE que decorreram no periodo compreendido entre 1 de Outubro de 2010
a 31 de Setembro de 2011.



Utilizaram-se depois os Critérios de ldentificacdo de Trauma Grave definidos e

apresentados pelas Normas de Boa Pratica em Trauma da Ordem dos Médicos (Quadro 1) para

seleccionar os pacientes que comporiam a amostra em estudo.

Quadro 1. Critérios de ldentificacdo de Trauma Grave (in Normas de Boa Pratica da Ordem dos

Médicos, 2009 ),

Critérios Absolutos
Sinais Vitais - Nivel de Consciéncia
Escala Coma de Glasgow <14
Pressao Arterial Sistolica <90 mmHg
Freq. Respiratdria <10 ou> 29 min
Necessidade de ventilacao assistida
Deterioracao clinica desde o acidente
Revised Trauma Score <11
Anatomia da Lesao
Trauma penetrante: cabeca, pescoco, torax,
abdémen, perineo, proximal ao cotovelo e/ou ao
joelho
Retalho costal
Fractura de 2 ou + ossos longos
Fratura da Bacia
Fractura do Cranio com afundamento
Amputacao proximal ao punho e/ou ao tornozelo

Lesao neurologica
Associacao trauma- queimadura:
2° grau>20% e/ou 3° grau>5%
Queimaduras com inalacao
Queimaduras da Face, Pescoco, Térax, Perineo,
circunferénciais Maos ou Pés

Critérios Relativos
Energia e Mecanismo de Lesao
Mortes no mesmo veiculo
Projeccao do veiculo
Encarceramento> 30 min
Queda> 3 metros
Atropelamento
Acidente entre veiculo de 2 rodas e outro
Acidente veiculo de 2 rodas> 30 km/h
Deformidade/ Intrusao no veiculo

Acidente> 50 km/h
Factores de Co morbilidade
Ambiente térmico hostil
Idade> 60 anos
Doenca médica limitante: Respiratéria, Cardiaca,
Hepatica, Hematologica, Imunossupressao,
Obesidade
Gravidez
Terapéutica de risco:
Beta-bloqueador, digitalico, anticoagulante
Intoxicacdo substancias de abuso
Intoxicacao alcoolica

Os dados foram, assim, obtidos através dos registos clinicos efectuados em processo

electronico, tanto na ficha de SU, como no processo clinico de internamento e nota de alta
dos pacientes. Foram entdo pesquisados os seguintes aspectos epidemioldgicos: idade, sexo,
proveniéncia, estado civil, profissio e antecedentes pessoais. Quanto aos dados sobre o
acidente estudaram-se dados como: tipo de acidente, primeiro socorro, parte do corpo
lesada, tempo de demora no SU. Foram, também, recolhidos dados sobre o seguimento e
resultado do paciente: consumo de recursos hospitalares, tempo de permanéncia hospitalar,
transferéncias e morte.

ApoOs a sua recolha, os dados foram submetidos a analise estatistica através do
programa informatico Statiscal Package for Social Sciences (SPSS), para uma analise descritiva

dos dados, bem como a correlacao entre as variaveis apresentadas.



2.1 Método Estatistico

Os dados obtidos foram tratados através do Software SPSS versao 18.0. As variaveis
numéricas foram resumidas através da média, mediana, minimo, maximo e desvio padrao, as
variaveis qualitativas foram resumidas recorrendo as frequéncias absolutas e relativas. Para a
verificacao dos objectivos do estudo utilizaram-se igualmente os testes t e do Qui-Quadrado
com simulacao de Monte Carlo, devido ao nao cumprimento dos requisitos de aplicacao deste
teste, bem como a metodologia de Kaplan-Meier para analisar os tempos de demora média no
atendimento do doente, de demora média do doente no SU e de demora média hospitalar. Os
intervalos de confianca para a prevaléncia do tipo de acidentes foram determinados pelo
método exacto de Clopper-Pearson. Nas analises univariadas consideraram-se diferencas

significativas para p-values inferiores a 0.05.

3. Resultados

A partir de um universo total de 1727 doentes, utilizando os critérios de identificacdo
de Trauma Grave definidos e apresentados pelas Normas de Boa Pratica em Trauma da Ordem
dos Médicos (Quadro 1) seleccionaram-se os pacientes que comporiam a amostra em estudo,
sendo estes todos os pacientes que cumprem os critérios de Trauma Grave. Assim, a amostra
€ constituida por 109 casos que preenchem os critérios apresentados (absolutos e/ou
relativos).

N&o se verificou a existéncia de acidentes registados com o fluxograma de Grande
Trauma pelo sistema ALERT.

E necessario que referir que nao se observou nenhum paciente no qual se encontrasse
calculado ou fosse possivel calcular o critério Revised Trauma Score, por falta de registo de
informacao de todos critérios requeridos pelo referido indice (Escala de Coma de Glasgow,

Pressao arterial sistolica e frequéncia respiratoria).



3.1 Caracteristicas Sociodemograficas

Na Tabela 1 sao apresentados os resultados referentes as caracteristicas demograficas
dos utentes com acidentes traumaticos (n=109). Observa-se prevaléncia de 76.1% do sexo
masculino, 46.8% com idades entre os 31 e os 64 anos, com uma média etaria de 44.0 + 21.8
anos. Em relacdo a residéncia 52.3% eram originarios da Covilha e 23.9% do Fundao, 35.8%
habitavam em meio urbano, os restantes residiam essencialmente na Regiao Centro (Castelo
Branco, Coimbra, Famalicado, Leiria, Lisboa, Oleiros, Sabugal, Sabugueiro, Santarém, Seia,

Torres Novas e Viseu). Quanto ao estado civil, 34.9% eram solteiros e 47.7% casados.

Tabela 1. Variaveis Sociodemograficas

N %
Feminino 26 23,9%
Sexo Masculino 83 76,1%
Total 109 100,0%
Média + DP 44,0 + 21,8
Idade xgg;;r;a) (Minimo - 45 (1 - 93)
Menos de 18 anos 12 11,0%
18 a 30 anos 24 22,0%
'Ciig;ﬁas 31 a 64 anos 51 46,8%
65 anos ou mais 22 20,2%
Total 109 100,0%
Rural 70 64,2%
Proveniéncia  Urbana 39 35,8%
Total 109 100,0%
Covilha 57 52,3%
Fundao 26 23,9%
Concelho Belmonte o 5 4,6%
Outros nacionais 19 17,4%
Estrangeiro 2 1,8%
Total 109 100,0%
Solteiro 38 34,9%
Casado 52 47,7%
Divorciado 1 0,9%
Estado civil .
Viavo 4 3,7%
Desconhecido 14 12,8%
Total 109 100,0%

DP: Desvio Padrao



3.2 Tipo de Acidentes

A Tabela 2 representa os dados referentes ao tipo de acidentes mais prevalentes. Os
acidentes mais frequentes foram os acidentes de trabalho ou de viacao, cada um com 28.8%
das ocorréncias, seguidos pelas quedas (7.3%).

No que respeita ao tipo de acidentes segundo a idade (Tabela3), verificam-se
diferencas estatisticamente significativas (p<0.001) entre as diferentes faixas etarias. Os
traumatizados com menos de 18 anos sofreram essencialmente acidentes escolares (66.7%) e
de viacao (25%). Nos utentes com idade entre os 18 e os 30 anos os acidentes eram sobretudo
de viacao (58.3%) e de trabalho (37.5%), bem como nos cuja idade estava compreendida entre
0s 31 e os 64 anos (23.5% e 58.8% respectivamente). Nos idosos predominavam os acidentes
de viacao (54.5%) seguidos pelas quedas (27.3%).

Em relacao a associacao do tipo de acidente segundo o sexo (Tabela4), constataram-
se diferencas estatisticamente significativas (p<0.05) entre os sexos. Dos utentes do sexo
feminino com traumas 57.7% tiveram acidentes de viacao seguidos pelas quedas e pelos
acidentes de trabalho com 19.2% e 15.4% respectivamente. No sexo masculino os acidentes de

trabalho (44.6%) e de viacao (31.3%) foram aqueles que ocorreram com maior frequéncia.

Tabela 2. Prevaléncia do Tipo de Acidentes

IC 95%
N %
LI LS

Acidente escolar 8 7,3% 3,3% 14,1%
Acidente pessoal 1 0,9% 0,0% 5,1%
Acidente de trabalho 41 37,6% 28,8% 47,8%
Acidente de viacao 41 37,6% 28,8% 47,8%
Agressao 4 3,7% 1,0% 9,2%
Queda 14 12,8% 7,3% 20,8%
Total 109 100,0%

IC: Intervalo de confianca; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior



Tabela 3. Prevaléncia do Tipo de Acidentes segundo a Idade

Idade - categorias

Menosde 18 12 30anos 31 a 64 anos 65 anos ou Total p'
anos mais
N % N % N % N % N %
Acidente escolar 8 66,7% 0 ,0% ,0% 0 ,0% 7,3%  0,000%**
Acidente pessoal 0 ,0% 0 ,0% 1 2,0% 0 ,0% 1 0,9%
Acidente de 0 0% 9 375% 30 588 2  91% 41 37,6%
trabalho
Acidente de viacao 3 25,0% 14 58,3% 12 23,5% 12 54,5% 41 37,6%
Agressao 0 ,0% 0 ,0% 2 3,9% 2 9,1% 4 3,7%
Queda 1 8,3% 1 4,2% 6 11,8% 6 27,3% 14 12,8%
Total 12 100,0% 24 100,0% 51 100,0% 22 100,0% 109 100,0%
Teste do Qui-Quadrado; * p < .05 * p < .01 *** p < .001
Tabela 4. Prevaléncia do Tipo de Acidentes segundo o Sexo
Sexo
Total
Feminino Masculino p'
N % N % N %

Acidente escolar 2 7,7% 6 7,2% 8 7,3% 0,048*

Acidente pessoal 0 0,0% 1 1,2% 1 0,9%

Acidente de trabalho 4 15,4% 37 44,6% 41 37,6%

Acidente de viacao 15 57,7% 26 31,3 # 37,6%

Agressao 0 0,0% 4 4,8% 4 3,7%

Queda 5 19,2% 9 10,8% 14 12,8%

Total 26 100,0% 83 100,0% 109 100,0%

'"Teste do Qui-Quadrado; * p < .05 ** p < .01 *** p < .001



3.3 Tipo de Trauma

A Tabela 5 representa os dados referentes ao tipo de trauma segundo a idade. Dos

utentes com registo do tipo de trauma (N=68), 51.4% tiveram TCE, enquanto os demais

tiveram outros traumas, destacando-se as amputacées/esfacelo e as queimaduras. Quanto a

idade, verificam-se diferencas estatisticamente significativas (p<0.01) entre as diferentes

faixas etarias. Dos traumatizados com menos de 18 anos 25% tinham TCE, nos utentes com

idade entre os 18 e os 30 anos 56.3% tinham TCE e essa proporcao era de 38.9% e 91.7% dos

utentes com idades entre os 31 e os 64 anos e mais de 65 anos respectivamente.

Em relacao a associacdo do tipo de trauma segundo o sexo (Tabela 6), ndao se observam

diferencas estatisticamente significativas (p>0.05) entre os sexos.

Tabela 5. Tipo de Trauma segundo a Idade

Idade - categorias

Menosde 18 (4 30an0s 31 a 64 anos 65 anos ou Total p'
anos mais
N % N % N % N % N %

Nao 3 75,0% 7 43,8% 22 61,1% 1 8,3% 33 48,5% 0,008**
TCE Sim 1 25,0% 9 56,3% 14 38,9% 11 91,7% 35 51,5%

Total 4 100,0% 16 100,0% 36 100,0% 12 100,0% 68 100,0%

Nao 1 25,0% 9 56,3% 14 38,9% 11 91,7% 35 51,5% 0,008**
QOutros Sim 3 75,0% 7 43,8% 22 61,1% 1 8,3% 33 48,5%

Total 4 100,0% 16  100,0% 36 100,0% 12 100,0% 68  100,0%

Teste do Qui-Quadrado; * p < .05 ** p < .01 *** p < .001
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Tabela 6. Tipo de trauma segundo o sexo

Sexo
Feminino Masculino Total p'
N % N % N %
Nao 4 26,7% 29 54,7% 33 48,5% 0,080
TCE Sim 11 73,3% 24 45,3% 35 51,5%
Total 15 100,0% 53 100,0% 68  100,0%
Nao 11 73,3% 24 45,3% 35 51,5% 0,080
QOutros Sim 4 26,7% 29 54,7% 33 48,5%
Total 15 100,0% 53  100,0% 68 100,0%

'"Teste do Qui-Quadrado; * p < .05 ** p < .01 *** p < .001

3.4 Tempo de Demora

Na Tabela 7 encontram-se representadas a média e a mediana do tempo de demora

no atendimento do doente (minutos). Em média do tempo de espera entre a hora de triagem

hospitalar e a hora de assisténcia médica no SU foi de 7.4 minutos e a mediana desse tempo

foi de 5 minutos.

As estatisticas referentes ao tempo de demora do paciente no SU (horas) sao

apresentadas na Tabela 8. O tempo médio entre a hora da triagem hospitalar e a hora de alta

do SU foi de 4.1horas e o tempo mediano foi de 3.2horas.

Quanto ao tempo de demora hospitalar (Tabela 9), observou-se uma média de 5.8 dias

entre a hora de triagem hospitalar e a alta hospitalar.

Tabela 7. Tempo de Demora no Atendimento do Doente (minutos)

Cl 95%
LI LS

Média EP Mediana EP

Cl 95%

LI

LS

7,44 1,78 3,94 10,93 5,00 0,16

4,69

5,31

EP: Erro Padrao;Cl: Intervalo de confianca; LI: Limite Inferior; LS

: Limite Superior
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Tabela 8. Tempo de Demora do Paciente no SU (horas)

Cl 95% Cl 95%
Média EP Mediana EP

LI LS LI LS
4,14 0,35 3,45 4,84 3,20 0,22 2,77 3,63

EP: Erro Padrao; IC: Intervalo de confianca; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior

Tabela 9. Tempo de Demora Hospitalar (dias)

Cl 95% Cl 95%

Média EP Mediana EP
LI LS LI LS

5,78 1,30 3,24 8,32 1,23 0,31 0,63 1,84

EP: Erro Padrao; IC: Intervalo de confianca; LI: Limite Inferior; LS: Limite Superior

3.5 Consumo de Recursos Hospitalares

Na Tabela 10 sdo apresentadas as estatisticas descritivas referentes aos consumos
hospitalares no SU e Totais (SU e Internamento). Em termos médios os recursos hospitalares
mais utilizados foram os exames imagiologicos, seguidos pelas analises sanguineas. Os

recursos hospitalares menos consumidos foram as cirurgias e as transfusoes.

Na Tabela 11 observam-se as estatisticas descritivas do consumo de recursos hospitalares
segundo o tipo de trauma. Constata-se a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre os traumatizados com TCE e sem TCE no nimero total de cirurgias, no
numero de analises efectuadas no SU e no niUmero de exames imagiologicos realizados no SU.
No caso do total de cirurgias os traumatizados com TCE em média tém um nUmero inferior,
observando-se uma situacdo inversa no nimero médio de analises e exames imagiologicos

realizados no SU.

E necessario salientar que o nimero de analises laboratoriais se encontra calculado

através do numero de colheitas realizadas e ndo pelo nimero de testes efectuados.
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Tabela 10. Estatisticas descritivas do Consumo de Recursos Hospitalares

Média Mediana Minimo  Maximo DP
Cirurgias - SU 0,02 0,00 0,00 1,00 0,13
Cirurgias - Totais 0,31 0,00 0,00 2,00 0,48
Transfusoes - SU 0,10 0,00 0,00 6,00 0,74
Transfusoes - Totais 0,37 0,00 0,00 8,00 1,29
Analises - SU 2,06 3,00 0,00 5,00 1,54
Analises - Totais 3,32 3,00 0,00 19,00 3,74
Exames Imagiologicos - SU 3,77 3,00 0,00 17,00 3,22
Exames Imagioldgicos - Totais 5,41 4,00 0,00 29,00 5,20
Outros ECD - SU 0,67 0,00 0,00 5,00 0,84
Outros ECD - Totais 0,97 1,00 0,00 6,00 1,18

DP: Desvio Padrao

Tabela 11. Estatisticas descritivas do Consumo de Recursos Hospitalares segundo o Tipo de Trauma

1

Média Mediana Minimo Maximo DP p
Cirurgias - SU QOutros 0,03 0,00 0,00 1,00 0,17 0,307
TCE 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Cirurgias - Totais Outros 0,42 0,00 0,00 1,00 0,50 0,003**
TCE 0,11 0,00 0,00 1,00 0,32
Transfusdes - SU Outros 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,335
TCE 0,14 0,00 0,00 5,00 0,85
Transfuses - Totais QOutros 0,27 0,00 0,00 5,00 0,98 0,848
TCE 0,23 0,00 0,00 5,00 0,91
Analises - SU Outros 1,39 0,00 0,00 5,00 1,60  0,000%**
TCE 2,66 3,00 0,00 5,00 1,11
Analises - Totais Outros 2,45 1,00 0,00 11,00 3,02 0,089
TCE 3,74 3,00 0,00 14,00 3,13
Exames Imagiolégicos - SU QOutros 2,52 2,00 0,00 11,00 2,37 0,003**
TCE 4,49 4,00 0,00 11,00 2,80
Exames Imagiolégicos - Totais Outros 4,39 3,00 0,00 20,00 4,80 0,205
TCE 5,77 5,00 0,00 16,00 4,07
Outros 0,64 0,00 0,00 2,00 0,78 0,547
Outros ECD -5U TCE 0,77 1,00 0,00 500 1,03
Outros 1,03 0,00 0,00 6,00 1,47 0,615
Outros ECD - Totais
TCE 1,20 1,00 0,00 5,00 1,30

Teste t; DP: Desvio Padrao; * p < .05 ** p < .01 *** p < .001
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3.6 Parte do Corpo Lesada

A parte do corpo lesada (Tabela 12) com maior frequéncia foi a cabeca (28.4%),

sucedida pelos membros superiores (22.0%), torax (20.2%) e os membros inferiores (17.4%).

Relativamente a associacdo entre a localizacdo e o tipo de trauma, observou-se uma

associacao estatisticamente significativa (p<0.001) entre o tipo de trauma e a localizacao na

cabeca, em que 96.7% dos traumas localizados na cabeca correspondiam a TCE. Por ultimo,

foi encontrada associacao estatisticamente significativa (p<0.05) entre o facto de o utente

ser politraumatizado e o tipo de trauma, em que a totalidade dos utentes politraumatizado

tinham TCE, enquanto essa proporcao era 46.8% nos restantes utentes.

Tabela 12. Localizacao da Parte do Corpo Lesada

N %
Cabeca 31 28,4%
Membro superior 24 22,0%
Toérax 22 20,2%
Membro inferior 19 17,4%
Politraumatizado 18 16,5%
Coluna 13 11,9%
Face 12 11,0%
Globo ocular 8 7,3%
Pélvis 3 2,8%
Fémur 2 1,8%
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Tabela 13. Localizacdo da Parte do Corpo Lesada segundo o Tipo de Trauma

Outros TCE
Total p'
N % N %
Nao 32 84,2% 15,8% 38 0,000%**
Cabeca Sim 1 3,3% 29 96,7% 30
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
Nao 28 48,3% 30 51,7% 58 1,000
Coluna Sim 5 50,0% 5 50,0% 10
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
Nao 32 49,2% 33 50,8% 65 1,000
Pélvis Sim 1 33,3% 2 66,7% 3
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
Nao 24 45,3% 29 54,7% 53 0,314
Torax Sim 9 60,0% 6 40,0% 15
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
Nao 24 44,4% 30 55,6% 54 0,186
Membro inferior Sim 9 64,3% 5 35,7% 14
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
Nao 17 33,3% 34 66,7% 51 0,000%**
Membro superior Sim 16 94,1% 1 5,9% 17
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
Nao 29 45,3% 35 54,7% 64 0,050
Globo ocular Sim 4 100,0% 0 0,0% 4
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
Nao 29 46,0% 34 54,0% 63 0,191
Face Sim 4 80,0% 1 20,0% 5
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
Nao 33 53,2% 29 46,8% 62 0,025*
Politraumatizado Sim 0 0,0% 6 100,0% 6
Total 33 48,5% 35 51,5% 68
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3.7 Presenca de Substancias Psicotropicas

Dos traumatizados incluidos no estudo 16.5% consumiam substancias psicotropicas,

salientando-se o consumo de alcool. Somente um utente consumia outras drogas (Tabela 14).

A Tabela 15 apresenta os resultados referentes a associacao das substancias com o
tipo de trauma. Observa-se que existem diferencas significativas (p<0.01) no que respeita ao
consumo de substancias psicotropicas entre os traumatizados com TCE e os sem TCE, em que

31.4% dos traumatizados com TCE consumia as referidas substancias enquanto nos demais
essa proporcao era 3%.

Tabela 14. Presenca de Substancias Psicotropicas

N %
Sim 18 16,5%
Nao 91 83,5%
Total 109 100,0%

Tabela15 - Presenca de Substancias Psicotropicas segundo o Tipo de Trauma

Substancias psicotrdpicas

Sim Nao Total p
N % N %
Outros 1 3,0% 32 97,0% 33 0,003
TCE 11 31,4% 24 68,6% 35
Total 12 17,6% 56 82,4% 68
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3.8 Co-morbilidades Pregressas

Relativamente a presenca de co-morbilidades (Tabela 16), constata-se que 11% eram
portadores de doencas concomitantes, tais como Diabetes, Hipertensao Arterial (HTA), AVC,

gravidez, epilepsia, entre outras.

Tabela 16. Presenca de Co-morbilidades

N %
Nao 97 89,0%
Sim 12 11,0%
Total 109 100,0%

3.9 Distribuicao Cronolégica

Na Tabela 17 sao apresentados os resultados referentes a hora, dia da semana e més
que ocorreram mais acidentes. As horas em que os acidentes ocorrem com maior frequéncia
sao entre as 10 e as 20 horas, destacando-se entre as 10 e as 11 horas e entre as 15 e as 18
horas. Quanto ao dia da semana a maioria dos acidentes foram a Sexta-feira, Domingo,
Segunda e Terca-feira. No que respeita ao més, os com maior nimero de acidentes foram
Junho (13.8%), Setembro (11.9%), Outubro (11.0%) e Novembro (12.8%).
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Tabela 17. Cronologia dos Acidentes

N %
0:00 2 1,8%
1:00 2 1,8%
3:00 1 0,9%
4:00 1 0,9%
5:00 3 2,8%
8:00 4 3,7%
9:00 5 4,6%
10:00 10 9,2%
11:00 7 6,4%
12:00 7 6,4%
Hora 13:00 7 6,4%
14:00 7 6,4%
15:00 9 8,3%
16:00 8 7,3%
17:00 9 8,3%
18:00 7 6,4%
19:00 7 6,4%
20:00 6 5,5%
21:00 3 2,8%
22:00 2 1,8%
23:00 2 1,8%
Domingo 18 16,7%
Segunda-feira 18 16,7%
Terca-feira 18 16,7%
Dia da semana Quarta-feira 11 10,2%
Quinta-feira 15 13,9%
Sexta-feira 19 17,6%
Sabado 9 8,3%
Janeiro 8 7,3%
Fevereiro 8 7,3%
Marco 8 7,3%
Abril 9 8,3%
Maio 6 5,5%
. Junho 15 13,8%
Més
Julho 8 7,3%
Agosto 3 2,8%
Setembro 13 11,9%
Outubro 12 11,0%
Novembro 14 12,8%
Dezembro 5 4,6%
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3.10 Transferéncias

Dos utentes com trauma, 34.9% sao transferidos para outras unidades hospitalares,
maioritariamente para os Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC) (78.9%) e hospital da
area residéncia (Tabela 18). Quanto ao servico, a maioria das transferéncias é feita para
servicos de Neurocirurgia e Oftalmologia.

Em termos de transferéncias internas (Tabela 19), 50% sao transferidos para Ortopedia e
31% para Cirurgia.

Tabela 18. Hospitais e Especialidades de Transferéncia

N %
el ea e s na
Hospital de HPCoimbra 2 5,3%
transferéncia Hospital Santa Maria 1 2,6%
HUC 30 78,9%
Total 38 100,0%
Cirurgia 1 2,6%
Cirurgia Cardio Toracica 1 2,6%
Maxilo/facial 4 10,5%
Neurocirurgia 12 31,6%
Servico Oftalmologia 8 21,1%
Otorrinolaringologia 2 5,3%
Plastica 1 2,6%
N&o disponivel 9 23,7%
Total 38 100,0%
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Tabela 19. Transferéncias Internas

N %
Cirurgia 18 31,0%
Neurologia 1 1,7%
Obstetricia 1 1,7%
Ortopedia 29 50,0%
Pediatria 7 12,1%
ucl 2 3,4%
Total 58 100,0%

3.11 Mortalidade

A mortalidade apurada nos utentes do CHCB foi de 1.8% (Tabela 20). De referir que
estes dados so6 sao validos para os doentes cujo desfecho decorreu no CHCB, desconhecendo-

se o resultado dos utentes transferidos.

Tabela 20. Mortalidade

N %
Nao 107 98,2%
Sim 2 1,8%
Total 109 100, 0%
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3.12 Transporte Hospitalar

A maioria dos utentes foi trazida ao SU por meios exteriores (67.9%),0u seja,

desconhece-se o meio de socorro utilizado ou o transporte foi particular, sucedendo-se os

socorros pela VMER (25.75%).

Tabela 21. Tipo de Socorro

N %
Bombeiros 6 5,5%
Tranfs. Outro hospital 1 0,9%
VMER 28 25,7%
Exterior (ndo definido) 74 67,9%

Total 109 100,0%




4. Discussao de Resultados

No estudo (Tabela 1) observou-se que os utentes do sexo masculino sao quem mais
sofre de acidentes traumaticos graves (76.1%); tal tem vindo a ser verificado em diferentes
estudos ao longo de décadas, como é corroborado pela European Society of Intensive Care ©.
Este facto é justificado pela posicdo do homem na sociedade actual. Apesar da emancipacao
da mulher, sdo ainda os homens quem realiza as tarefas mais arduas e os trabalhos mais
pesados. Isto € também confirmado, como se pode observar, pela percentagem de homens
que sofrem acidentes de trabalho (Tabela 4) (44.6%) sendo mais do dobro da das mulheres.

0 estudo revelou, também, haver uma maior proporcdo de utentes rurais a sofrer de
acidentes traumaticos, sendo este facto justificavel por diversos factores: maior distancia das
aldeias ao SU, trabalhos agricolas de grande esforco fisico, os frequentes acidentes com
alfaias agricolas, a precaridade dos meios de seguranca utilizados, a faixa etaria mais
envelhecida residente em meio rural e o baixo grau de escolaridade desta classe social.

Nao foi possivel cumprir um dos objectivos inicialmente propostos, relacionar o tipo
de trauma com a ocupacao/profissao do doente e escolaridade, uma vez, que na maioria dos
casos, estes dados nao sao conhecidos nem inseridos em programa informatico.

Verificou-se que a grande maioria dos traumas ocorrem em pacientes em idade
produtiva, ou seja, com idade compreendida entre os 18 e os 65 anos (Tabela 5). O grau de
incapacidade, morbilidade ou mortalidade decorridos do acidente contribuem grandemente
para o aumento dos anos de vida potencialmente perdidos bem como para o aumento dos
custos relativos a situacdo traumatica e seu resultado. Verificam-se diferencas significativas
entre o tipo de acidente e a idade, os pacientes com menos de 18 anos (em idade de
escolaridade obrigatoéria) sofreram essencialmente acidentes escolares (quedas na sua maior
proporcao). Na faixa etaria que corresponde a idade activa e de producao social, as principais
causas de trauma foram os acidentes de viacao, facto que tem vindo a ser corroborado por
diferentes estudos em todo o mundo como sendo a principal causa de trauma e morte no

trauma 7816

. Estes sao seguidos de perto pelos acidentes de trabalho, segunda principal
causa de trauma. Para tal, muito contribui o facto de a Beira Interior ser ainda hoje uma
regido industrializada, condicionando isto a ocupacdo de muitos utentes como operarios
fabris, contribuindo para o baixo grau de instrucao e uma populacao ruralizada. Na populacao
idosa, seria de esperar que a maior faixa de acidentes correspondesse a quedas. Neste
estudo, foi constatado que maioritariamente predominavam os acidentes de viacao, no
entanto, na maioria dos casos decorridos, este discriminador refere-se a atropelamentos. As
quedas sucedem-se como a segunda de causa de acidentes com gravidade consideravel, sendo
a maioria dos idosos vitima de TCE, o que prejudica o seu resultado, uma vez que, o TCE se
apresenta como uma das principais causas de morte por trauma ) e, como no CHCB nao

existe especialidade de Neurocirurgia obriga a uma transferéncia do paciente tanto para
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avaliacao como para resolucao do quadro caso este se acompanhe de hemorragia subdural ou
outras complicacdes (Tabela 18).

Existem varios estudos que consideram o TCE como lesao traumatica mais frequente
@, Este estudo corrobora esses dados, na medida em que, dos pacientes com registo do local
da lesdao e diagnostico, mais de metade tém TCE, sendo este mais prevalente em pacientes
acidentados por queda e acidente de viacao (atropelamento). O TCE verificou-se ser mais
frequente nos pacientes idosos, ocorrendo com proporcao semelhante em ambos os sexos
(Tabelas 5/6).

Assim, é conclusivo que a cabeca é o local do corpo mais frequentemente lesado
(Tabela 12), correspondendo grande parte a TCE e também a lesdes na face e globo ocular,
como queimaduras e ferimentos. Seguindo-se os membros superiores e o térax como locais de
maior incidéncia de trauma. Quanto aos pacientes definidos como politraumatizados, sao
todos os pacientes cuja histéria do incidente é desconhecida e cujas lesées sdao multiplas, nao
identificaveis a triagem diagnostica e que necessitam de uma avaliacdo médica holistica.

As substancias psicotropicas e, principalmente, o alcool sdao factores de grande
influéncia nas situacoes traumaticas, proporcionando um aumento das ocorréncias devido aos
seus efeitos depressores sobre o sistema nervoso e de alerta, contribuindo para uma maior
gravidade e para um pior desfecho das situacdes traumaticas (V. Assim, verificou-se que em
16.5% dos traumatizados foi documentada a presenca de substancias ilicitas
independentemente da quantidade encontrada (Tabela 14). Relacionando a presenca de
substancias com o tipo de trauma, verificou-se que a maioria dos utentes com resultados
positivos foi vitima de TCE e que na maioria sofreram acidente de viacdo (Tabela 15).

Relativamente a presenca de co-morbilidades, dos utentes com registo hospitalar,
constatou-se que 11% dos pacientes sofriam de patologias pregressas na maioria de natureza
cronica como é o caso de AVC, epilepsia, HTA entre outras. Uma paciente estava gravida e,
uma vez que a gravidez é um dos factores de co-morbilidade apresentados nos critérios de

(1 " esta foi também incluida no grupo de

trauma grave das Normas de Boa Pratica em Trauma
pacientes. Nao se pode inferir a relacao entre as co-morbilidades e o resultado resultante do
trauma por falta de dados e registos.

Um dos factores que interfere negativamente no progndstico das vitimas é o tempo de

demora até o tratamento definitivo ser instituido 7

. Observou-se que no CHCB os tempos de
demora desde da entrada do paciente no hospital, registada pelo momento de triagem até ao
momento em que o paciente é observado pelo médico ou equipa assistente, a média da
demora é 7.4 minutos (Tabela 7), é necessario salientar que os pacientes com critérios de
triagem de Manchester cuja gravidade do trauma permite a atribuicao de uma pulseira de cor
laranja ou vermelha sao imediatamente assistidos. Quanto a estes parametros e ao que é
preconizado pelas Normas de Boa Pratica em Trauma "> e pelo INEM, ndo se consegue definir
se os pacientes foram ou nao assistidos durante a “golden-hour” (primeira hora apds o

acidente), isto porque nao ha registos da hora a que ocorreu o acidente, podendo apenas
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garantir que os utentes foram atendidos com a maior brevidade possivel de acordo com a
gravidade da sua situacao e pela equipa mais treinada e experiente.

Quanto ao tempo médio de permanéncia na urgéncia, o que inclui também o Servico
de Observacao (S0), local para onde os pacientes com trauma grave e situacao instavel siao
transferidos para monitorizacao, assegurando uma maior seguranca, conforto e repouso do
doente em reabilitacao, este foi estimado como sendo de 4.1 horas (Tabela 8), sendo
necessario referir que muitos pacientes tem alta do SU por transferéncia para outros hospitais
de forma quase imediata face a gravidade do seu trauma e outros pacientes ficam
aproximadamente 24 horas em SO. Assim, sendo a média sensivel a extremos pode tornar este
periodo mais extenso.

O tempo de permanéncia hospitalar tem uma média de 5.8 dias (Tabela 9), tendo a
maioria dos pacientes alta para o domicilio com uma evolucdo favoravel. Pouco se pode
inquirir sobre as incapacidades e morbilidades decorridas dos traumas, uma vez que nao ha
qualquer registo de avaliacao destes dados, podendo apenas tirar algumas ilacoes
inconclusivas sobre os pacientes amputados e queimados, uma vez que sao as situacoes mais
limitantes.

Verificou-se que os recursos hospitalares mais frequentemente consumidos tanto no
SU como no total do internamento foram os exames de imagem (principalmente Raio-X e
Tomografia Computorizada) (Tabelas 10/11), estes resultados prendem-se sobretudo com a
natureza ortopédica e cirdrgica do trauma, bem como com a elevada proporcao de TCE. A
maioria dos pacientes que necessitaram de intervencdo cirirgica em bloco operatoério é
referente aos traumas ortopédicos e reducdes abertas de fracturas, incluindo-se também
neste grupo os pacientes com necessidade de transfusdes sanguineas.

Definiu-se estabelecer uma distribuicao cronolodgica do trauma tanto por hora do dia,
como por semana e por més do ano (Tabela 17), de modo a que, caso esses dados fossem
preditivos e conclusivos se pudesse estabelecer para o SU e meios de socorro pré-hospitalar
um reforco das equipas de urgéncia que torna-se mais eficaz a actuacao e auxilio ao trauma.
Assim, verificou-se que os meses do ano Junho, Setembro, Outubro e Novembro, bem como, o
principio e o final da semana foram onde se registaram mais situacdes traumaticas. Quanto a
hora do dia salienta-se o periodo entre as 10 e as 20 horas, sendo este admitido como o
intervalo de trabalho mais comum da populacao laboral.

Por fim, dos pacientes com trauma admitidos no CHCB, 34% sao transferidos para
outras unidades hospitalares (Tabela 18). Destes a grande maioria foram transferidos para os
Hospitais da Universidade de Coimbra, sendo a maior proporcao de utentes referentes a TCE
admitidos no servico de Neurocirurgia. Podemos inferir que todos os pacientes foram
transferidos por dois principais motivos: gravidade de situacdo ou inexisténcia da
especialidade de transferéncia no CHCB (Ex. Otorrinolaringologia, Oftalmologia). Os utentes
admitidos sao internados principalmente nos servicos de Ortopedia e Cirurgia (Tabela 19).

Dos 109 utentes, apenas foram verificadas duas situacées com desfecho mortal. Um

dos utentes, falecido por pneumotdrax nao resolvido com internamento na UCI apos
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transferéncia para os HUC e outro paciente falecido no SU. Ambos correspondem a situacoes
de acidente de viacdo, o que auxilia a tese de que sdo a situacdo traumatica com pior
desfecho e a principal causa de morte por trauma . Ambos do sexo masculino.

Pouco se pode inferir sobre o tipo do primeiro socorro. A maioria dos pacientes foi
trazida ao SU do CHCB de forma exterior, ou seja, sem dados sobre a forma de socorro, por
pessoal profissional ou por civis. Conseguindo apenas fazer-se uma contagem dos pacientes
socorridos pela equipa da VMER (25.75%).

Para finalizar, é de referir que inicialmente o estudo compreendia a inclusdao dos 3
principais hospitais da regidao; Hospital Amato Lusitano (Castelo Branco), Hospital Sousa
Martins (Guarda) e CHCB (Covilhd), no entanto, por limitacbes de tempo, foi impossivel a
recolha de dados das 3 instituicoes, optando pelo CHCB uma vez que a consulta de dados me
foi facilitada mais precocemente que nos restantes.

Uma das principais limitacées encontradas ao longo da realizacao deste estudo foi a
falta de dados informatizados, tanto ao nivel das caracteristicas sociodemograficas da
populacao, condicoes do acidente, transporte hospitalar como dos desfechos de todos os

utentes, em especial dos transferidos.
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5. Conclusao

Os traumatizados incluidos no estudo sdo maioritariamente do sexo masculino, com
idades compreendidas entre os 31 e os 64 anos, residentes nos concelhos da Covilha e Fundao,

em meio rural, sobretudo casados e solteiros.

Os acidentes mais prevalentes sao os acidentes de viacao e de trabalho.
Estratificando por idades, verifica-se que nas criancas e adolescentes os acidentes mais
frequentes eram os escolares, nos utentes com idades entre 18 e 30 anos eram mais
frequentes os acidentes de viacao tal como nos idosos e nos traumatizados com idades entre
0s 31 e 0s 64 anos a causa mais frequentes eram os acidentes laborais. No sexo feminino eram

mais frequente os acidentes de viacao enquanto nos homens os acidentes de trabalho.

Em relacao ao tipo de trauma sensivelmente metade dos utentes tiveram TCE,
decorrendo essa proporcao maioritariamente de acidentes com idosos e mulheres e de uma

percentagem menor de utentes com menos de 18 anos.

O tempo médio de espera entre a hora de triagem e a hora de entrada no SU foi de
7.4 minutos, o tempo médio entre a hora da triagem e a hora de alta da urgéncia foi de 4.1

horas e o tempo médio de demora hospitalar foi de 5.8 dias.

Em termos médios os recursos hospitalares mais utilizados foram os exames
imagiologicos e as analises sanguineas enquanto os menos consumidos foram as cirurgias e as
transfusdes. Os traumatizados com TCE em média tém um nUmero inferior de cirurgias totais

e um numero médio superior de analises e exames imagioldgicos realizados no SU.

A parte do corpo lesada com maior frequéncia foi a cabeca seguindo-se os membros
superiores, o térax e os membros inferiores. Os politraumatizados e os utentes com lesbes na

cabeca eram os que possuiam uma maior proporcao de TCE.

As horas em que os acidentes ocorrem com maior frequéncia foram entre as 10 e as
20 horas, destacando-se entre as 10 e as 11 horas e entre as 15 e as 18 horas. Os dias da
semana com maior frequéncia de acidentes foi a Sexta-feira, Domingo, Segunda e Terca-feira

e 0s meses com maior nimero de acidentes foram Junho, Setembro, Outubro e Novembro.

Os utentes transferidos sao maioritariamente para os HUC ou para o hospital de
residéncia e para os servicos de Neurocirurgia e Oftalmologia. Internamente as transferéncias

por internamento mais frequentes sao para a Ortopedia ou Cirurgia.
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Pode-se inferir, entdo, que existem variacdes regionais no tratamento e resultados
das situacdes traumaticas, uma vez que pacientes que vivem mais proximos de grandes
centros urbanos com hospitais centrais especializados, terao sempre uma melhor qualidade
de atendimento e com maior rapidez, tal é verificavel pois os pacientes residentes em meios
menos urbanos como a Beira Interior terao sempre que ser transferidos para um hospital mais
especializados, o que consome tempo e pode empobrecer o diagnostico, hipoteses de

tratamento e progndstico do paciente.

Conclui-se ainda que ser homem é um factor de pior progndstico, uma vez que estao
mais sujeitos a trauma grave, maior predisposicdo ao consumo de alcool e complicacoes
decorridas. Bem como, a percentagem de populacao activa pois encontram-se mais sujeitos a

acidentes de trabalho que costumam ser lesivos e incapacitantes.
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