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RESUMO

Na atualidade, acidentes de transito e violéncia evidenciam-se entre os agravos a
saude de individuos na faixa etdria pedidtrica. Com o objetivo de conhecer aspectos
epidemioldgicos e clinicos dos acidentes de transito envolvendo criancas, atendidas em
um hospital publico de grande porte em Uberlandia — MG, realizou-se um estudo
descritivo de série de casos que avalia, retrospectivamente, prontudrios médicos de
menores de 15 anos vitimas de acidentes de transito, atendidas no Hospital de Clinicas
de Uberlandia (HCU), de janeiro de 1999 a dezembro de 2003. Dentre os resultados
obtidos pode-se destacar que a média de idade das vitimas foi de oito anos; 65,7% eram
meninos; 76,6% envolveram pedestres ou ciclistas; 7,1% dos pedestres foram
internados em unidade de terapia intensiva e 2,6% faleceram; 58,8% dos passageiros de
motocicletas ou veiculos de quatro ou mais rodas ndo estavam em uso adequado de
dispositivos de seguranca. A ocorréncia de assisténcia prévia a admissao no HCU,
realizada pelos bombeiros ou em outras unidades de sadde, foi identificada em 33,1%
dos pacientes. Foram admitidas 44,5% das vitimas em intervalo de tempo menor do que
uma hora; 45,9% apresentaram traumatismo cranio-encefdlico, 6,8% foram graves e
64,8% dessas foram internadas em unidade de terapia intensiva. Dos ciclistas, 61,0%
sofreram traumatismos isolados nos membros e, dos pedestres, 57,5% sofreram lesdes
multiplas; 83,3% das cirurgias realizadas incluiram as ortopédicas; 9,0% foram
internados por mais de duas semanas. Dos O6bitos, 66,7% eram pedestres, 78,6%
ocorreram nas primeiras 48h de internacdo e em 85,7% havia traumatismo cranio-
encefdlico grave.

Conclui-se que os acidentados t€ém, em média, cerca de oito anos e sdo,
sobretudo, meninos. O veiculo mais freqiientemente envolvido no acidente € a bicicleta

e aqueles com pedestres costumam ser mais graves. Quando passageiros



freqiientemente ndao estdo em uso dos dispositivos de seguranga. Muitas vitimas
recebem assisténcia pré-hospitalar em outras unidades de satde antes de serem referidas
ao HCU e sdo admitidas nesse servico apds a primeira hora do acidente. A assisténcia
realizada pelos bombeiros nao foi associada a maior sobrevida. Comumente as criangas
acidentadas no transito sofrem lesdes em membros, cranio ou multiplas; a ocorréncia e
a gravidade do traumatismo cranio-encefdlico sdo determinantes na evolugdo; as
intervengdes cirdrgicas sao, sobretudo, ortopédicas; cerca de 10% permanecem

internadas por mais de duas semanas e o 6bito é mais freqiiente entre pedestres.

Palavras-chave: criangas, acidentes de transito, epidemiologia, traumatismo cranio-

encefalico, obitos.



ABSTRACT

Nowadays, traffic injuries and violence are important causes of health problems
to children population. With the objective to know epidemiologic and clinic aspects of
the traffic accidents involving children admitted in large public hospital in Uberlandia —
MG, it has been done a descriptive case series research analyzing, retrospectively,
medical records of children younger than 15 years old, who were admitted to the
Hospital das Clinicas de Uberlandia (HCU), from January 1999 to December 2003.
Within the results it can be marked that the victims’ average age was eight years old
and 65.7% were boys; 76.6% were cyclists or pedestrians; 7.1% of the pedestrians were
admitted at intensive care unit and 2.6% died; 58.8% of the passengers of motorcycles
and of four or more wheels vehicles were not using security devices properly. The
occurrence of pre-hospital assistance before admission at HCU was identified in 33.1%
patients; 44.5% patients were admitted at the hospital with a time interval smaller than
one hour; 45.9% suffered traumatic brain injury, 6.8% severe and out of these 64.8%
were admitted at intensive care unit. 61.0% of the cyclists suffered isolated limb lesions
and 57.5% pedestrians suffered multiple lesions; 83.3% of the surgeries included
orthopedic procedures; 9.0% stayed at the hospital for more than two weeks. Of the
deaths 66.7% were pedestrians and 78.6% occurred within 48 hours after admission and
in 85.7% traumatic brain injury occurred.

In conclusion, the victims are, in average, eight years old and are mainly boys.
The vehicle most frequently involved in accidents is the bicycle and the ones with
pedestrians are commonly more severe. When passengers, frequently are not using
security devices properly. Many victims received pre-hospital assistance in other heath
units before being transferred to HCU and are admitted in this hospital after the first

hour of the accident. The assistance given by fireman was not associated with longer



survival. Commonly the children victims of traffic accidents suffer lesions in limbs,
brain or multiple; the occurrence and severity of the traumatic brain injury determines
the evolution; surgeries are mainly orthopedic procedures; around 10% stayed at the

hospital for more than two weeks and death is more frequently among pedestrians.

Keywords: children; traffic accident; epidemiology, traumatic brain injury, deaths.
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1. INTRODUCAO

1.1. Aspectos gerais dos acidentes de transito

As revolugdes politicas, sociais, econdmicas ¢ do conhecimento promoveram
nos ultimos séculos queda na taxa de mortalidade, aumento na expectativa de vida ao
nascer, envelhecimento da populacdo e, principalmente, mudanca no padrao de
mortalidade de doencas infecto-contagiosas para as cronicas, ndo transmissiveis, e as
causas externas (OMRAN, 1971). No Brasil, esse fendmeno, conceituado como
transicdo epidemioldgica, ocorreu de forma atipica, influenciado pelas desigualdades
sociais e econdmicas que coexistem no pais, pois enquanto uma parcela da populacdo
convive com males prevalentes desde o inicio do século como maldria, célera,
tuberculose, dengue e outras doencas tipicas de paises em desenvolvimento, uma outra
parcela vivencia agravos prevalentes em nagdes desenvolvidas como desordens
psiquicas, emocionais e cardiovasculares (AMANCIO FILHO, 1994; PAES-SOUSA,
2002). Permeando esse contexto, acidentes e violéncias evidenciam-se entre as
principais causas de morbimortalidade no pais em diferentes faixas etdrias, inclusive na
pedidtrica (MELLO JORGE; LAURENTI, 1997; MATTOS, 2001).

A relevancia do tema em satde publica estd na constatacdo de que os acidentes
predominam entre populacdes jovens e representam elevado custo ao sistema de saude e
previdéncia (BRASIL, 2001a). Diante desse novo panorama de agravos a saude e da
necessidade de conscientizagdo e normatizacdo de acdes e condutas, em 2001, o
Ministério da Sadde implementou uma ‘“Politica Nacional de Redugdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia”. Acidente foi entdo conceituado como o
“evento nao intencional e evitavel, causador de lesOes fisicas e/ou emocionais, no
ambito doméstico ou em outros ambientes sociais como o trabalho, transito, escolas,

esporte, lazer” (BRASIL, 2001a).



Segundo defini¢do da Classificacdo Internacional de Doengas — 10* revisdo
(CID-10) acidente de transito é “todo acidente com veiculo ocorrido em via publica”,
isto €, “na largura total entre dois limites de propriedade (ou outros limites) de todo
terreno ou caminho aberto ao publico, quer por direito, quer por costume, para a
circulag@o de pessoas ou bens de um lugar para outro” (OMS, 1996, p. 976-977).

Esses acidentes estdo relacionados com a motorizacdo decorrente do processo
tecnolégico, com conseqiiente diminuicdo de custos e disseminacdo de veiculos
automotores (OMS, 2004a). No Brasil, no final da década de 50, a implantacdo
definitiva da industria automobilistica apoiada pelo ex-presidente Juscelino Kubistchek,
consolidou o modelo vidrio urbano, deu suporte ao desenvolvimento social e econdmico
e tornou o transporte de pessoas e bens mais rapido e eficiente (SAO PAULO, 2006).

Considerados fendomenos evitdveis e de etiologia multifatorial, os acidentes de
transito se relacionam a leis inadequadas ou insuficientes, a deficiéncias na conservacao
de veiculos e da malha vidria e a falhas humanas no que se refere ao comportamento de
pedestres e de motoristas (SHEEHY, 1982; OMS, 2004b). Nos paises com maior renda
per capita ha maior nimero de quilometros em estradas, maior investimento em
constru¢do de rodovias seguras e em outras medidas de prevengdo de acidentes; se
nesses paises forem mantidas as condicdes atuais, no ano de 2020, as estatisticas de
obitos e seqiielas por esses acidentes serdo reduzidos em aproximadamente 30%, mas ao
mesmo tempo, essas estatisticas terdo aumentado globalmente em 60%, em decorréncia
dos eventos nos paises em desenvolvimento (OMS, 2004a).

Lesoes relacionadas a acidentes de transito sd@o a principal causa de morte em
criancas maiores de um ano nos Estados Unidos da América (EUA) (ANDERSON;
KOCHANEK; MURPHY, 1997). A mortalidade na populagdo, devida ao trauma, ¢ de

10% e quando analisada a parcela pedidtrica, esse nimero sobe para 50% sendo que, no



periodo de 1994 a 1998, estudo de acidentes de transito com no minimo um Obito,
realizado pelos Centros de Controle de Doencas e Prevencdo (CDC) americanos,
analisando dados referentes a criancas entre quatro e oito anos, evidenciou uma média
de 500 6bitos por ano (MOTOR..., 2000).

Apesar das evidéncias de que em vérios paises os dados epidemiol6égicos acerca
de acidentes de transito sdo incompletos, em 1988, nas nacdes em desenvolvimento, o
ndmero de 6bitos por 100.000 habitantes na faixa etdria de zero a 14 anos foi seis vezes
maior do que nos paises desenvolvidos, sendo que, em 2002, do total de criangcas mortas
no transito, 96% foram procedentes de paises em desenvolvimento (OMS, 2004a).
Nesses paises, o uso descontrolado de automdveis em perimetro urbano implica em
custos sociais e culturais para a populagcao de baixa renda que, na rua, estd na condi¢do
de pedestre (QUEIROZ; OLIVEIRA, 2003) e sdao muitas vezes criangas (ROBERTS;
DIGUISEPPI, 1999). Nos paises de terceiro mundo, o maior nimero de vitimas inclui
pedestres e ciclistas, enquanto nos desenvolvidos a maioria das vitimas sdo ocupantes
de veiculos sendo o atropelamento freqiiente entre as criancas (HUSSAIN;
REDMOND, 1994; NANTULYA; REICH, 2002; BUNN et al., 2003). J4 na Inglaterra,
o maior nimero de acidentes envolvendo pedestres ocorreu em 1930, com média didria
de nove O6bitos, sendo que, desde entdo, este nimero estd em regressao, fato relacionado,
entre outros, ao aumento da sobrevivéncia de criangas gravemente feridas em
decorréncia da melhoria dos cuidados oferecidos na assisténcia as mesmas (ROBERTS;

DIGUISEPPI, 1999).

Esses acidentes se relacionam ao abuso de substancias como élcool e drogas
ilicitas (SIMS et al.,, 1989). Na Colémbia, onde os acidentes automobilisticos
representam a segunda causa de morte, dados oficiais de 1995 confirmaram que, do

total de acidentes, 34% estavam associados a excesso de velocidade ou a influéncia de



alcool e, nos casos de Obitos, as vitimas eram pedestres, do sexo masculino e 10%

menores de 14 anos (POSADA et al., 2000).

Estudo norte americano com base em dados dos anos de 1985 a 1996,
evidenciou que a cada ano, naquele pais, ocorreram cerca de 16.000 acidentes
relacionados ao abuso do dlcool resultando em 463 6bitos de criancas menores de 14
anos e cerca de 64% das criangas vitimas fatais e 34% das ndo fatais eram passageiras
em carros conduzidos por motoristas alcoolizados (QUINLAN et al., 2000). O estudo
também evidenciou que, do total de motoristas que transportavam criangas que foram a
obito, 17,1% ja haviam recebido suspensdo ou revogacdo da habilitacdo, 22,3% ja
haviam sido punidos legalmente por excesso de velocidade e 7,9% por dirigirem
embriagados e, além disso, as criancas usavam em menor freqiiéncia o cinto ou outros
dispositivos de seguranca adequados para a idade. Vdrios paises desenvolvidos ja
adotaram medidas legais visando a reducdo de acidentes relacionados ao consumo de
bebidas alcodlicas, entretanto, o dlcool continua sendo importante causa de mortes
relacionadas ao transito passivel de prevencdo (LI, 2000; MARGOLIS; FOSS;
TOLBERT, 2000).

Também dentre muitos outros aspectos da relacdo saide-doenga, a ocorréncia de
acidentes na infancia estd associada a fatores sdcio-econdmicos, condi¢do social,
educacdo e desemprego. Criangas pertencentes a familias de menor nivel sécio-
econOmico estdo sujeitas a maior risco de acidentes (LAFLAMME; DIDERICHSEN,
2000; FAELKER; PICKETT; BRISON, 2000). O risco de morte por trauma, incluindo
acidentes de transito, € maior para criancas pequenas, filhas de mées jovens, com mais
de trés filhos e baixo nivel de instrucao escolar (SCHOELER; MITCHEL; RAY, 1997).

Uma vez ocorrido o acidente de transito, as suas conseqiiéncias repercutem em

toda a sociedade. Na China, pais onde se concentra grande parte da populagdo mundial,



esse evento causa maior perda na produtividade do que qualquer outro grupo de doencas
e os gastos decorrentes das causas externas sao maiores do que o total de produtividade
dos novos individuos que iniciam como forca de trabalho a cada ano (ZHOU et al.,

2003).

1.2 Acidentes de transito no Brasil

O fendmeno mundial de aumento da frota de veiculos se contrapde a faléncia do
sistema vidrio, decorrente da inexisténcia de planejamento compativel, principalmente
nos grandes centros urbanos (RODRIGUES et al., 2005). No Brasil, a regido
metropolitana de Sao Paulo, por exemplo, com frota estimada em 6.000.000 de
veiculos, apresenta cerca de 30.000.000 de deslocamentos didrios igualmente
distribuidos entre transporte coletivo, individual e deslocamento de pedestres, enquanto
as dificuldades relativas ao planejamento urbano esbarram no crescimento

descontrolado da regiao (SCARINGELLA, 2001).

Acidentes rodovidrios no Brasil t€ém ceifado a vida de milhares de pessoas todos
0s anos e constituem uma das maiores causas de mortalidade no pais (MELLO JORGE;
LATTORE, 1994). Estudo realizado pela Universidade de Campinas, com base em
registros do Instituto Médico Legal (IML), evidenciou acidentes de transito como
principal fator associado ao 6bito em menores de 18 anos e, apesar da maioria dos casos
estar relacionada a colisdo, a abalroamento e a capotagem, o atropelamento apresentou

duas a quatro vezes maior possibilidade de acidente fatal (SANTOS et al., 1987).

Ao contrdrio do que se poderia concluir, Kilsztajn et al. (2001) demonstraram
que, tanto nas estimativas internacionais como nas brasileiras, quanto maior o nimero
de veiculos por habitante, menor o nimero de 6bitos por acidentes de transito por

veiculo. Esses dados podem estar relacionados ao fato de que capitais como Belo



Horizonte, Brasilia, Curitiba, Florianépolis, Goiania, Porto Alegre, Sao Paulo e Vitdria,

apresentam frotas mais novas e de maior qualidade, melhor treinamento dos motoristas,

sinalizag@o, disciplina e fiscalizacdo de transito (KILSZTAJN et al., 2001).

Visando a seguranca no transito, o novo Cédigo de Transito Brasileiro (CTB),

publicado em 1997 e em vigor desde 22 de janeiro de 1998, ao impor acdes preventivas

N

introduziu capitulos referentes a educacdo para o comportamento do pedestre, a

cidadania e ao meio ambiente (BRASIL, 1997b; 1998) e implementou medidas

punitivas com mudanca no valor das multas e a possibilidade da suspensao do direito de

dirigir por um periodo de 12 meses, prevendo, dentre outros, que:

1.

passageiros de motocicletas s6 poderdo ser transportados utilizando capacete de

seguranca € a ndo observancia desse artigo € considerada infracdo gravissima
, 1 . ~ .

passivel de multa” acrescida da computacao de perda de sete pontos na carteira

do condutor;

criancas com idade inferior a sete anos ou que ndo tenham, nas circunstancias,
condi¢des de cuidar de sua propria seguranca, ndo podem ser transportadas em
motocicletas e a ndo observancia desse artigo é considerada infracdo gravissima
passivel de multa! acrescida da computacao de perda de sete pontos na carteira

do condutor;

criangas que ndo tenham, nas circunstancias, condi¢des de cuidar de sua propria
seguranca nao podem ser transportadas em bicicletas e a ndo observancia desse

artigo € considerada infracao média passivel de multal;

campainha, sinaliza¢do noturna dianteira, traseira, lateral e nos pedais, e espelho

retrovisor do lado esquerdo sdo equipamentos obrigatdrios para bicicletas;



5. criangas com idade inferior a dez anos devem ser transportadas nos bancos

traseiros dos automoveis;

6. o uso do cinto de seguranga ou sistema de retencdo equivalente para individuos
menores de dez anos de idade transportados em veiculos automotores é

obrigatério;

7. embarque e desembarque de passageiros devem ocorrer sempre pelo lado da

calcada, exceto para o condutor;

8. a velocidade do veiculo seja reduzida de forma compativel com o transito nas
proximidades de escolas, hospitais, estacdes de embarque e desembarque de
passageiros e locais com intensa movimentacao de pedestres e a ndo observancia
desse artigo € considerada infracdo gravissima passivel de multa! acrescida da

computacdo de perda de sete pontos na carteira do condutor;

9. educagdo para o transito seja promovida na pré-escola e nas escolas de 1°, 2° e 3°
graus, por meio de planejamento e acgdes coordenadas entre os Orgdos e
entidades do Sistema Nacional de Transito e de Educacdo, da Unido, dos

Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, nas respectivas dreas de atuagao;

N

10. conteddos relativos a educag@o para o transito sejam adotados nas escolas de

formacgao para o magistério e o treinamento de professores e multiplicadores;

11. corpos técnicos interprofissionais para levantamento e andlise de dados

estatisticos relativos ao transito sejam criados;

! Atualmente de valor correspondente a cerca de R$180,00.



12. planos de redugdo de acidentes de transito sejam elaborados junto aos nicleos
interdisciplinares universitarios de transito, com vistas a integracao

universidades-sociedade na area de transito;

13. Ministérios da Satide, da Educagdo e do Desporto, do Trabalho, dos Transportes
e da Justica, por intermédio do Conselho Nacional de Transito (CONTRAN),

desenvolvam e implementem programas destinados a prevenc¢do de acidentes.

A partir das orientacdes publicadas pelo Governo Federal no CTB, em 2001, a
Associacdo Brasileira de Medicina do Trafego (ABRAMET) e a Sociedade Brasileira
de Pediatria (SBP) iniciaram uma campanha nacional de seguranga no transporte de
criancas (SEGURANCA..., 2001) e elaboraram um folheto educativo contendo
informacdes de facil compreensdo. No referido documento constam as seguintes

orientagdes:

1. cadeirinha tipo concha deverd ser utilizada por lactentes ainda sem controle
cervical adequado. A posi¢ao de fixacdo deve ser no sentido inverso ao da
posicdo normal do banco do veiculo com o intuito de evitar alteragdes bruscas
de aceleragcdo no pescoco da crianga em caso de freadas e colisdes;

2. a cadeirinha fixa € indicada para criangcas com peso médio de oito a 18 quilos
sendo fixada no mesmo sentido do banco traseiro, em posi¢ao central;

3. o transporte adequado de criangas entre quatro e oito anos deve ser em assento
auxiliar (booster-seat) uma vez que o dispositivo tipo “cadeirinha” ndo mais
oferece protecdo a nuca da crianga e os cintos convencionais sdo apropriados
somente para adultos e para criancas que ja atingiram 1,45m de altura e que sao

capazes de apoiar os pés no piso do automével;



4,

10.

o cinto de seguranga ideal € o de trés pontos ou mais, sendo que a faixa
transversal deve cruzar diagonalmente o térax e a faixa sub-abdominal deve ser
apoiada sobre as saliéncias dsseas;

criancas passageiras em veiculos de quatro ou mais rodas ndao devem ser
transportadas no colo ou porta-malas;

o embarque e desembarque das criangas como passageiras devem ser realizados
pelo lado da calgada;

as criangas, como pedestre, devem sempre estar acompanhadas por pessoas
capazes de conduzi-las pelas maos e instrui-las diante de situag¢des de risco;
criangas condutoras de bicicletas devem ser supervisionadas e instruidas acerca
das leis de transito e sobre condutas em caso de acidentes, por exemplo,
memorizar o nimero telefonico local para resgate de vitimas;

criangas condutoras de bicicletas devem obrigatoriamente utilizar dispositivos de
seguranga pessoal como capacete, protetores de joelhos e cotovelos e manter a
bicicleta em boas condi¢des de uso incluindo freios, pneus, fitas retrorefletoras,
buzina;

criangas transportadas em motocicletas devem usar capacete.

Apesar das medidas preventivas propostas e punicoes previstas pelo novo CTB

os registros do Departamento Nacional de Transito (DENATRAN), tendo como fonte os

dados estaduais do ano de 2001, revelaram total de 374.557 vitimas nao fatais e 20.039

fatais de acidente de transito, das quais 30.007 (8,0%) e 1.405 (7,0%) eram menores de

13 anos respectivamente. Apesar de dados incompletos, o Estado de Minas Gerais

registrou 12.778 vitimas, dentre as quais 1.231 (9,6%) eram menores de 13 anos e 315

Obitos sendo 16 (5%) menores de 13 anos (BRASIL, 2001b).



Segundo dados da Policia Rodovidria Federal nos acidentes de transito ocorridos
em rodovias federais do pais, no periodo de 1998 a 2002, morreram mais pessoas do
sexo masculino e pedestres corresponderam a 21,3%, passageiros a 30,6% e condutores
a 42,0% dos o6bitos (BRASIL, [2003]). Nessa fonte de dados, no ano de 2002,
ocorreram 404 6bitos de criangas menores de 14 anos, correspondendo a 6,5% do total
de 6.176 mortes decorrentes de 108.881 acidentes de transito naquele ano e dentre as
causas identificadas e presumiveis dos acidentes 90,3% das ocorréncias se associaram a
falhas humanas relacionadas a negligéncia, impericia e/ou imprudéncia de condutores
que dirigem com velocidade incompativel, desobedecem a sinalizacdo, ultrapassam
indevidamente e o restante (9,7%) a falhas relacionadas a defeito mecanico no veiculo
ou na via publica.

Entre os anos de 1993 e 2002, segundo Waiselfisz (2004), com base em dados
do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM), houve um aumento de 19,5% no
nimero de ébitos decorrentes de acidentes de transporte, sendo esta porcentagem maior
do que o crescimento populacional do pais que foi, no mesmo periodo, de 17,5%. Esse
mesmo autor refere que, entre os anos de 1993 e 1996, o nimero de acidentes cresceu
significativamente; entre 1997 e 2000 decresceu cerca de 6% ao ano em decorréncia da
promulgacdo do novo CTB, porém, apds o ano 2000, voltou a crescer a uma taxa de
aproximadamente 6% ao ano, mas nao uniforme nas vdrias regides do pais, sendo que
na Norte, principalmente nos Estados de Roraima, Acre e Tocantins ocorreram 0s
maiores incrementos € na regido Sudeste, principalmente no Estado de Sao Paulo, o
crescimento foi menor.

E evidente que acidentes de trinsito geram varias esferas de custos como perda
de producdo, danos materiais, resgate de vitimas, remocao de veiculos, custo médico-

hospitalar, processos judiciais, custo previdencidrio, além do impacto familiar. Em



2001, os acidentes de transito ocorridos em drea urbana nacional geraram custos da
ordem de R$5,3 bilhdes. Desse total, 42,8% foram relativos a perda de produgao, 28,8%
a danos a veiculos e 13,3% a atendimento médico-hospitalar (BRASIL, 2003a). O custo
médio de um paciente ndo internado foi de R$645,00, do internado R$47.588,00 e da
vitima incluida no programa de reabilitacio por um periodo de 18 meses foi de
R$56.000,00 (BRASIL, 2003a).

Na avaliacdo dos impactos dos acidentes deve-se ainda considerar que o
envolvimento de populagdo jovem com maiores chances de sobrevida (MARIN;
QUEIROZ, 2000) implica em ntmero crescente de incapacitados com expressiva
repercussao na sua qualidade de vida. Cuidados apds acidentes devem objetivar, entdo,
além da prevencao de 6bitos e seqiielas, a reintegracao das vitimas na sociedade (OMS,
2004a).

Nas ultimas décadas, o conceito de desenvolvimento relacionado a uma
populacdo deixou de avaliar meramente a questdo das riquezas para assumir a
integralidade do desenvolvimento humano. A qualidade de vida passou a ser importante
fator a ser avaliado (SAUER; WAGNER, 2003) e uma das formas usadas para mensura-
la é, segundo o Programa das Nagcoes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) a
utilizacdo do indice de desenvolvimento humano (IDH) que pontua trés aspectos: a
educacgdo, a renda e a longevidade de uma populacdo. Em 1998, o Brasil foi classificado
como pais de desenvolvimento médio segundo esse indice. Entre os anos de 1991 a
2000, o pais apresentou elevacdo no quesito educagdo que foi responsdvel por 60,8% do
aumento do indice, em contrapartida a longevidade contribuiu com apenas 13,4%
(PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO - PNUD,

2004) e esse fato deve estar relacionado as mortes precoces no pais.



No transito, a qualidade de vida se traduz em vias seguras, usudrios conscientes
e vidas poupadas. A consciéncia da necessidade de prevencdo nao é algo novo. Em
1961, o tema da Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) foi “Acidentes e sua prevengao”
pontuando que desde aquela época as medidas preventivas eram insuficientes frente a
gravidade da questdo. Segundo Mello Jorge e Lattore (1994):

para uma prevengdo eficaz hd necessidade de que sejam envidados
esforcos por todos aqueles que atuam no setor: engenheiros ligados a
indidstria automobilistica e ao transporte; médicos das dreas
preventivas e curativas; educadores e policiais (MELLO JORGE;
LATTORE, 1994, p.42).

Diante da relevancia dos dados nacionais e das suas implicag¢des, surgem, a cada
dia, movimentos e grupos de discussdo governamentais € nado governamentais com a
finalidade de contribuir para a minimizacdo do problema. A Medicina de Trafego foi
reconhecida como especialidade Médica pelo Conselho Federal de Medicina em 2002 e
tem se proposto a estudar causas do acidente de trifego a fim de preveni-lo e de
contribuir com subsidios técnicos para a elaboracio de leis e programas de prevencdo e
campanhas. Uma destas acdes foi o Movimento Permanente para a Diminuicdo dos
Acidentes de Transito e Transporte, cuja proposta inclui divulgacdo e implementacio de
medidas e praticas preventivas junto a midia, empresas, escolas, 6rgdos publicos
(ABRAMET, [2002]).

Dentre as agdes governamentais, o programa PARE, através do Ministério dos
Transportes, foi instituido, em julho de 1993, voltado a conscientizagdo e mobiliza¢do
da sociedade em defesa do direito a vida e respeito a cidadania, estabelecendo aliancas e
cooperacdo em diversas dreas como as institui¢des de ensino e educacdo, os meios de
comunicacdo, os clubes de servicos, as associacdes de classe e de moradores, as

organizacdes nao-governamentais a fim de que se tornem pdlos irradiadores do conceito

de transito seguro, em funcao da preservagao da vida (BRASIL, 1993).



1.3 Dispositivos de seguranca na prevencio de acidentes de transito

Em uma colisdo ocorre uma seqiiéncia de eventos responsaveis pelas lesdes que
as vitimas apresentam: a primeira colisdo ocorre entre veiculo e objeto, a segunda
consiste no choque entre o ocupante e as estruturas internas do veiculo e a terceira se da
entre os Orgdos internos e a estrutura Gssea em desaceleracio (COLEGIO
AMERICANO DE CIRURGIOES, 2005). Quando o cinto de seguranca estd
perfeitamente apoiado sobre o quadril do individuo e o encosto do banco do veiculo esté
posicionado a aproximadamente 90 graus, ocorre, apds a primeira colisdo,
desaceleracdo progressiva do corpo do ocupante evitando, em muitas situacdes, as
colisdes seqiienciais (REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITACAO, 2001a).

Mecanismos de retencdo do ocupante de veiculo em seu assento foram
projetados com o objetivo de evitar a ejecdo do mesmo durante um acidente e, em
decorréncia disto, promover a redu¢do do nimero de 6bitos. Os cintos de segurancga
foram introduzidos como acessérios opcionais nos carros na década de 60 e a sua
utilizag¢do obrigatdria foi um dos maiores sucessos na historia da prevencao de acidentes
de transito (EVANS, 1986; OMS, 2004a), uma vez que eles reduzem a probabilidade do
individuo chocar-se contra a estrutura interna do veiculo, minimizando graves lesdes em
térax e cabeca (COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2005).

Leis para a protecdo das criancas no transito, através de dispositivos de
seguranca (cinto ou cadeirinha), foram implantadas, nos EUA, desde 1995, culminando
com a diminui¢do das taxas de atendimento hospitalar de criancgas vitimas de acidente
de transito e significativa reducdo da propor¢do de vitimas de lesdes graves (PHELAN
et al.,, 2002). Entretanto, o uso de equipamentos de seguranca pelas criancas estd

relacionado ao uso pelos motoristas, sendo que, nos EUA, tanto adultos quanto criangas,



utilizam com maior freqii€ncia dispositivos de seguranca nos estados onde essa prética é
obrigatoria por lei (AGRAN; ANDERSON; WINN, 1998).

O uso inadequado do equipamento de seguranca também estd relacionado a
ocorréncia de lesdo; o cinto de seguranga abdominal usado inadvertidamente por
criangas pequenas estd associado a lesdes abdominais sendo que o assento auxiliar
projetado para criancas menores corrige esse problema, promove a elevacdo da crianga
para cima e para frente, permitindo melhor acomodac¢do do cinto na regido sub-
abdominal e nos ombros (MOTOR..., 2000; HOWARD, 2002).

Estudo norte americano avaliando a utilizacdo correta de dispositivos de
seguranca pelas criangas evidenciou que o seu uso pelas vitimas envolvidas em
acidentes fatais diminuia com o aumento da idade, a maioria das criancas menores de
trés anos e das maiores de oito anos fazia uso adequado de dispositivos compativeis
para as idades, entretanto, apenas pequena porcentagem daquelas entre quatro e oito
anos usava adequadamente o assento auxiliar (WINSTON et al., 2000). Ainda segundo
esses autores o uso do cinto de segurancga se iniciava na idade de dois anos e era a forma
mais utilizada aos quatro anos; entre as criancas de dois a cinco anos usando cinto de
seguranca, 19% faziam uso somente do cinto abdominal. Agran, Anderson e Winn
(1998) evidenciaram ainda menor utilizacdo de dispositivos de seguranca em criancas
transportadas em mini-Onibus e caminhonetes.

Quanto a protecdo de ciclistas e motociclistas, o uso do capacete absorve e
dissipa o pico de energia para uma maior drea e o seu perfeito ajuste é importante para a
maximizacdo da prote¢do, uma vez que existem diferentes tamanhos e modelos
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS - AAP, 2001). Um capacete
adequadamente ajustado permanece em posicdo paralela ao solo; a fivela deve ser

regulada de forma a permitir somente um vao da largura de dois dedos até o mento e



quando a cabeca estd em movimento ele nao deve cair sobre os olhos da crianga e
aquele que foi envolvido em um acidente onde a cabeca atingiu o solo e provocou
arranhdes ou aquele que ja foi usado por mais de cinco anos deve ser substituido, pois
nao mais oferece protecao adequada contra acidentes (AAP, 2001).

Trés institui¢des americanas (Snell Memorial Foundation, American National
Standards Institute, American Society for Testing and Materials) realizam testes para a
aprovacao de capacetes, no entanto, padrdes para 6timo design (capacetes tipo concha
duros ou macios, diferengas necessdrias para criancas menores de seis anos) ainda nao
foram estabelecidos (INJURY..., 1995). Apesar da obrigatoriedade da utilizacdo de
capacetes por ciclistas em paises como Austrdlia, EUA, Nova Zelandia, Suécia a

propor¢ao da sua utilizacdo mundialmente € baixa (OMS, 2004a).

1.4 Conseqiiéncias clinicas dos acidentes de transito

1.4.1 Lesoes por acidentes de transito

A caixa toricica da crianca € mais complacente e permite, no trauma, maior
transferéncia de energia para as estruturas intratoracicas, podendo haver lesdo grave sem
nenhum sinal externo (ABRAMOVICI; SOUZA, 1999). No trauma toracico atrasos no
diagndstico e tratamento podem corresponder a ameaca a vida (MARKOVCHICK;
HONIGMAN, 1990). O afundamento do térax e a fratura do esterno e de costelas sao
menos comuns em criangas, entretanto, quando uma fratura de costela é diagnosticada
deve-se investigar lesdo pulmonar ou de 6rgdos intrabdominais como figado e baco,
pois lesdes em Orgdos internos podem ocorrer pelo impacto da caixa tordcica flexivel

contra a musculatura abdominal ainda nio totalmente desenvolvida em criancas

(MARKOVCHICK; HONIGMAN, 1990).



Outros 6rgdos abdominais também estdo sujeitos a lesdes decorrentes de
acidentes de transito. Estudo alemao avaliando condutas nas lesdes renais de criangas
vitimas de trauma abdominal fechado evidenciou que as lesdes em rins ocorreram em
22% dos casos (WESSEL et al., 2000).

O trauma apresenta ainda além das lesdes fisicas outras conseqiiéncias. Stallard,
Velleman e Baldwin (1998) em estudo de coorte prospectivo realizado na Inglaterra
evidenciaram que criangas vitimas de acidente de transito que receberam atendimento
médico apresentaram altos niveis de comprometimento emocional com sintomas de
persistente re-experiéncia do trauma e recusa a estimulos associados ao mesmo, prejuizo
de relacionamento social, distirbios do sono e do humor, pesadelos, ansiedade de
separagdo, dificuldade de concentracdo e de didlogo com parentes e amigos e queda no

rendimento escolar.

1.4.2 Traumatismo cranio-encefalico

A lesdo do sistema nervoso central é “o componente mais devastador do trauma
na infancia por ser a principal causa de dbito nesses individuos e produzir sofrimento
imensurdvel com diminuicdo da capacidade funcional e da qualidade de vida” (TEPAS
III et al., 1990). Uma vez que couro cabeludo, cranio e encéfalo podem ser lesados
isoladamente, ou seja, independentemente uns dos outros, somente uma porcentagem
dos pacientes com trauma na cabeca apresentam inicialmente lesdo encefdlica
(JENNETT, 1998).

Nas pesquisas epidemioldgicas sobre traumatismo cranio-encefédlico (TCE) nao
existe uma padronizacdo dos conceitos (KOIZUMI et al., 2000) e essa falta de consenso
dificulta as andlises comparativas com os diversos artigos de literatura e a interpretacao

dos seus resultados. Kraus, Fife e Conroy (1987), na Califérnia, avaliando criangas



menores de 15 anos, definiram lesdo craniana como dano fisico ou disfun¢do dos
conteddos cranianos causada por energia mecanica de maneira aguda e excluiram
trauma de parto, lesdo decorrente de envenenamento e asfixia, lesdes de partes moles
em face ou cabec¢a sem lesdo craniana.

Por sua vez, autores como FEichelberger et al. (1998) classificam as lesdes por
topografia — e dentre elas a cabeca — e na auséncia de lesdes anatdmicas encefdlicas
pontuam-se a ocorréncia de perda de consciéncia e sua duracdo e a alteracdo do nivel de
consciéncia. Em outros artigos, como os de Baxt e Moody (1987) e o de Burd et al.
(1994), por exemplo, o conceito de TCE adotado ndo fica explicito.

Segundo a defini¢do dos Guidelines for the acute medical management of severe
traumatic brain injury in infants, children and adolescents (GUIDELINES..., 2003)
incluem-se no conceito de TCE lesdes de varias etiologias como as causadas por maus-
tratos, mas, excluem-se aquelas causadas por mecanismos de afogamento, acidente
vascular cerebral ou complicagdes obstétricas. Outros autores, Willianson, Morrison e
Stone (2002), em estudo realizado na Escdcia, analisando dados de mortalidade em
menores de 15 anos, no periodo de 1986 a 1995, consideram que o trauma craniano se
divide em duas categorias: uma que engloba os casos com fratura de cranio associada a
aproximadamente um terco dos Obitos por TCE e outra que engloba as lesdes
intracranianas, cerca de dois tercos do total de &bitos. A consideracdo quanto a
ocorréncia de fratura de cranio € importante pela sua associacdo com lesdes
intracranianas relativamente severas pois as que cruzam regides irrigadas pela artéria
meningea média ou o seio venoso estdo associadas a sangramento intracraniano
(KRAUS; FIFE; CONROY, 1987).

Diferentes mecanismos podem causar traumatiSmo craniano uma vez que a

cabeca pode se mover em conseqiiéncia de movimento de outra parte do corpo, se



chocar com um objeto parado ou em movimento com conseqiiente transmissao ou
reflexdo de ondas de pressdo ao sistema (GOLDSMITH; PLUNKETT, 2004). A lesao
primaria no TCE, ou seja, o dano ocorrido no momento do impacto € proporcional a
intensidade e duracdo da forca aplicada assim como a dire¢do do impacto ocorrendo
“inchagco cerebral” em 50% das criancas vitimas de TCE grave e se associam a
mortalidade acima de 50% (GUERRA; JANNUZZI; MOURA, 1999).

E denominada lesdo secunddria qualquer dano causado ao sistema nervoso
central em decorréncia de insuficiéncia respiratéria, circulatéria ou aumento da pressao
intracraniana sendo a hipoxemia e a hipotensdo as de maior incidéncia e pior
prognéstico requerendo identificagdo precoce e tratamento rdpido e agressivo
(GUERRA; JANNUZZI; MOURA, 1999).

A crianca possui caracteristicas anatdmicas e fisioldgicas singulares e no
primeiro ano de vida muitas mudangas ocorrem. Apesar de apresentar populacio
neuronal semelhante a do adulto, a proliferacao de células gliais dar-se-a até o terceiro
ano de vida (DOBBING; SANDS, 1973) e a milienizagdo ocorrerd durante toda a
primeira década (VOLPE, 1977). Nos primeiros anos ocorre a formagao de conexdes
sindpticas (VOLPE, 1977) e ao final do segundo ano de vida a crianca terd um volume
cerebral semelhante ao do adulto (DOBBING; SANDS, 1973; RAIMONDI;
HIRSCHAUER, 1984). Enquanto o cranio do adulto permite apenas pequena
deformacdo antes da ocorréncia de fratura, o cranio ndo rigido da crianca constituido de
uma unidade de placas curvas interpostas por membranas, suturas e fontanelas, permite
maior deformacdo (GOLDSMITH; PLUNKETT, 2004). Também a vasculatura
cerebral da crianca difere da do adulto, a barreira hemato-encefdlica ndo estd
completamente desenvolvida e o fluxo sangiiineo cerebral numa crianga de cinco anos é

quase duas vezes o do adulto (COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2005). Em



decorréncia de tantas especificidades, segundo modelos experimentais as propriedades
mecanicas do cérebro da crianca sdo diferentes das do adulto (THIBAULT;
MARGULIES, 1998; PRANGE; MARGULIES, 2002) e a direcdo em que ocorre o
impacto, frontal ou occipital, se relaciona também a lesdo de diferentes vasos
intracranianos (GOLDSMITH; PLUNKETT, 2004).

Pelas caracteristicas apresentadas acima, vé-se que a transicdo de uma resposta
ao impacto predominantemente de deformagdo na crianga menor para aceleracdo na
crianga maior e no adulto € um processo continuo nao sendo possivel determinar com
exatiddo o momento em que ela ocorre (GOLDSMITH; PLUNKETT, 2004) sendo que
as particularidades anatdmicas da crianga predispdem que nela entdo o TCE adquira
caracteristicas proprias.

Corroborando esses dados, Raimondi e Hirschauer (1984) em estudo de coorte
realizado nos EUA, entre os anos de 1959 e 1978, avaliando a evolugdo de 462 criancas
de um a 36 meses de idade, vitimas de trauma craniano, evidenciaram que a evolugdo
do quadro neurolégico foi pior nas criancas com fontanela aberta quando comparada
com as de fontanela fechada sugerindo que no trauma o fechamento das suturas
cranianas confere maior protecao ao encéfalo. Segundo esses autores apesar da presenca
de suturas permitir maior habilidade para expansdo e descompressdo do encéfalo, esse
mesmo fendmeno estd associado ao surgimento de sinais tardios de hipertensao
intracraniana, atraso no seu diagndstico e comprometimento do progndstico
(RAIMONDI; HIRSCHAUER, 1984).

A morbidade secundéria a TCE também se evidencia nos resultados encontrados
por Colombani et al. (1985). Esses autores analisando dados de vitimas de trauma, com
até 15 anos de idade, admitidas em um centro especializado, encontraram cerca de 10%

dos sobreviventes ainda apresentando seqiielas apés um ano de acompanhamento.



Também Wesson et al. (1989) em estudo realizado no Canadd envolvendo
criangas e adolescentes, vitimas de trauma, entre os quais foram incluidos acidentes de
transito, cerca de trés quartos dos 6bitos foram decorrentes de TCE. Nesse estudo 88%
dos sobreviventes apresentaram alguma seqiiela como limitacdo de movimento, da
atividade fisica e de cuidados pessoais na alta hospitalar e, seis meses apds o trauma,
54% ainda apresentavam seqiielas, limitagdes funcionais e inabilidade para realizar
normalmente atividades apropriadas para a idade, contrariando a premissa de que

crian¢as morrem ou se recuperam rapidamente apds o trauma (WESSON et al., 1989).

1.4.3 Traumatismo raquimedular

Outra grave conseqiiéncia de acidentes é o traumatismo raquimedular (TRM). A
incidéncia de TRM secunddrio a acidentes de transito em criangas é baixa, porém, pode
representar significante repercussao social, econdmica e emocional para as vitimas, suas
familias e também para a sociedade que arca com o Onus da assisténcia
multiprofissional especializada em longo prazo requeridas pelos sobreviventes
(ANDERSON; SCHUTT, 1980).

As criancas tém maior propensdo a lesdes da coluna cervical sem evidéncias
radioldgicas ou lesdo ligamentar grave por vdrias particularidades anatomicas: cabeca
desproporcionalmente maior do que o corpo, musculos do pescoco em
desenvolvimento, faces articulares em angulo horizontal, ligamentos interespinhais
elédsticos e em condig¢des fisioldgicas, as vértebras comegam a ossificar quando a crianga
atinge a idade de nove anos (ELERAKY et al., 2000). Geralmente, 6bito em pacientes

com lesdes altas estd associado a colapso cardio-respiratorio (NITECKI; MOIR, 1994).



1.5 A assisténcia pré-hospitalar as vitimas de acidentes de transito

Os cuidados emergenciais oferecidos as vitimas de trauma ndo se iniciaram
apenas na década de 60, mas foram influenciados pelas a¢des militares nos conflitos
armados. A idéia da Cruz Vermelha, por exemplo, surgiu em 1859 na Itdlia para atender
feridos de guerra que necessitavam de cuidados médicos (INTERNATIONAL
FEDERATION OF RED CROSS AND RED CRESCENT SOCIETIES, 2005). A
melhoria nos cuidados iniciais oferecidos no campo de batalha, transporte eficiente e
tratamento agressivo reduziram as mortes traumaticas resultantes de ferimentos de
guerra desde a primeira guerra mundial e a experiéncia foi entdo adaptada para os
atendimentos em trauma (ACCIDENTAL...., 1966).

No mundo ocidental existem dois modelos de assisténcia pré-hospitalar: o anglo
americano que se fundamenta em transportar a vitima até o hospital e o franco-
germanico que traz os cuidados hospitalares até o paciente (SEFRIN, 1998). Desde o
inicio do século XX, ambulancias faziam o transporte de doentes de seus domicilios ou
qualquer lugar publico para o hospital, porém, poucas eram adequadamente equipadas e
contavam com pessoal capacitado para a correta realiza¢do da assisténcia pré-hospitalar
entdo, nos EUA, em 1966, os Comités de Trauma, Choque e Anestesia, a Academia
Nacional de Ciéncias e o Conselho Nacional de Pesquisa propuseram os primeiros
moldes da assisténcia  pré-hospitalar  atualmente  vigente naquele pais
(ACCIDENTAL...., 1966).

Em contraposicio aos modelos vigentes em paises de primeiro mundo, em
muitas nagdes em desenvolvimento o transporte das vitimas para servicos de saude
ainda € realizado por parentes, testemunhas ou por veiculos comerciais (OMS, 2004a).
No Brasil a historia da assisténcia pré-hospitalar remonta a 1979 quando médicos em

S@o Paulo comecaram a discutir a ineficiéncia e inadequacdo desse atendimento e em



1986 bombeiros, vivenciando transporte precdrio de vitimas, foram enviados para
realizacdo de Curso Técnico em Emergéncias Médicas nos EUA e em 1987 foi entdo
proposto a implementacdo de um sistema de resgate para aquele estado (BOMBEIROS
EMERGENCIA, 2006).

Os cuidados iniciados ainda antes da admissao da vitima ao hospital possibilitam
a realizacdo de intervengdes iniciais apropriadas a manutengdo da vida
(SCHVARTSMAN; CARRERA; ABRAMOVICI, 2005). O atendimento pré-hospitalar
movel deve chegar precocemente ao paciente, apds ter ocorrido um agravo a sua saude,
que possa levar ao sofrimento ou mesmo a morte, e prestar-lhe atendimento e/ou
transporte adequado a um servi¢o de saide devidamente hierarquizado e integrado ao
Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2001a).

Triagem e correto encaminhamento das vitimas s3o também aspectos
importantes da assisténcia pré-hospitalar. Aproximadamente 25% das criangas vitimas
de trauma irdo apresentar lesdes moderadas ou graves necessitando de triagem adequada
e atendimento especializado e rapido (TEPAS III et al., 1988). A triagem pré-hospitalar
torna possivel a adequagdo de recursos humanos e materiais as reais necessidades das
vitimas e deve ser baseada em dados que permitam a sua realizacdo de maneira simples,
acurada e no menor intervalo de tempo possivel (TEPAS III et al., 1987).

Visando a ordenacdo e orientacdo do sistema de atendimento integral as
urgéncias, em 2003 o governo federal implementou o Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU) sendo que atualmente 70 servigos ja foram implantados e
estdo em operacdo no Brasil, sendo ao todo, 266 municipios atendidos (BRASIL,
[2006]).

No SAMU a equipe preconizada é composta por médicos, enfermeiros,

auxiliares/técnicos enfermagem, condutores de veiculos, telefonistas, operadores de



radio, apoio administrativo, sendo que a central de regulamentagao médica de urgéncias,
uma unidade de triagem com médico plantonista, deve, definir os recursos madveis
necessarios a cada solicitacdo, e em trabalho integrado com outras unidades, deve
definir a referéncia ideal de acordo com a disponibilidade de recursos, para a vitima
(BRASIL, 2003c). Em situagdes em que se fizer necessdrio a esses profissionais podem
ser acrescidos outros ndo oriundos da saide como os bombeiros e policiais militares.
Devido as diferencas anatomicas e fisiologicas apresentadas pelas criangas em
relac@o aos adultos, o suporte especializado por profissionais habituados e capacitados é
fundamental para a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas e da vida nessas
vitimas. Aquelas com lesdes multissistémicas devem ser transferidas rapidamente para
servico de referéncia capacitado (COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2005).
Uma vez que a ocorréncia de TCE se associa a maior morbimortalidade, a
classificacdo da sua gravidade através da afericio da Escala de Coma de Glasgow
(ECG) (Anexos A e B) a nivel pré-hospitalar € um bom parametro clinico utilizado nas
decisdes de transporte e encaminhamento das vitimas. A pontuacdo na ECG pode
ainda variar significativamente desde a cena do acidente até a admissao no hospital.
Pode ocorrer recuperagao do nivel de consciéncia ou pode haver deteriorizacdo do
quadro clinico. Esse fato pode alterar a concordincia de valores atribuidos pelo
paramédico em ambiente pré-hospitalar e pelo médico em atendimento hospitalar
(MENEGAZZI et al.,1993). Uma medida isolada da pontuacdo na ECG no ambiente
pré-hospitalar ndo pode prever progndstico, mas a queda de dois pontos numa escala de
nove pontos ou menos indica lesdo grave e individuos com ECG entre trés e cinco
pontos t€ém 70% de valor preditivo positivo para uma evolucdo insatisfatoria

(GUIDELINES...., 2003).



Outro fator critico que interfere no progndstico das vitimas de trauma é o
intervalo de tempo decorrido entre o acidente e a instituicdo de tratamento definitivo.
Em estudo realizado em Sdo Paulo avaliando as vitimas de causas externas atendidas
pelo SAMU, apesar da maioria das vitimas fatais, portadoras de lesdes moderadas ou
graves, terem sido encaminhadas em tempo adequado para o hospital, 70% faleceram
nas primeiras 24h apds o trauma, denotando a gravidade do mesmo evidenciando que
um sistema de atendimento ao trauma perfeitamente integrado e eficiente por si s6 ndo é
suficiente para solucionar a mortalidade dessas vitimas (WHITAKER; GUTIERREZ;

KOIZUMI, 1998).

1.6 Declaracoes de 6bito e acidentes de transito

A andlise de indicadores de satde se presta a identificar prioridades, em funcao
do perfil epidemioldgico, para a alocagdo de recursos e permite a avaliacdo do impacto
das intervencdes voltadas para a sua reduc¢do sendo que o conhecimento das variacoes
locais promove maior eficidcia no enfrentamento destes problemas (MELLO JORGE;
CASCAO; SILVA, 2003). Entretanto, o sub-registro da morbimortalidade por acidentes
de transito e a nao identificacdo dos pacientes como vitimas de tais acidentes, quando da
admissdo em hospitais, constituem obstaculos ao pleno conhecimento da problematica e
ao desenvolvimento de programas de segurancga no transito (RODRIGUES et al., 2005).

No Brasil, os registros sobre trauma ainda sido inadequados e geram falhas nos
dados epidemioldgicos (MATTOS, 2001). As estatisticas de mortalidade sdo elaboradas
a partir das declara¢des de 6bitos (DO) preenchidas pelos médicos que acompanharam o
caso e/ou oObito, entretanto, as DO por causas externas nem sempre apresentam
informacdes precisas sobre o tipo de acidente ou violéncia que levou a morte e isso gera

grande nimero de declaracdes preenchidas e codificadas como eventos cuja intencdo é



ignorada, se acidental ou intencional, e de acidentes ndo especificados (DRUMOND
JUNIOR et al., 1999). Dados do Ministério da Saude relativos ao ano de 1994
evidenciaram que dentre as DO de vitimas de causas externas 4% em Sao Paulo, 6,7%
em Recife, 8,5% em Belo Horizonte, 15,4% em Goiénia, 18,4% em Natal e 54,8% no
Rio de Janeiro foram por eventos cuja inten¢@o nao foi determinada (BRASIL, 1997a).

Especificamente em Belo Horizonte, estudo realizado por Ladeira e Guimaraes
(1998), em cinco hospitais da cidade, analisando 6bitos de pacientes por acidentes de
transito evidenciou baixa concordancia entre a causa bdsica de dbito e a registrada na
DO. Os resultados mostraram também subclassificacdo dos casos sendo que 32% do
total foram codificados como acidentes nao especificados. Esses autores pontuaram a
necessidade de melhoria no preenchimento da DO pelo legista responsavel pela
necropsia.

Para a obtencdo de estatisticas confidveis, o aprimoramento dos dados sobre
mortalidade € possivel e desejavel e para maior validade desses dados, é necessdria a
instituicao de centros de registros de traumas e da notificacdo compulséria de acidentes,
desde leves, que ndo requerem atendimento médico, até das fatalidades que ocorrem

fora dos servicos de saide (PAYNE; WALLER,1989).

1.7 Uberlandia e os acidentes de transito
Em Uberlandia, cidade situada no Tridngulo Mineiro, regido sudoeste do Estado
de Minas Gerais, com populagdo de 501.214 habitantes em 2000 (BRASIL, 2000a), o
processo de transi¢cdo epidemioldgica das doencas infecto-contagiosas para as cronico-
degenerativas e para as ocorréncias de causas externas também ji ocorreu, como em
véarias metropoles do pais (AMORIN; ALEM, 2003). A expressiva expansao urbana da

cidade implicou em, segundo dados do Departamento de Informagdo e Informatica do



SUS (DATASUS), registro de 10,2 6bitos relacionados a acidentes de transporte por
100.000 habitantes (BRASIL, 2000b). Nessa cidade os acidentes de transito
correspondem a problema de saide publica uma vez que, segundo dados do DATASUS,
no ano de 2005, foram gastos R$1.576.486,10 em 846 internacdes decorrentes de tais
acidentes (BRASIL, 2006).

A Secretaria Municipal de Transito e Transporte (SETTRAN) de Uberlandia
realiza, desde de 1993, o planejamento e a organizacdo do trafego, do transito e do
sistema vidrio e desenvolve programas desde a sinalizacdo até educagdo para o transito
com a finalidade de promover maior seguranga aos cidaddos (SILVA; FERREIRA,
2004), entretanto, na cidade o SAMU ainda ndo foi implementado enquanto cidades
menores do Estado como Barbacena com 123.005 habitantes, Patos de Minas com
136.997 habitantes, dentre outras, ja o implementaram (BRASIL, [2006]).

A populacdo de Uberlandia tem como centro tercidrio de referéncia em saide o
Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU), da Universidade Federal de Uberlandia,
hospital publico, universitiario, conveniado ao SUS (HCU, 2003), que atende a
populacdo local e de 86 municipios vizinhos, englobando cerca de 2.500.000 habitantes
e capacidade méaxima de internacdo de 503 leitos dos quais 103 destinados a criangas

(HCU, 2006).

Estudo epidemiolégico acerca de acidentes de transito em Uberlandia realizado
no HCU registrou como vitimas mais comumente admitidas individuos entre 20 e 40
anos, do sexo masculino, atendidos apds acidentes motociclisticos sendo registrados, no
ano de 2000, 26,34 6bitos por 100.000 habitantes (SILVEIRA, 2002). Em outro estudo,
realizado neste mesmo servigo, Faria (2003) evidenciou a associa¢do da ocorréncia de
traumatismo cranio-encefélico e grande percentual de 6bitos. Na cidade o envolvimento

de idosos nos acidentes de transito se dad especialmente nos atropelamentos



(FERNANDES, 2000). Entretanto, ndo ha estudo local com pacientes pedidtricos,
apesar de criangas e adolescentes corresponderem a aproximadamente um ter¢o da
populacdo (Anexo C) (BRASIL, 2000a) e do fato de que no ano 2000, segundo dados
do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) para a cidade de Uberlandia, a
principal causa de 6bito entre criancas de 5 a 14 anos foram as causas externas. O
conhecimento epidemioldgico acerca desses acidentes poderd contribuir na elaborac¢ao

de programas de prevencao.



2. OBJETIVO

O presente estudo objetiva conhecer aspectos epidemioldgicos e clinicos
relacionados aos acidentes de transito envolvendo vitimas na faixa etdria pedidtrica, em

um hospital ptblico de grande porte em Uberlandia - MG.



3. CASUISTICA E METODOS

Para a realizacdo deste estudo descritivo de série de casos foi solicitado ao Setor
de Nosologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU) a listagem de todos os
pacientes de zero a quatorze anos, vitimas de acidente de transito em Uberlandia,
atendidas no Pronto Socorro (PS) e/ou internadas em enfermaria ou em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2003.

Considerou-se paciente do PS aquele que recebeu atendimento e cujo periodo de
observacao intra-hospitalar, quando necessaria, nao excedeu 24 horas; da enfermaria
aquele que permaneceu mais de 24 horas ou foi transferido para aquele setor e de UTI
aquele que foi admitido nesta unidade, mesmo que tenha recebido atendimento no PS
e/ou na enfermaria do HCU.

Foram atendidas 12.881 vitimas de acidentes de transito sendo que destas, 1418
tinham de zero a 14 anos de idade. Apds a avaliacdo realizada pela investigadora, foram
excluidos 290 prontudrios de pacientes nao oriundos de Uberlandia ou que ndo foram
considerados como vitimas de acidentes de transito e cinco outros prontudrios de
pacientes que sabidamente ndo faleceram, porém, nido foram encontrados apds trés
tentativas no setor de Arquivo Médico. Foram entdo analisados 1123 prontuérios, 1109
de vitimas ndo fatais e 14 de vitimas fatais.

Elaborou-se um protocolo para coleta de dados (Anexo D) dos prontudrios
médicos com as seguintes varidveis: idade e sexo da vitima, ocorréncia ou nao de
atropelamento, meio de transporte envolvido no acidente, uso de dispositivos de
seguranca pelos passageiros de motocicletas e veiculos de quatro ou mais rodas,
ocorréncia ou ndo de assisténcia prévia ao encaminhamento ao HCU, tempo decorrido
entre o acidente e a admissao nesse servigo, ocorréncia ou nao de traumatismo cranio-

encefdlico e sua gravidade, associacdo entre TCE e outros traumas, necessidade de



internacdo em enfermaria ou UTI e sua duragdo, realizagdo de procedimento cirdrgico e
desfecho clinico (sobrevida ou 6bito).

Para os pacientes que evoluiram para dbito foram avaliados também os laudos
das necrdpsias realizadas no Posto Médico Legal, conforme protocolo de coleta de
dados (Anexo E) sendo entdo avaliadas as lesdes apresentadas e as causas do 6bito.

A idade foi codificada em quatro categorias a semelhanca das evidenciadas nas
estatisticas do Ministério da Saude relativas a menores de 15 anos: menores de um ano,
de um a quatro, de cinco a nove e de dez a quatorze anos (BRASIL, 2000b).
Posteriormente, a varidvel foi recodificada em trés categorias: menores de cinco, de
cinco a nove e de dez a quatorze anos para comparag¢ao com dados da literatura.

O tipo de acidente foi codificado conforme as defini¢cdes da CID-10 (OMS,
1996) em:

1. com pedestre/atropelamento: aquele envolvendo “pessoa que no momento
em que 0 mesmo ocorreu nao estava viajando no interior de ou sobre veiculo a motor,
trem em via férrea, bonde, veiculo de tragao animal ou outro veiculo, ou sobre bicicleta
ou animal’;

2. com bicicleta: aquele envolvendo pessoa em “veiculo de transporte terrestre
movido por meio de pedais”;

3. com motocicleta: aquele envolvendo pessoa em “veiculo a motor de duas
rodas’;

4. com carro: aquele envolvendo pessoa em “veiculo de quatro rodas projetado
essencialmente para transportar até dez pessoas”;

5. com caminhonete: aquele envolvendo pessoa em “veiculo a motor de quatro
a seis rodas projetado essencialmente para o transporte de mercadorias cujo peso total

seja inferior ao limite local exigido para classificd-lo como veiculo de transporte pesado



(usualmente acima de 3500kg) e havendo a necessidade de uma licenga de motorista
especial para dirigi-10”;

6. com veiculo de transporte pesado: aquele envolvendo pessoa em “veiculo a
motor de quatro a seis rodas, projetado essencialmente para o transporte de mercadorias,
cujo peso total corresponda aos critérios locais de classificacdo como veiculo de
transporte pesado (usualmente acima de 3500kg) e havendo a necessidade de uma
licenca de motorista especial para dirigi-lo0”;

7. com onibus: aquele envolvendo pessoa em “veiculo a motor projetado ou
adaptado para transportar mais de dez pessoas e havendo necessidade de uma licenga de
motorista especial para dirigi-lo”.

Posteriormente, no presente estudo, carro, caminhonete, veiculo de transporte
pesado e Onibus foram agrupados em uma unica categoria denominada veiculos de
quatro ou mais rodas.

A avaliagdo quanto ao uso correto de dispositivo de seguranga pela vitima no
momento do acidente foi baseada no CTB (BRASIL, 1997b), sendo assim considerado
0 passageiro em motocicleta em uso de capacete e o passageiro corretamente
posicionado no interior do veiculo de quatro ou mais rodas em uso de dispositivo de
seguranca compativel com a sua idade.

Considerou-se a ocorréncia de assisténcia prévia ao atendimento ao HCU aquela
prestada pelo Corpo de Bombeiros ou atendimento em outro servi¢o de saude.

Avaliou-se a ocorréncia de lesdo nas diversas regides anatdmicas sendo a cabeca
subdividida em cranio e face. Foi considerado como portador de TCE, conforme
conceituagdo de Jennett e Macmillan (1981), o paciente que apresentou histéria de
pancada na cabeca ou alteragdo de consciéncia apds trauma relevante ou laceragdo em

escalpe ou fronte ou aquele submetido a investigacdo radiolégica do cranio apds trauma.



A classificagao da gravidade do TCE foi baseada na Escala de Coma de Glasgow (ECG)
que avalia abertura ocular, resposta verbal, resposta motora (TEASDALE; JENNETT,
1974) sendo o trauma classificado como leve (13 a 15 pontos), moderado (oito a 12
pontos) e grave (menor do que oito pontos).

Considerou-se os casos que requereram a realizacdo de cirurgias apenas em
centro cirdrgico e nao aqueles realizados nas instalagdes do PS como, por exemplo,
suturas.

A duragdo da internagdo foi codificada em categorias: até dois, de trés a sete, de
oito a quatorze e mais do que 14 dias.

Foi considerada vitima fatal de acidente de transito aquela que faleceu em razao
das lesdes e/ou em decorréncia do acidente de transito no momento ou em até trinta dias
apods a ocorréncia do mesmo, seguindo a orientacdo da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS, 2004b).

Para as andlises estatisticas o nivel de significancia foi definido em 5%.

O projeto para a realizacio deste trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (Anexo F).



4. RESULTADOS

4.1. Sexo e idade

Das 1123 criancas avaliadas houve predominio do sexo masculino entre os

atendidos nas trés unidades analisadas, 494 (64,7%) dos casos do PS, 221 (68,6%)

daqueles da enfermaria e 23 (62,2%) dos internados na UTI (p>0,05) (Grafico 1).

Faleceram 14 (1,2%) criangas sendo um dos 6bitos constatado a admissao; 12 (1,6%)

criancas eram do sexo masculino e duas (0,5%) do feminino (p>0,05) (Tabela 1).
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Grifico 1: Distribui¢cdo segundo sexo e unidade de atendimento/internacao no HCU, dos

pacientes da faixa etdria pedidtrica, vitimas de acidente de transito, 1999 a 2003.

Tabela 1: Distribuicdo segundo sexo e desfecho clinico dos pacientes da faixa etéria

pediatrica, vitimas de acidente de transito, atendidos no HCU, 1999 a 2003.

Sexo Desfecho clinico Total
Sobrevida Obito
N° % N° % N° %
Feminino 383 99,5 2 0,5 385 100
Masculino 726 98.4 12 1,6 738 100
Total 1109 98,8 14 1,2 1123 100

Fonte: prontudrios médicos HCU.



A média de idade das criancas foi 7,944,1 anos, sendo que dentre as atendidas

no PS foi de 7,944,1 anos e das internadas foi de 8,0+4,0 anos (p>0,05).

Eram menores de cinco anos e maiores de 10 anos, respectivamente, 190
(24,9%) e 312 (40,8%), 77 (23,9%) e 134 (41,6%), 14 (37,8%) e nove (24,4%) vitimas

atendidas no PS, na enfermaria e na UTI (p>0,05) (Gréfico 2).
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Grifico 2: Distribuicdo segundo a faixa etdria (em anos) e unidade de
atendimento/internacdo no HCU das criangas vitimas de acidente de transito, 1999 a

2003.

Dentre as vitimas ndo fatais 275 (24,8%) eram menores de cinco anos e 451

(40,7%) maiores de 10 anos (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicao segundo a faixa etdria e o desfecho clinico das criancas vitimas

de acidente de transito, atendidos no HCU, 1999 a 2003.

Faixa etaria Desfecho clinico Total
(anos) Sobrevida Obito

N° % N° % N° %
05 275 97,9 6 2,1 281 100
5110 383 99,0 4 1,0 387 100
10 1-| 14 451 99,1 4 0,9 455 100
Total 1109 98,8 14 1,2 1123 100

Fonte: prontudrios médicos HCU.



Dentre as vitimas fatais seis (42,8%) eram menores de cinco anos e quatro

(28,6%) maiores de 10 anos (p>0,05) (Gréfico 3).
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Graéfico 3: Distribui¢do segundo a faixa etaria (em anos) das criancas vitimas fatais de

acidente de transito, atendidas no HCU, 1999 a 2003.



4.2 Tipo de acidente

Dentre os 1016 (90,5%) casos em que o dado pdde ser obtido, a bicicleta foi o
veiculo mais freqiientemente envolvido nos acidentes (467, 46,0%) e duas dessas
vitimas (0,4%) requereram internacdo em UTI; 311 (30,6%) sofreram acidentes como

pedestres, sendo 22 (7,1%) internados em UTI (p<0,05) (Tabela 3).

Tabela 3: Distribui¢do segundo tipo de acidente e a unidade de atendimento/ internacao
no HCU dos pacientes da faixa etdria pedidtrica, vitimas de acidente de transito, 1999 a

2003.

Tipo de acidente Unidade de atendimento/internagcao Total
Pronto Socorro Internacdo UTI
N° % N° % N° % N° %

Atropelamento 182 58,5 107 34,4 22 7,1 311 100
Com bicicleta 346 74,1 119 25,5 2 0,4 467 100
Com

motocicleta 69 74,2 22 23,7 2 2,1 93 100
Com veiculos

quatro ou mais

rodas 80 87,9 10 11,0 1 1,1 91* 100
Com veiculos

tracdo animal 32 59,3 22 40,7 - - 54 100
Total 709 69,8 280 27,6 27 2,6 1016** 100

* 65 criangas transportadas em carros € 26 em caminhdes, caminhonetes ou Onibus.
**Excluidos 107 casos com classifica¢do indeterminada quanto ao tipo de acidente.
UTI = Unidade de Terapia Intensiva.

Fonte: prontudrios médicos HCU.



Acidentes com pedestres foram semelhantemente distribuidos em todas as faixas
etdrias e os que ocorreram com bicicleta foram mais freqiientes em criangas maiores de

quatro anos (p<0,05) (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicao segundo o tipo de acidente de transito e a faixa etdria (em anos)

dos pacientes atendidos no HCU, 1999 a 2003.

Tipo de acidente Faixa etaria (anos) Total
05 51-10 10 - 14
N° % N° % N° % N° %

Atropelamento 98 31,5 108 34,7 105 33,8 311 100
Com bicicleta 84 18,0 185 39,6 198 42,4 467 100
Com

motocicleta 25 26,9 24 25,8 44 473 93 100
Com veiculos 4

ou mais rodas 29 31,9 26 28,5 36 39,6 91 100
Com veiculos

tracdo animal 3 5,6 19 35,2 32 59,2 54 100
Total 239 23,5 362 35,6 415 40,9 1016* 100

* Excluidos 107 casos com classificacdo indeterminada quanto ao tipo de acidente da vitima.
Fonte: prontudrios médicos HCU.

Dentre as 12 vitimas fatais cujo tipo de acidente foi determinado oito (66,7%)

eram pedestres (p<0,05) (Gréfico 4).
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Grifico 4: Distribuicdo segundo o tipo de acidente dos pacientes da faixa etéria

pediatrica, vitimas fatais de acidente de transito, atendidos no HCU, 1999 a 2003.



Em todas as faixas etarias a razdo entre o ndmero de Obitos e de vitimas foi

maior entre os atropelamentos do que nos demais acidentes de transito (Tabela 5).

Tabela 5: Razao entre o numero de Obitos e de vitimas de acidentes de transito na faixa

etdria pedidtrica, atendidos no HCU, 1999 a 2003.

Faixa Tipo de acidente

etdria Atropelamento Outros

(anos) N° atendimentos  Obitos Razdo N°atendimentos Obitos Razio
0S5 98 4 1:25 141 1 1:141

5110 108 2 1:54 254 1 1:254

10 1-| 14 105 2 1:52 310 2 1:155

Total 311 8 1:39 705 4 1:176

*Excluidos dois casos com classifica¢do indeterminada quanto ao tipo de acidente da vitima.
Fonte: prontudrios médicos HCU.

4.3 Utilizacao de dispositivo de seguranca

De 51 (27,7%) de 184 casos de acidentes envolvendo motocicleta ou veiculo de
quatro ou mais rodas para os quais foi possivel obter informacdo quanto ao uso de
dispositivos de seguranca, pela vitima, no momento do acidente, 30 (58,8%) ndo os
utilizavam ou o faziam de forma incorreta, considerando as normas da legislacdo de

transito vigente no pais.

4.4 Assisténcia prévia ao atendimento no HCU

Foi identificada a ocorréncia de assisténcia prévia a admissao no HCU em 372
(33,1%) dos 1123 pacientes; 367 (33,0%) entre os casos nao fatais, 339 (92,4%)
realizadas em outros servicos de satde e em 28 (7,6%) apenas pelos bombeiros. Quanto
as vitimas fatais cinco (55,6%) de nove a receberam, sendo realizada em trés (60%)
casos em outro servico de saide e em dois (40%) somente pelos bombeiros. A
assisténcia pré-hospitalar realizada apenas pelos bombeiros nao se associou a maior

sobrevida (p > 0,05) (Tabela 6).



Tabela 6: Distribuicdo segundo a ocorréncia de assisténcia prévia ao atendimento no

HCU e o desfecho clinico dos pacientes da faixa etdria pedidtrica, vitimas de acidente

de transito, 1999 a 2003.

Assisténcia prévia Desfecho clinico Total

ao atendimento no Sobrevida Obito

HCU N° % N° % N° %
Bombeiros 28 93,3 2 6,7 30 100
Unidade de satude 339 99,1 3 0,9 342 100
Ausente 662 99,4 4 0,6 666 100
Total 1029 99,1 9 0,9 1038* 100

*Excluidos 85 casos com informacdo ignorada quanto a assisténcia prévia ao atendimento no HCU.
Fonte: prontudrios médicos HCU

4.5 Intervalo de tempo decorrido entre o acidente e a admissao no HCU

Entre as vitimas nao fatais atendidas no HCU, de 555 (49,4%) para as quais

havia a informagao, em 247 (44,5%) o intervalo de tempo decorrido entre o acidente e a

admissao foi menor do que uma hora e 164 (29,6%) maior do que trés horas (Grafico 5)

sendo 69 (6,1%) atendidos apds 24 horas do acidente. Nas quatro (28,6%) vitimas fatais

em que houve este registro o atendimento ocorreu em menos de uma hora.
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Griafico 5: Distribuicao dos pacientes da faixa etdria pedidtrica segundo o intervalo de

tempo decorrido entre o acidente de transito e a admissao no HCU, 1999 a 2003.



4.6 Lesoes por acidentes de transito

Ocorreram 473 (42,5%) casos de lesdes em membros isoladamente (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo segundo a regidao anatOomica traumatizada e a unidade de
atendimento/internacdo no HCU, dos pacientes da faixa etdria pedidtrica, vitimas de

acidente de transito, 1999 a 2003.

Regiao Unidade de atendimento/internagcao Total
anatdmica Pronto Socorro Enfermaria UTI
N° % N° % N° % N° %

Cabeca

Cranio 83 11,0 28 8.8 6 16,2 117 10,5

Face 30 4,0 6 1,9 - - 36 3,2
Toérax 3 0,4 1 0,3 - - 4 0,4
Abdome 6 0,8 4 1,3 1 2,7 11 1,0
Membros 317 42,0 156 48,7 - - 473 42,5
Muiltiplas
incluindo
cranio 260 34,3 107 334 25 67,6 392 35,2
Muiltiplas
excluindo
cranio 27 3,6 15 4,7 5 13,5 47 4,2
Outrast 14 1,8 3 0,9 - - 17 1,5
Nenhuma 17 2.2 - - - - 17 1,5
Total 757 100 320 100 37 100 1114% 100

1 Pescoco, pelve, regido perineal.

*Excluidos nove pacientes onde a regido anatdmica lesada era ignorada.
UTI = Unidade de Terapia Intensiva.

Fonte: prontudrios médicos HCU.



Entre os ciclistas predominaram lesdes nos membros sendo 261 (63,7%) e, entre
pedestres, as multiplas 169 (46,6%) casos (p<0,05) (Tabela 8).

Tabela 8: Distribuicdo segundo o tipo de acidente de transito e a regido anatdmica

traumatizada nos pacientes da faixa etdria pediatrica, atendidos no HCU, 1999 a 2003.

Tipo de Regido anatdmica traumatizada Total
acidente Cranio Membros Multiplas ~ Multiplas
com TCE sem TCE
N° % N° % N° % N° % N° %

Atropelamento 36 122 89 30,3 160 544 9 3,1 294 100
Com bicicleta 45 10,5 261 61,0 105 245 17 4,0 428 100

Com

motocicleta 10 11,5 42 483 31 35,6 4 46 87 100
Com veiculos

quatro ou +

rodas 10 15,4 18 27,7 35 538 2 3,1 65 100
Com veiculos

tracdo animal 1 1,9 39 73,6 11 20,7 2 38 53 100
Total 102 11,0 449 484 342 36,9 34 377 927 100

Fonte: prontudrios médicos HCU.

4.7 Ocorréncia de TCE e sua gravidade
A ocorréncia de TCE foi avaliada em 1114 pacientes dos quais 511 (45,9%)
apresentaram-no, 345 (45,6%) de 757 casos do pronto socorro, 135 (42,2%) de 320 da

enfermaria e 31 (83,8%) de 37 da UTI (p<0,05) (Gréfico 6).
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Grafico 6: Distribuicdo segundo ocorréncia de TCE e a wunidade de
atendimento/internag¢do nos pacientes da faixa etdria pedidtrica, vitimas de acidente de

transito, atendidos no HCU, 1999 a 2003.



A predominancia de casos de vitimas de TCE leve ocorreu no pronto socorro
(331; 75,0%), casos moderados na enfermaria 18 (66,7%) e os graves em UTI (22;

64,8%) (p<0,05) (Tabela 9).

Tabela 9: Distribuicao segundo a gravidade do traumatismo cranio-encefélico (TCE) e a
unidade de atendimento/internagdo no HCU, dos pacientes da faixa etdria pedidtrica,

vitimas de acidente de transito, 1999 a 2003.

Gravidade TCE Unidade de atendimento/internag¢do Total
Pronto Socorro Enfermaria UTI
N° % N° % N° % N° %
Leve 331 75,0 104 23,6 6 1.4 441 100
Moderado 7 25,9 18 66,7 2 7.4 27 100
Grave 6 17,6 6 17,6 22 64,8 34 100
Total 344 68,5 128 25,5 30 6,0 502%* 100

*Excluidos nove casos com classificacio indeterminada quanto a gravidade do TCE.
Fonte: prontudrios médicos HCU.

Dos quatorze pacientes que faleceram, treze (92,9%) sofreram TCE (Tabela 10),
todos classificados como graves. Tanto a ocorréncia quanto a gravidade do TCE

associaram-se a maior letalidade (p<0,05).

Tabela 10: Distribui¢do segundo a ocorréncia de traumatismo cranio-encefélico (TCE) e
o desfecho clinico dos pacientes da faixa etdria pedidtrica, vitimas de acidente de

transito, atendidos no HCU, 1999 a 2003.

Traumatismo Desfecho clinico Total
cranio-encefalico Sobrevida Obito

N° % N° % N° %
Sim 498 44,7 13 1,2 511 459
Niao 602 54,0 1 0,1 603 54,1
Total 1100 98,7 14 1,3 1114* 100

*Excluidos nove casos com classificacao indeterminada quanto a ocorréncia de TCE.
Fonte: prontudrios médicos HCU.



Dentre os pacientes que evoluiram para 6bito, treze (92,9%) sofreram lesdes
multiplas e um (7,1%) sofreu TCE isolado. Nao houve diferenca na evolu¢do para o

6bito quando o paciente apresentou TCE ou lesdes multiplas (Tabela 11).

Tabela 11: Distribui¢dao segundo a lesdo apresentada e o desfecho clinico dos pacientes
da faixa etdria pedidtrica, vitimas de acidente de transito, atendidos no HCU, 1999 a

2003.

Lesdo Desfecho clinico Total
Sobrevida Obito
N° % N° % N° %
TCE 116 99,1 1 0,9 117 100
Muiltiplas com TCE 380 96,9 12 3,1 392 100
Miiltiplas sem TCE 46 97,9 1 2,1 47 100
Total 542 97,5 14 2,5 556 100

TCE = traumatismo cranio-encefalico.
Fonte: prontudrios médicos HCU.

4.8 Procedimentos ciridrgicos
Cirurgias ortopédicas foram realizadas em 204 (18,2%) pacientes e em sete deles
realizou-se também outro tipo de cirurgia; onze (1,0%) foram submetidos a

neurocirurgias e 30 (2,7%) a procedimentos cirdrgicos diversos (Tabela 12).

Tabela 12: Distribuicdo segundo o tipo de cirurgia realizada e a unidade de
atendimento/internacdo no HCU, dos pacientes da faixa etdria pedidtrica, vitimas de

acidente de transito, 1999 a 2003.

Tipo de cirurgia Unidade de atendimento/internacio Total
Pronto Socorro Enfermaria UTI

N° % N° % N° % N° %
Neurolégica - - 4 2.0 7 437 11 4.5
Ortopédica 29 93,5 166 83,8 2 12,5 197 804
Ortopédica+outras! - - 5 2,6 2 12,5 7 2,9
Outras? 2 6,5 23 11,6 5 31,3 30 12,2
Total 31 100 198 100 16 100 245 100

! Plastica (3), bucomaxilofacial (1), vascular (1), geral (1), neurocirurgia (1).

2 Bucomacxilofacial (9), geral (8), plastica (6), miltiplas (4), toracica (2), vascular (1).
UTI = Unidade de Terapia Intensiva.

Fonte: prontudrios médicos HCU.



4.9 Duracao da internacao

Das 344 vitimas internadas em que a duracdo da internacao foi obtida, a média
foi de 4,8 + 7,8 dias e mediana de dois dias, 218 (63,4%) permaneceram no hospital por
até dois dias, 67 (19,5%) por trés a sete dias, 28 (8,1%) de oito a quatorze dias e 31
(9,0%) por mais do que 14 dias.

Do total de 120 ciclistas 92 (76,7%) permaneceram internados por até dois dias
enquanto 59 (48,0%) de 123 pedestres permaneceram internados por mais de dois dias

(p<0,05) (Tabela 13).

Tabela 13: Distribui¢do segundo o tipo de acidente de transito e a duracdo da internacao

dos pacientes da faixa etdria pediatrica, atendidos no HCU, 1999 a 2003.

Tipo de acidente Duracio da internagdo (em dias) Total
<2 3-7 8—14 15 ou +
N° % N % N° % N° % N° %

Atropelamento 64 520 29 236 15 122 15 12,2 123 100
Com bicicleta 92 76,7 19 158 6 5,0 3 2,5 120 100
Com motocicleta 14 58,3 7 292 1 4,2 2 8,3 24 100
Com veiculos

quatro ou mais

rodas 5 45,5 3273 2 182 1 9,0 11 100
Com veiculos

tracdo animal 14 63,6 5 227 2 9,1 1 4,6 22 100
Total 189 630 63 21,0 26 8,7 22 7,3 300* 100
* Excluidos 57 casos com classificacdo indeterminada quanto ao tipo de acidente ou duracdo da
internagdo.

Fonte: prontudrios médicos HCU



O tempo de internagdo dos pacientes vitimas de lesdes multiplas com TCE foi
significativamente maior do que o daqueles sem TCE ou lesdes multiplas sem TCE
(p<0,05) (Tabela 14). Onze 6bitos (78,6%) ocorreram nas primeiras 48h de internacdo e

trés (21,4%) em até 14 dias.

Tabela 14: Distribui¢do segundo a lesdo apresentada e a duracdo da internagdo (em dias)
dos pacientes da faixa etdria pedidtrica, vitimas de acidente de transito, atendidos no

HCU, 1999 a 2003.

Lesao Durac¢iao da internagdo (em dias) Total
<2 3-7 814 15 ou +

N % N % N % N° % N° %
TCE 22 66,7 3 91 5 151 3 9.1 33 100
Multiplas com
TCE 66 524 30 238 16 12,7 14 11,1 126 100
Muiltiplas sem
TCE S 250 5 250 3 150 7 350 20 100
Total 93 520 38 21,2 24 134 24 134 179* 100

* Excluidos sete casos com tempo de internacdo ignorado.
TCE = traumatismo cranio-encefalico.
Fonte: prontudrios médicos HCU.

4.10 Laudos das necropsias

Os laudos das necrdpsias continham dados apontando os acidentes de transito
como causa basica do 6bito em 13 dos 14 casos (92,9%) e foram consideradas como
causa imediata do 6bito a hemorragia interna em dois casos (14,3%), TCE em quatro

(28,6%) e politraumatismo em oito (57,1%).



5. DISCUSSAO

5.1 Sexo e idade

A predominancia de criancas do sexo masculino encontrada no presente estudo
corrobora dados da literatura que o aponta como as principais vitimas de causas
externas (SOUZA; ASSIS; SILVA,1997; BARROS; XIMENES; LIMA,2001; BURD et
al.,1994; EICHELBERGER et al.,1998; NEDEL; ROCHA; PEREIRA,1999; BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005; BARACAT et al., 2000; FILOCOMO et al., 2002). Nos
acidentes de transito esta predominancia se mantém nas diversas faixas etdrias
(ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; REDE SARAH DE HOSPITAIS DE
REABILITACAO, 2001b), inclusive na pedidtrica, na qual o sexo masculino
corresponde até 68,5% dos casos (HOWARTH; ROUTLEDGE; REPETTO-WRIGHT,
1974; RIVARA; BARBER, 1985; PLESS; VERREAULT; TENINA, 1989; GASPAR
et al., 2004).

Diversos autores teorizam sobre diferencgas culturais, comportamentais e quanto
a exposicdo ao risco na tentativa de explicar este fato. “Fatores culturais determinam
maior liberdade aos meninos e, em contrapartida, maior vigilancia sobre as meninas”
(MARTINS; ANDRADE, 2005a). Chapman, Foot and Wade (1980) evidenciaram que
os meninos brincam fora de casa mais freqiientemente do que as meninas e se expdem
mais ao trafego. Porém, a questdo ndo estd relacionada apenas a exposicao ao risco
isoladamente uma vez que, segundo Salvatore (1974), pedestres do sexo masculino
fazem julgamentos menos rigorosos quanto a velocidade do carro em aproximacao.

O predominio de ébitos por acidentes de transito entre meninos corrobora dados
nacionais (KLEIN, 1994; WAKSMAN, 1995; SOUZA; ASSIS; SILVA, 1997;
BASTOS, ANDRADE, SOARES, 2005) e internacionais (SACKS et al., 1991;

DEPREITERE et al., 2004) e pode ser explicado pela maior ocorréncia de acidentes



entres eles, entretanto, a ndo ocorréncia de diferenca estatisticamente significante pode
estar relacionada ao pequeno nimero de pacientes que evoluiram para o ébito.

O transito vitimiza pessoas desde tenra idade. A porcentagem de vitimas na
faixa etdria pediatrica encontrada neste trabalho € semelhante a apresentada na literatura
nacional, na qual 11,7% das vitimas de acidentes de transito sdo menores de 15 anos
(BRASIL, 2001b). Em estudo realizado nos Hospitais Sarah Kubitschek, em suas
unidades localizadas nas cidades de Brasilia e Salvador, no ano de 1999, essa
porcentagem foi de 10,9% (REDE SARAH DE HOSPITAIS DE REABILITACAO,
2001c).

Caracteristicas bioldgicas da crianca a predispdem a estes acidentes. A visao
periférica, a percepcdo de profundidade, a habilidade de julgar a origem e direcdo de
sons (MALEK; GUYER; LESCOHIER, 1990), a capacidade de avaliar o tempo de
aproximacdo de um veiculo em movimento (HOFFMANN, 1994), a locomog¢do e
conduta adaptativa diante de novas experiéncias (GESSEL, 1975) ainda estdo em
desenvolvimento durante a infancia e s@o fatores decisivos para o discernimento da
situacdo do transito e para prevengao de acidentes. Soma-se a isso o fato de que a menor
estatura da crianca dificulta a percepcao de sua presenca pelos condutores (OMS,
2004a).

Muitos pais consideram seus filhos de cinco a nove anos aptos a atravessar as
ruas desacompanhados, mas, isto pode ndo ser real para algumas delas (BRENT;
WEITZMAN, 2004). Dunne, Asher e Rivara (1992) registraram ainda que pais de
criancas pequenas, principalmente pais de meninas, tendem a esperar delas
comportamento semelhante ao de criangas maiores. No referido estudo, pais de criancas

de cinco e seis anos superestimaram as habilidades de seus filhos em parar e observar



antes de atravessar a rua, e esperavam que as criangas fossem capazes de escolher locais
seguros para a travessia das ruas com mais freqii€éncia do que elas o fizeram.

Acrescenta-se a isso o fato de as criangas estarem mais freqiientemente sendo
mantidas no interior dos domicilios em vista dos perigos externos (GREENFIELD et
al., 2000) e, em decorréncia disso, além das caracteristicas préprias do desenvolvimento
infantil, elas adquirem pouca experiéncia em lidar com o transito (MOORCOCK, 2000).
Corroborando esses dados, estudo britanico evidenciou diminui¢do do uso de dreas
publicas por criangas apds a década de 70 (DIGUISEPPI; ROBERTS; ALLEN, 1998).

A comparacdo com outros estudos da média de idade das criangas acidentadas
no transito € dificil pela falta de consenso na codificacao de faixas etdrias por diversos
autores, porém, a encontrada no presente estudo foi semelhante a de trabalho realizado
por Forlin et al. (1995) em Curitiba, com criangas menores de 15 anos, internadas apds
trauma, sendo os acidentes de transito a causa mais comum, o que pode estar
relacionado ao fato de criancas maiores, apesar da menor vigilancia dos pais em relacao
as menores, ndo apresentam comportamento seguro no transito.

Na Nigéria, pais de terceiro mundo como o Brasil, estudo realizado com criangas
de areas semi-urbanas e rurais, entre 1992 e 1995, evidenciou média de idade dos
pacientes de 7,91 anos, variando de zero a quinze anos (ADESUNKANMI et al., 1998).
Segundo esses autores, naquele pais, a crianga estd inserida no mercado de trabalho,
vendendo mercadorias nos locais de transito, fato que também ocorre no Brasil e na
cidade de Uberlandia, onde hé criancas nos principais semaforos, vendendo mercadorias
ou em situa¢cdo de mendicancia (observagdo pessoal) (Anexo G).

Corroborando os dados dos dois trabalhos previamente citados, segundo Rivara

(1990), criancas de cinco a nove anos sdo mais vulnerdveis a acidentes por estarem mais



expostas do que as mais novas e pelo fato de que as mais velhas ja adquiriram maior
habilidade no transito (Anexo G).

No presente estudo ndao foi possivel demonstrar diferenca estatisticamente
significante entre a idade da crianca e a chance de evoluir para o 6bito, o que pode estar
relacionado ao fato de que o nimero total de 6bitos foi pequeno quando comparado ao

tamanho da amostra.

5.2 Tipos de acidente

5.2.1 Acidentes de transito com bicicleta

Criancas pequenas nao possuem consciéncia dos riscos que o transito
representa e, quando condutoras de bicicletas, por exemplo, ainda ndo sido capazes de
realizar com habilidade algumas manobras (BRENT; WEITZMAN, 2004) (Anexo G).

Outro fator que predispde a ocorréncia de acidentes com ciclistas € a
caréncia de locais apropriados para o lazer de tais criangas. Kries, Kohne e Bohm
(1998) em um estudo de caso controle realizado na cidade de Diisseldorf, Alemanha,
nos anos de 1993 a 1995, com criangas de seis a 14 anos, pedestres ou ciclistas,
evidenciaram ndmero significativamente maior de parques/pragas proximos as casas das
criancas do grupo controle em relacdo as criangas vitimas de acidentes de transito.

A elevada freqiiéncia, na faixa etdria pedidtrica, de acidentes de transito
envolvendo individuos utilizando bicicletas € concordante com estudo realizado em
Londrina — PR, com menores de quinze anos onde os ciclistas corresponderam a mais
de dois tercos das vitimas de acidentes de transporte (MARTINS; ANDRADE, 2005a).
Também Aharonson-Daniel et al. (2003) avaliando, no periodo de 1997 a 2000, todos os
pacientes israelenses hospitalizados apds acidente de transito, evidenciaram que, entre

os acidentados de zero e 14 anos de idade, mais de dois tercos trafegavam em bicicletas.



Uberlandia, por ser uma cidade com relevo suavemente ondulado e com
predominio de dias ensolarados (PORTAL UBERLANDIA, [2000]), facilita a
utilizacdo de bicicletas como meio de transporte (Anexo G). Soma-se a isso o relativo
baixo custo deste veiculo e a sua utilizacdo também por criancas, como forma de lazer.
Na cidade de Maringd - PR, regido sul do pais, Scalassara, Souza e Soares (1998)
evidenciaram que a ocorréncia de significativo percentual de vitimas enquanto ciclistas
se associa a topografia plana da cidade, projeto urbanistico que contempla largas
avenidas, clima favordvel com predominio de dias ensolarados e temperaturas acima de
20° e ao fato de bicicletas representarem alternativa econdmica de transporte. Em paises
como Cuba, onde é grande a utilizacdo de bicicletas pela populagdo, hd um grande
envolvimento de adolescentes em acidentes de transito (AGUILAR VALDES et al.,
1999) sendo que a baixa disponibilidade de ciclovias propicia tais eventos
(GONCALVES; PETROIANU; F. JUNIOR, 1997).

Outro aspecto relevante na ocorréncia desses acidentes é a associa¢do deste
veiculo ao lazer com conseqiiente redugcdo na consciéncia de risco e utilizagdo das
medidas de prevencao; segundo estatisticas americanas o uso de bicicletas € importante
forma de esporte recreacional sendo também o maior causador de lesdes em criangas e

adolescentes atendidos em unidades de emergéncia (SACKS et al., 1991).

5.2.2 Acidentes de transito com pedestres

Older e Grayson (1974 apud MALEK; GUYER; LESCOHIER, 1990)
referem que o erro mais freqiiente que a crianca comete no transito € a observacao
inadequada do ambiente. No estudo realizado por esses autores, mais de um terco das
criangas acidentadas nao olhou antes de atravessar os cruzamentos e cerca de dois ter¢os

ndo viram o veiculo que as atingiu. Criangas pequenas fixam a atencdo em uma ou duas



caracteristicas do meio em que estdo e isso as impede de se concentrar no transito
(PHINNEY; COLKER; COSGROVE, 1985 apud MALEK; GUYER; LESCOHIER,
1990), identificam menos os fatores de risco associados ao transito e demoram mais a
fazé-lo do que criangas maiores (HILLIER; MORRONGIELLO, 1998).

A suscetibilidade de criancas a acidentes se justifica também pelas
evidéncias de que os motoristas ndo alteram seu comportamento no transito mesmo na
presenca das mesmas (MALEK; GUYER; LESCOHIER, 1990). Kries, Kohne ¢ Bohm
(1998) constataram que, em quase metade dos casos, elas tiveram alguma
responsabilidade em relagdo ao acidente, devido ao comportamento impulsivo ou ao nao
discernimento da situacdo de transito. Porém, segundo esses autores, em quase 50% dos
casos, os acidentes decorreram de falhas dos motoristas. Entretanto, considerar que as
criangas sdo as responsdveis pelos acidentes em vista do seu comportamento
imprudente, ou os pais por negligéncia na supervisdo, € uma avalia¢do simplista, uma
vez que locais em que se considera a seguranga das criangas no planejamento urbano
parecem apresentar menos acidentes (PLESS; VERREAULT; TENINA, 1989).

O fato de ndmero significativo de criancas se acidentarem também na
condicdo de pedestres, na cidade de Uberlandia, corrobora dados encontrados em outras
cidades brasileiras como Ipatinga - MG (GASPAR et al., 2004), Belo Horizonte
(RODRIGUES et al., 2005) e Porto Alegre (OTT et al., 1993; BURD et al., 1994)
variando nos diferentes estudos de 19,2% a 86,3% dos casos.

Os dados do presente estudo divergem dos encontrados por Barros et al.
(2003) em estudo realizado na cidade de Pelotas - RS, no periodo de 1997 a 1999, onde
as criancas foram mais freqiientemente acidentadas em veiculo de duas rodas seguidos
dos de quatro ou mais rodas. Esses autores avaliaram dados de boletins de ocorréncia de

acidentes de trinsito preenchidos pelas autoridades policiais e detectaram



subnotificacdo de atropelamento de pedestres e ciclistas quando comparado com as
colisdes entre veiculos automotores, o que poderia explicar a diferenca com os
resultados encontrados no presente estudo. Os acidentes envolvendo veiculos a motor se
destacam nas estatisticas realizadas tendo como fonte boletins de ocorréncia de
acidentes de transito uma vez que esses se associam, muitas vezes, a questdes de carater
financeiro como o ressarcimento de seguros e nao necessariamente se correlacionam ao
real perfil epidemiolégico uma vez que atropelamento de pedestres e ciclistas podem
nao implicar em tais notificagdes (BARROS et al. 2003).

Analisando as atividades realizadas pelas vitimas antecedendo ao trauma
Andrade e Mello Jorge (2001a), estudando acidentes de transito em Londrina - PR,
evidenciaram que porcentagem considerdvel de pedestres (48,7%) e ciclistas (42,5%)
acidentaram-se nas proximidades de seus domicilios e justificaram tal resultado pelo
fato de haver menor probabilidade desses individuos se deslocarem grandes distancias.
Estudo norte americano realizado por Posner et al. (2002) avaliando especificamente
vitimas enquanto pedestres, com idade entre quatro e 15 anos, acidentadas enquanto
brincavam na rua e cal¢cada ou enquanto atravessavam a rua em uma caminhada
especifica, destacaram que a maioria estava caminhando, porém, somente pequena
porcentagem estava indo ou voltando da escola. Ainda nos EUA, Rivara (1990)
evidenciou que os pedestres se acidentaram na maioria das vezes ao atravessar a rua
inadvertidamente, no meio do quarteirdo, ou seja, fora dos locais seguros de travessia,
sendo que os casos de dbitos se relacionaram a locais de trafego intenso e ndo a dreas
residenciais.

Ao se avaliar fatores relacionados a acidentes com pedestres, estudo
realizado por Roberts et al. (1995) evidenciou que as caracteristicas das vias podem

atuar como fator de confusio para a interpretacdo dos resultados, pois € possivel que



mais criangas atravessem ruas onde o volume de trifego € maior e, entdo, o risco
associado ao trafego se confunde com o nimero de travessia de criangas. Ainda segundo
esses autores a velocidade permitida aos veiculos nas vias também pode ser fator de
confusdo, uma vez que, vias que permitem maior velocidade tendem a ser menos
utilizadas para travessias pelos riscos inerentes e locais onde veiculos estdo
estacionados podem aumentar o risco de acidentes, pois dificultam a visualizacdo das
criangas pelos motoristas (ROBERTS et al., 1995).

Outro fator que pode se relacionar a ocorréncia de acidentes envolvendo
pedestres em cidades em crescimento € a dificuldade dos sistemas de circulagdo de se
ajustarem ao volume de pessoas e veiculos. Nesse processo, muitas vezes, o transito dos
pedestres nao € priorizado e estes sdo impelidos a disputar passagem com os veiculos
em locais onde as cal¢adas s@o estreitas ou estdo ocupadas com materiais de edificios
em constru¢do, barracas de vendedores ambulantes, mobilidrios de lojas, bancas de
jornais, embalagens de lixo ou mesmo por outras pessoas que encontram nas calgcadas
local para mendicancia (DAROS, 2000).

O novo CTB prevé punicoes a infracdes que implicam em desrespeito aos
direitos do pedestre e 6rgaos e entidades componentes do Sistema Nacional de Transito
devem responder “por danos causados aos cidadidos em virtude de a¢do, omiss@o ou erro
na execucao e manutencio de programas, projetos € servigos que garantam o exercicio
do direito do transito seguro” (BRASIL, 1997b). Verifica-se entdo que, é por
desconhecer seus direitos, que pedestres ndo exigem das autoridades competentes
medidas de correcdo de deficiéncias no que tange a constru¢do e a conservacao de
calgadas, por exemplo, para que nio tenham em risco sua integridade fisica.

No presente estudo, verificou-se que pedestres corresponderam ao maior

grupo de vitimas de acidentes de transito que requereram internacao na UTI sendo esta



diferenca estatisticamente significante e também descrita na literatura (AHARONSON-
DANIEL et al.,, 2003). Corroborando a constatacdo da gravidade relacionada aos
acidentes envolvendo pedestres, estudo realizado por Roberts et al. (1991), na Nova
Zelandia, evidenciou que 13% de todas as criangas internadas vitimas de acidentes de
transito, enquanto pedestres, requereram cuidados intensivos.

No presente estudo, o fato de que acidentes com pedestres associaram-se a
maior letalidade quando comparado a outros tipos de acidentes de transito (diferenca
estatisticamente significante) assemelha-se a dados da literatura no Brasil (OTT et al.,
1993; WAKSMAN, 1995; SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999; ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000) e em outros paises como Isracl (AHARONSON-DANIEL et al., 2003),
Escécia (WILLIAMSON; MORRISON; STONE, 2002), EUA (RIVARA, 1990; LI et
al., 1999), México (ALMAZAN SAAVEDRA; ARREOLA RISA; MOCK, 2000)
refletindo a gravidade desses acidentes. Na Inglaterra (DEPARTMENT OF
TRANSPORT GREAT BRITAIN, [1999]) pedestres tém mais de duas vezes a chance
de evoluir para o 6bito do que ocupantes de veiculos. No impacto desses acidentes, o
pedestre por ndo utilizar dispositivos de protecdo e seguranca sofre freqiientemente

multiplas e graves lesdes (SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999).

5.2.3 Acidentes de transito com motocicleta

No presente estudo, enquanto criancas menores se acidentaram mais
freqlientemente na condicdo de pedestres ou ciclistas, maior nimero de acidentes com
motocicletas envolveu vitimas de 10 a 14 anos e esse fato deve se relacionar ao aumento
progressivo na utilizacdo desse meio de transporte por essas vitimas. Caracteristicas
proprias dessa faixa etdria a expde, como comportamento impulsivo e menor capacidade

de percepcao de risco de acidentes (FARIA; BRAGA, 1999). Associam-se a esses



fatores condutas hostis e transgressdes intencionais a regras (MARIN; QUEIROZ,
2000).

Apesar da possibilidade de menor ocorréncia, uma vez que a lei brasileira s6
permite a condugdo de tais veiculos por maiores de 18 anos (BRASIL, 1997b), o maior
nimero de acidentes com motocicletas envolvendo vitimas de 10 a 14 anos pode
também se relacionar ao fato de que, embora ainda nao habilitados, alguns individuos

comecam a dirigir nessa faixa etdria (FARIA; BRAGA, 1999).

5.2.4 Acidentes de transito com veiculos de quatro ou mais rodas

Nos paises desenvolvidos, a mudanca no padrao dos acidentes com criancas
estd associada ao aumento da motorizagdo. Na Inglaterra, entre as décadas de 80 e 90
houve significativa redu¢do do ndmero de familias que ndo possuiam carros,
conseqiientemente a distdncia anual caminhada pelas criangas diminuiu e a distancia
percorrida por elas, enquanto passageiras em automdveis, aumentou (DIGUISEPPI;
ROBERTS; ALLEN, 1997). Em paises de primeiro mundo, a ampla disponibilidade de
meios de entretenimento como televisdo, videogames e computadores também ¢ fator
associado ao fato de as criangas estarem menos expostas ao transito (HILLMAN, 1994).

Criancas transportadas em automoveis podem ser constantemente
monitorizadas por seus pais enquanto as que estdo caminhando ou andando de bicicleta
podem apresentar movimentos nao controlados por seus cuidadores (FOTEL;
THOMPSON, 2003/2004), entretanto, para que as mesmas sejam transportadas com
seguranca nesses veiculos € necessdrio que os mesmos sejam equipados com
dispositivos compativeis (ROBERTS; DIGUISEPPI, 1997).

Uberlandia, ao longo das ultimas décadas, tem experimentado crescimento

populacional de cerca de 3,96% ao ano e crescimento da frota de 4,5% ao ano, segundo



dados relativos aos anos de 2002 e 2003 (ENGENHARIA DE TRAFEGO -
ENGETRAF, 2003), sendo estimados na cidade um total de 178.626 veiculos, em sua
maioria automoveis (57,7%), com taxa de motorizagao de 3,03 habitantes por veiculo
(BRASIL, [2004]).

A menor ocorréncia, no presente estudo, de criancas acidentadas enquanto
passageiras em veiculos quando comparada aos demais tipos de acidente corrobora
dados do estudo realizado por Martins e Andrade (2005a) na cidade de Londrina-PR,
avaliando menores de 15 anos, que encontraram dentre os acidentes de transporte 5,1%
envolvendo ocupantes de carros.

Apesar do presente estudo constatar porcentagem menos significativa em
relacdo aos outros tipos de veiculos, caminhdes, caminhonetes, Onibus e trator se
associam muitas vezes a condi¢des inadequadas de transporte (Anexo G), porém, de
dificil mensuracdo, em parte, por falta de dados esclarecedores nos prontudrios médicos.
Porém, a gravidade dos acidentes envolvendo tais veiculos se evidencia nas orientagdes
da Academia Americana de Pediatria que descreve como medidas a serem observadas
em relacdo a caminhonetes a proibi¢do de transporte de pessoas em carroceria, medidas

de uso de dispositivos de seguranca adequados para a idade e posicionamento correto no

interior de cabines (AAP, 2000).

5.2.5 Acidentes de transito com veiculos de tra¢cao animal

Na cidade de Uberlandia, segundo estimativa da Associacdo dos Carroceiros
de Uberlandia, circulam, aproximadamente, duas mil carrogas transportando materiais
de construcgao, recicldveis, entulho e lixo (MONTEIRO, 2005) (Anexo G).

O transporte de cargas utilizando tracdo animal que ocorre desde a

antiguidade é paradoxal a modernizacdo dos meios de transporte € ao ritmo acelerado



das cidades grandes. A ocorréncia de um mercado informal de trabalho é visivel nas
ruas de Uberlandia (observagdo pessoal), bem como em outras grandes cidades
brasileiras onde catadores de material reciclavel em veiculos de tragdo animal, disputam
lugar no transito com carros, 6nibus, caminhdes e outros veiculos (SILVA; VENTURA,
2001).

Leis que regulamentam o transito de veiculos de tragdo animal nas vias
publicas ja existem em algumas localidades brasileiras. No Distrito Federal, em 1998,
foi sancionado decreto que prevé que todo veiculo desta categoria deverd ser registrado
e licenciado, transportar carga maxima de 350kg, ter o condutor idade igual ou superior
a 18 anos e freqiientar curso sumdrio de regras de circulacdo, sendo proibido o
transporte de passageiros (ASSOCIACAO PROTETORA DOS ANIMAIS DO
DISTRITO FEDERAL, 1998). Em Uberlandia, a lei municipal n® 5257 de 28/06/91
definiu pelo emplacamento dessas carrocas sendo realizado entdo em cerca de 1200
delas, porém, o processo foi interrompido (MONTEIRO, 2005) e, na cidade, observam-
se casos em que ambos, condutores e passageiros, sao criancas e adolescentes, fato que
prejudica a seguranca no transito dos mesmos e dos demais usudrios das vias

(observagao pessoal).

5.3 Utilizacao de dispositivo de seguranca

Uma vez que prontudrios médicos foram a fonte de coleta dos dados do presente
estudo, o fato de grande parte dos mesmos nao conter a descri¢ao da utilizacdo ou ndo
de dispositivos de seguranca pelas vitimas no momento do acidente dificulta a andlise
dos resultados. Se a amostra de prontudrios que continham essas informacdes
mantivesse as caracteristicas da populacdo em estudo, entdo a constatacdo de que mais

da metade das criangas passageiras em motocicletas e em veiculos de quatro ou mais



rodas ndo utilizavam adequadamente os dispositivos de seguranga sugere a necessidade
de conscientizagdo acerca dos riscos dessas condutas.

A importancia do uso de cinto de seguranga e de dispositivos adequados para o
transporte de criancas menores como as ‘“cadeirinhas” ja foi amplamente avaliada
(NEWMAN, 1986; BRAVER; WHITFIELD; FERGUNSON, 1998; BERG et al.,
2000). A forma mais segura de transportar criangas € no banco traseiro sendo o risco de
6bito reduzido em 36% (HOWARD, 2002), usando ou ndo cinto de seguranga ou
somente o cinto abdominal e apresentam maior risco de 6bito somente quando a colisdao
se da na parte traseira, o que ocorre em menor proporcao (5%) quando comparado com
os frontais (62%) e os laterais (25%) (BRAVER; WHITFIELD; FERGUNSON, 1998).
Estima-se ainda que, a ndo utilizacdo do cinto, pelo passageiro, aumenta também o risco
de mortalidade dos ocupantes de banco dianteiro (CUMMINGS; RIVARA, 2004).

Apesar do exposto previamente, a ndo utilizacao de dispositivos de seguranga foi
descrita em dois ter¢os dos pacientes vitimas de acidentes de transito internadas nos
Hospitais Sarah Kubitschek, no periodo de 1999 a 2000, sendo o maior percentual entre
os passageiros dos veiculos (74,3%) em relacio aos condutores (56,6%) e,
principalmente, entre aqueles transportados no banco traseiro (76%) quando
comparados com os transportados no banco dianteiro (58,7%) (REDE SARAH DE
HOSPITAIS DE REABILITACAO, 2001d). Ainda segundo esse estudo em utilitdrios
e caminhonetes a porcentagem de utilizacao do cinto pelos passageiros, independente da
posic¢do no interior do veiculo, foi menor, em torno de 15%.

Nos EUA, estudo avaliando dados de toda aquela nacdo referentes a acidentes de
transito evidenciou que, em 1994, a maioria (64,8%) das criancas de quatro a oito anos
de idade transportadas como passageiras em veiculos a motor e vitimas de acidentes

fatais ndo usavam dispositivo de seguranca (MOTOR...., 2000). Apds oito anos, outro



estudo norte americano na mesma base de dados, constatou que, dentre as criancas
ocupantes de veiculos, 50% das vitimas fatais ainda nao faziam uso de dispositivo de
seguranca (NATIONAL..., 2002). No presente trabalho, entretanto, pela falta de
informacdo nos prontudrios o fator protetor (menor mortalidade) classicamente
associado ao uso dos dispositivos de seguranca ndo pode ser demonstrado.

No Brasil, o novo CTB promoveu aumento das condutas seguras no transito nos
primeiros meses apds sua implementacao, conforme resultados do estudo realizado em
Londrina-PR por Liberatti, Andrade e Soares (2001). Segundo estes autores, o uso de
cinto de seguranca aumentou de 45,0% para 62,6%, atingindo indices semelhantes aos
dos EUA, a propor¢do de motoristas menores de dezoito anos e com hélito alcodlico
perceptivo reduziu significativamente entre os motociclistas e houve reducdo do ndimero
das lesdes em ocupantes de carros. Entretanto, na cidade de Uberlandia, por exemplo,
nos anos subseqiientes a implementagao do novo CTB os resultados satisfatérios nao se
mantiveram, evidenciando a necessidade de uma atuagdo mais efetiva dos Orgdos
responsaveis (ANUARIO ESTATISTICO DE ACIDENTES DE TRANSITO, 2003).

O capacete reduz o risco de mortalidade e de TCE em motociclistas que se
acidentam (LIU et al., 2003) e quanto a prevengao de lesdes, o CTB considera falta
gravissima a ndo utilizacdo de capacete pelos mesmos. Estudo realizado por Liberatti et
al. (2003) mostrou aumento na utilizacdo desse dispositivo apds a vigéncia do novo
cddigo, entretanto, entre 0s ocupantes de motocicleta envolvidos em acidentes, com
idade inferior a 15 anos, somente 42,4% utilizavam capacete, o que destaca a
necessidade de conscientizacdo dessa populagdo especifica.

Uma vez que TCE € lesdo comum e grave em acidentes motociclisticos, estudo
realizado em Barcelona, com dados relativos ao periodo de 1990 a 1995, objetivando

estimar o ndmero de vidas de motociclistas salvas pelo uso do capacete, apds sua



regulamentacdo por lei, confirmou a efetividade da obrigatoriedade do seu uso na
reducdo no numero de 6bitos e, apds esta implementacdo, traumatismos em térax e
abdome mostraram maior contribui¢do relativa nos casos graves (FERRANDO et al.,
2000).

Apesar do CTB nao exigir a utilizacdo de capacete pelo ciclista (BRASIL,
1997b) sabe-se que TCE estd relacionado a dois ter¢os dos 6bitos associados a acidentes
com bicicletas (INJURY..., 1995). Diante desses dados e uma vez que ja se estabeleceu
a importancia da utilizacdo de capacetes para motociclistas e seus passageiros, essa
pratica também deve ser ampliada para os condutores de bicicletas e seus passageiros
(DEPREITERE et al., 2004). Em muitas comunidades, o uso de capacetes é menor entre
as criancas e sabe-se que pessoas que aprendem a usd-los desde a infancia t€ém maior
chance de continuar usando-os quando adultos sendo que, nos Estados Unidos, em
varios estados, ja € obrigatério o uso de capacete para os ciclistas, prevendo-se,
inclusive, multas para os infratores (INJURY..., 1995; AAP, 2001).

Diante dessas constatagdes, evidencia-se a necessidade de educac¢do para o
transito e a vigéncia de leis para proteger criangas e adolescentes dos riscos do
comportamento inseguro. Enquanto a primeira favorece a mudanc¢a no comportamento,
leis que obrigam o uso de dispositivos de seguranca sdo necessdrias para reforcar o
impacto das campanhas educativas e requerer que as pessoas pratiquem O que

aprenderam (INJURY ..., 1995).



5.4 Assisténcia prévia ao atendimento no HCU

Sistemas locais de manejo do trauma tém a finalidade de melhorar a qualidade
da assisténcia oferecida as vitimas e de reduzir a mortalidade (ACCIDENTAL..., 1966).
Em Uberlandia, o servico de resgate de vitimas pelos bombeiros estd disponivel a
comunidade desde 1997, entretanto, a equipe de atendimento ainda ndo é composta por
médicos e outros profissionais da saide, sendo a corporacdo equipada somente com trés
unidades de suporte basico (DE PAULA, 2006) enquanto deveria haver, no minimo,
quatro dessas e duas de suporte avancado (BRASIL, 2003b).

A implementacdo de sistemas regionalizados de atendimento ao trauma requer
dois aspectos essenciais: a classificacdo das unidades de saide segundo o nivel de
complexidade e a implantacao de protocolos de triagem de pacientes (SAMPALIS et al.,
1997). Seguindo essa teoria, na cidade de Uberlandia, conforme foi inclusive pactuado
entre a Secretaria Municipal de Satde, o HCU e o 5° Batalhao de Bombeiro Militar, sdo
encaminhados pelos bombeiros para atendimento diretamente no HCU as vitimas de
acidentes em que ocorreram Obitos, ou com mais de cinco vitimas, ou ocorridos em
rodovias, ou vitimas com escore da ECG menor do que 13 pontos ou com
comprometimento das vias aéreas, respiracio ou circulagio (UBERLANDIA, 2005).

No presente estudo em mais de dois tercos dos casos ndo houve registro de
assisténcia prévia ao atendimento no HCU e esse fato pode se relacionar a auséncia de
informagdo no prontudrio médico ou a sua nao ocorréncia. Uma vez que o HCU € um
hospital tercidrio, somente pequena porcentagem de seus atendimentos em unidades de
pronto socorro e internacdo € relativa a atendimento primario de pacientes moradores
dos bairros circunvizinhos sem atendimento prévio em unidade bésica de saude. Entdo,
se a amostra de prontudrios que continham informacdes relativas a assisténcia prestada

as vitimas no ambiente pré-hospitalar mantiver as caracteristicas da populacdo



acidentada, a constatacdo de que pequena porcentagem dos pacientes do presente
trabalho recebeu assisténcia pré-hospitalar na forma de atendimento e transporte
somente pelos bombeiros deve corresponder aqueles que, na avaliagdo inicial, foram
considerados potencialmente graves uma vez que, para tais pacientes, o transporte direto
da cena do acidente para centros de trauma € associado a redu¢do da morbimortalidade
(SAMPALIS et al., 1997). Outra possivel explica¢do para a constatacdo de que somente
pequena porcentagem de pacientes € conduzida ao HCU, pelos bombeiros, deve estar
associada ao fato de que, na cidade de Uberlandia, este servico de resgate ainda estd em
fase de implantagcao (DE PAULA, 2006).

Idealmente, o transporte do paciente deve ser efetuado de forma que sejam
garantidas condi¢des para a realiza¢do de procedimentos que evitem a deteriorizacdo do
quadro clinico da vitima (ABRAMOVICI; SOUZA, 1999). Entretanto, essas condi¢cdes
ainda ndo sdo realidade plena no Brasil mesmo em localidades em que sistemas de
resgate ja estdo em funcionamento. Em estudo realizado em Belo Horizonte, no ano de
2003, quase metade das vitimas foram transportadas pelo servi¢o de resgate para um de
trés hospitais publicos de referéncia para o atendimento de urgé€ncias, mas, cerca de um
terco dos casos foi transportado por particulares (RODRIGUES et al., 2005) o que pode
comprometer a evolugdo desses pacientes.

A constatacdo de que pacientes que receberam assisténcia pelos bombeiros e
foram transportados para o HCU representaram proporcionalmente o maior nimero de
casos com evolugdo para o 6bito pode estar relacionado ao fato de que, para pacientes
portadores de lesdes consideradas intratdveis, a melhoria no atendimento ndo altera a
sua evolucdo (ROBERTS et al., 1991; SAUAIA et al., 1995). Entretanto, assisténcia
pré-hospitalar especializada deve estar disponivel a todas as vitimas uma vez que, por

exemplo, o 6bito potencialmente evitavel em individuos com TCE se d4 por obstrugdo



das vias aéreas ou por aspiracdo sendo que a protecdo precoce de vias aéreas pode
prevenir essas mortes (YATES, 1977, HUSSAIN; REDMOND, 1994). Um estudo
retrospectivo realizado na Inglaterra, no periodo de 1979 a 1986, avaliando 6bitos em
criancas com TCE, evidenciou que somente um terco das que morreram antes da
admissao em hospital apresentaram lesdes fatais e nos demais, lesdes potencialmente
preveniveis como aspiragdo de conteido gastrico com conseqiiente hipdxia

contribuiram para o 6bito (SHARPLES et al., 1990).

5.5 Intervalo de tempo decorrido entre o acidente e a admissao no HCU

No presente estudo, a constatacdo do intervalo de tempo decorrido entre o
trauma e a admissdo dos pacientes no HCU ter sido maior do que uma hora deve estar
relacionado ao fato de que parte dos pacientes foi encaminhada ao HCU apds
atendimento médico em outras unidades de saide, onde possivelmente receberam
cuidados iniciais ainda na primeira hora apds o trauma.

Segundo conceitos cldssicos, quando uma vitima de lesdes graves recebe
adequado suporte de vida no periodo de uma hora apds o trauma — conceituada como
“hora de ouro” — a sua chance de sobrevivéncia aumenta (COWLEY, 1976), entretanto,
Lerner e Moscati (2001) em revisdo da literatura e de dados histéricos nédo identificaram
base cientifica para tal colocagdo uma vez que, apesar do termo ser consagrado pelo
uso, ele ndo se baseia em resultados de estudo com amostra adequada, controlado,
avaliando populagdo civil.

Alguns autores tém questionado a premissa de se oferecer condutas bdsicas de
socorrismo e transporte rapido ao servico de saide ou cuidados avangados na cena do
acidente (SEFRIN, 1998; OSTEWALDER, 2002). E evidente que a instituicdo pelo

médico socorrista de medidas preconizadas nos protocolos de suporte avancado de vida



ainda no ambiente pré-hospitalar aumenta o intervalo de tempo até que a vitima seja
admitida em centro de referéncia. Na Suica, onde estd disponivel para a assisténcia de
vitimas de trauma sistema de resgate que inclui, entre seus recursos materiais e
humanos, ambulancias e helicopteros, médicos, anestesistas, paramédicos e enfermeiros
qualificados, estudo de coorte prospectivo realizado entre 1990 e 1996 evidenciou que
intervalo de tempo maior do que uma hora entre o acidente e admissdo em hospital foi
associado a maior sobrevida (OSTEWALDER, 2002). Para a realidade brasileira,
principalmente para cidades como Uberlandia, onde o servico de resgate ainda estd em
fase de implementacgdo, as experiéncias de paises de primeiro mundo podem servir de
modelo, mas devem ser adaptadas de maneira que a vitima receba em menor intervalo
de tempo possivel a melhor qualidade de atendimento disponivel.

Estudo comparando a assisténcia pré-hospitalar fornecida a vitimas de trauma
em Monterrey, no México, e em Seattle, nos EUA, evidenciou que na primeira cidade a
média do intervalo de tempo decorrido entre o evento e a admissao das vitimas em um
centro regional de trauma foi de 73,0 + 37,7 minutos enquanto em Seattle a média do
tempo decorrido entre resposta-cena-transporte foi de 31,1 + 9,8 minutos (ARREOLA
RISA et al., 1995). Ainda segundo esses autores a prioridade dos sistemas de cuidados
no trauma em cidades da América Latina deve priorizar, além da prevencdo, os
cuidados em ambiente pré-hospitalar e nas salas de emergéncia onde ocorrem o maior
numero de Obitos enquanto melhorias em cuidados intensivos e outras tecnologias
hospitalares tendem a ser menos eficazes na redu¢@o da mortalidade no trauma.

No presente estudo a falta de associag@o entre assisténcia na primeira hora apos
o trauma e menor mortalidade pode também estar relacionada ao fato de grande parte

dos prontudrios nao conter essa informagdo, mas, provavelmente, se relaciona ainda a



gravidade das lesdes apresentadas pelas vitimas para as quais o atendimento rapido e

adequado pode ndo alterar a evolucdo do caso (ROBERTS et al., 1991).

5.6 Lesoes por acidentes de transito

A baixa ocorréncia de trauma abdominal e toracico isolados, encontrada no
presente trabalho, se contrapde a de lesdes multiplas. A freqii€éncia de trauma toracico
na crianga ¢ menor do que no adulto, mas, a mortalidade € elevada explicada pela
grande complacéncia do térax da crianca, nas quais mesmo na auséncia de fraturas,
podem ocorrer lesdes como contusdo e pneumotdrax (SUCCI; CAMPOS, 1993) e
quando ocorre lesdo tordcica no politraumatizado a mortalidade pode aumentar em até
20 vezes (PECLET et al., 1990).

Criangas vitimas de acidentes de transito, por possuirem parede abdominal muito
fina e musculatura pouco desenvolvida, sdo mais susceptiveis a trauma no abdome do
que adultos (PINUS; CURY; PINUS, 1993). A abordagem do trauma abdominal deve
ser criteriosa, pois, freqiientemente, durante a avaliacdo inicial, a crian¢a pode nao
apresentar sintomas (MARX, 1990; KISSOON; DREYER; WALIA, 1990) e a presenca
de multiplas lesdes pode também desviar a atengao do médico do exame abdominal.

A freqiiente ocorréncia de lesdes multiplas em pedestres, avaliada no presente
estudo, estda de acordo com dados da literatura (BARACAT et al., 2000; SALA et al.,
2000; AHARONSON-DANIEL et al., 2003), variando de 40,1% a 54% dos casos, com
alta taxa de mortalidade (BRAINARD et al., 1989). Especificamente nas criancas a
elevada freqiiéncia de lesdes em multiplos Orgdos se associa a sua menor massa
corpdrea, menos tecido adiposo e conectivo eldstico e pela maior proximidade entre os
orgdos (COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2005). Os membros foram a

segunda regido anatdmica mais freqlientemente afetada em pedestres segundo os dados



do presente estudo semelhantemente aos de pesquisa realizada em Israel
(AHARONSON-DANIEL et al., 2003).

Para se avaliar a ocorréncia das lesdes € necessdrio observar o mecanismo do
trauma. A maioria dos acidentes com pedestres envolve colisdo frontal com o veiculo
sendo que, em adultos, o primeiro trauma ocorre contra os membros e a bacia, em
criancas menores, devido a baixa estatura das mesmas, ocorre predominio das lesdes em
cabeca e pescoco e, nas maiores, o impacto inicial ocorre no térax e abdome
(CRANDALL; BHALLA; MADELEY, 2002; TERESINSKI; MADRO, 2001). Ap6s a
colisdo, o pedestre freqiientemente rola por sobre o capd e pdra-brisa do veiculo
ocorrendo o TCE, o corpo € acelerado a velocidade do veiculo e, apds a frenagem do
mesmo, a vitima é arremessada em desaceleracdo até atingir o solo, podendo ainda ser

atropelada pelo veiculo (COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2005).

A morbimortalidade dos acidentes ciclisticos decorre dos diferentes mecanismos
como queda, colisdo com objetos parados ou contra veiculos em movimento, sendo
maior quando ocorre colisdo com automével (BRENT; WEITZMAN, 2004). Estudo
realizado por Pereira et al. (2000) em Aracaju-SE, evidenciou que a chance de um
paciente apresentar TCE grave por colisdo com bicicleta foi quase duas vezes maior do
que os que apresentaram queda da mesma.

No presente estudo o fato de TCE ter sido freqiiente em ciclistas deve se
relacionar a nao obrigatoriedade no Brasil da utilizac@o de capacetes e da constatacdo de
que poucos ciclistas, principalmente os policiais e os atletas os utilizam (observacdo
pessoal). Confirmando esses dados, no Tennessee, EUA, em 1996, 85% dos casos de
TCE em decorréncia de acidentes envolvendo ciclistas aconteceram com individuos

entre cinco e 16 anos e como conseqiiéncia de implementacdo de medidas de educacio e



do uso de capacetes, este numero foi reduzido e, em 2000, representou 65% do total de
casos (TENNESSEE DEPARTMENT OF HEALTH, 2002).

Ainda quanto a topografia das lesdes sofridas pelos ciclistas, a relevante
ocorréncia de lesdes em membros observada no presente estudo também o foi em
pesquisa prospectiva desenvolvida em trés hospitais de referéncia no municipio de Belo

Horizonte que as evidenciaram em 40% das vitimas enquanto ciclistas (RODRIGUES et

al., 2005).

Entre as vitimas de acidentes com motocicletas, os dados do presente estudo
corroboram os de Aharanson-Daniel (2003) que evidenciaram, na sua amostra, maior
freqii€ncia de lesdes em membros (47,2%) do que TCE (10,2%) e este fato pode estar
relacionado a exposicdo dos membros desprotegidos nesses acidentes e a

obrigatoriedade do uso de capacete, sendo que, em Israel, 98% dos individuos o

utilizavam.

5.7 Ocorréncia de TCE e sua gravidade

A constatacdo de que quase metade dos pacientes avaliados no presente estudo
apresentaram TCE corrobora dados da literatura que referem elevada ocorréncia de TCE
em vitimas de acidentes de transito (FARAGE et al, 2002).

No Brasil, estudo publicado por Koizumi et al. (2001) tendo utilizado a base de
dados do Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) do SUS, demonstrou que, entre as
criancas menores de 10 anos, vitimas de acidentes de transito, 68,4% apresentaram
TCE. Uma vez que se estima que o SUS seja responsavel por 80% da assisténcia
médico-hospitalar prestada a populacdo brasileira, representando cerca de 12.000.000 de

internacdes/ano, em mais de 6.000 unidades hospitalares (LEUCOVITZ; PEREIRA,



1993), essas estatisticas evidenciam a importancia da relacdo entre TCE e acidentes de
transito. Outro dado nacional revela que apds a década de noventa observou-se alta
incidéncia de TCE em menores de dez anos relacionada a acidentes e violéncias
(KOIZUMI et al., 2000).

A relacdo entre TCE e acidentes de transito tem sido objeto de pesquisa também
em véarios outros paises. Em estudo canadense avaliando criancas de zero a nove anos,
os autores evidenciaram que cerca de um terco dos casos de TCE estavam associados a
acidentes de transporte (PICKETT; ARDERN; BRINSON, 2001). Também nos EUA,
na cidade de Oklahoma, os acidentes de transito lideram as causas de TCE na faixa
etdria de cinco a quatorze anos de idade (AZEREDQO; STEPHENS-STIDHAN, 2003).

No presente estudo a ocorréncia de TCE leve na maioria dos casos se assemelha
a dados de estudo no qual 58,4% de todas as vitimas de acidentes de transito atendidas
em um centro de referéncia para trauma na cidade de Sao Paulo apresentaram TCE leve
(SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999).

Segundo dados da OMS (2004) cerca de um quarto das vitimas de acidentes de
transito que requerem internac¢do hospitalar apresentam TCE. Uma vez que quadros de
confusdo mental, perda da memdria por intervalo de tempo menor do que um minuto,
emese ou crise convulsiva sdo freqlientes apds o trauma, a Academia Americana de
Pediatria (1999) recomenda que, pacientes previamente higidos entre dois e 20 anos de
idade vitimas de TCE leve isolado que, ao exame fisico inicial ndo apresentam sinais de
comprometimento neurolégico ou fratura de cranio sejam mantidos em observagao.
Esse periodo pode se dar em ambiente intra-hospitalar ou ndo, na dependéncia de
fatores diversos, como por exemplo, a confiabilidade dos cuidadores sendo que a

ocorréncia de deteriorizacdo neurolégica implica em internacao para a monitorizagdo e



tratamento adequado ao caso (SAINSBURY; SIBERT, 1984; AAP, 1999;
SCHUTZMAN et al., 2001).

No presente estudo a freqii€éncia do trauma craniano grave € semelhante aos
dados de Baxt e Moody (1987) que, avaliando todos os pacientes admitidos em um
centro de tratamento de trauma nos EUA, num periodo de cinco anos, evidenciaram
lesdo craniana grave em 9,0% dos pacientes menores de treze anos.

Dentre os casos internados em UTI, a constatacdo de grande porcentagem de
vitimas com diagndstico de TCE fundamenta-se na necessidade de tratamento intensivo
compativel com a gravidade do caso. E sabido que o prognéstico da vitima depende da
gravidade das lesdes cranianas e os pacientes que apresentam TCE grave marcadamente
evoluem com maior letalidade (BAXT; MOODY, 1987). No presente estudo a
ocorréncia de TCE grave foi associada a internacdo em UTI uma vez que traumas
graves requerem monitorizagdo continua de dados clinicos e laboratoriais e os amplos
recursos em terapia intensiva (analgesia, sedacdo, ventilacdo mecanica, fisioterapia
respiratoria, hidratacdo venosa, controle de temperatura e glicemia, correcdo de
distirbios hidreletroliticos, nutricdo, terapia anticonvulsivante) devem ser instituidos de
acordo com a particularidade de cada caso (GUERRA; JANNUZZI; MOURA, 1999).

No presente trabalho a maioria dos pacientes que evoluiram para morte
apresentarem TCE, o que corrobora dados de trabalho realizado na Australia por Byard
et al. (2000) que avaliaram, num periodo de 20 anos, autdpsias de pedestres menores de
dezesseis anos e evidenciaram que o cranio foi a regido anatOmica mais comumente
atingida (91,2%). TCE em pedestres € considerado mais grave do que entre outras
vitimas de acidentes (SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999) explicado pelo impacto do

cranio contra o veiculo ou o solo (CRANDALL; BHALLA; MADELEY, 2002;

COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES, 2005) e o risco de um pedestre



apresentar TCE grave € nove vezes maior do que um passageiro em um carro utilizando
devidamente dispositivo de seguranca (JAVOUHEY, GUERIN, CHIRON, 2006).
Quanto aos acidentes com ciclistas, Sacks et al. (1991) referiram que lesdes cranianas
sdo determinantes de quase 90% das mortes envolvendo aqueles que colidiram com
veiculos automotores. A associacdo entre acidentes motociclisticos e lesdes cranianas
determinantes de O6bito foi também evidenciada em trabalho realizado em Belo
Horizonte em que os autores avaliaram todas as vitimas desses acidentes (CUNHA;
GONCALVES, 2001).

Na presente pesquisa, o fato da totalidade de casos fatais ter se constituido de
vitimas de TCE grave corrobora dados de estudo norte americano que avaliou trauma
em 267 criangas menores de 15 anos, sendo em mais de dois ter¢os por acidentes de
transito, também evidenciou mortalidade diretamente relacionada a presenga de TCE e a
sua gravidade (COLOMBANI et al., 1985). Outro estudo norte americano que avaliou
pacientes pedidtricos vitimas de trauma destacou que, dentre aqueles que nao
apresentavam resposta motora ao exame fisico ou estavam irresponsivos, a grande

maioria evoluiu para o 6bito (HANNAN et al., 2000).

No presente estudo a auséncia de diferenca estatisticamente significante na
evolucdo para o Obito entre o paciente que apresentou TCE isolado e aqueles que
apresentaram lesdes miultiplas com ou sem TCE pode se relacionar a pequena
porcentagem de individuos que faleceram em relacdo ao total da amostra estudada.

A associacdo de TCE e 6bito foi encontrada em estudo norte americano que
avaliou dados de 49143 pacientes atendidos em 95 hospitais, no periodo de 1982 a
1986, vitimas fatais e nao fatais de trauma no qual em todas as modalidades de

acidentes de trinsito estudadas incluindo ocupantes de veiculos, motociclistas e



pedestres a mortalidade no grupo das vitimas com TCE foi trés vezes maior do que no
grupo sem TCE (GENNARELLI et al., 1989).

No que se refere a gravidade das vitimas de lesdes multiplas encontrada no
presente estudo, um trabalho realizado nos EUA, com individuos da faixa etéria
pediatrica, onde a maior porcentagem eram vitimas de acidentes de transito, os autores
encontraram relacdo diretamente proporcional entre mortalidade e o nimero de regides

anatomicas lesadas sendo que duas regides lesadas corresponderam a mortalidade de

7,4% e quatro regides a 40% (EICHELBERGER et al., 1998).

5.8 Procedimentos cirirgicos

Crianga vitima de trauma pode apresentar variadas modalidades de lesdes que
demandam desde monitorizacdo até procedimentos invasivos tipo craniotomia, cirurgia
abdominal ou ortopédica. A necessidade de realizacdo de cirurgia em cerca de um
quarto dos casos estudados assemelha-se a estudo realizado com criangas menores de 15
anos admitidas em um centro de trauma nos EUA, cuja maior porcentagem de
individuos eram vitimas de acidentes de transito, das quais 25,9% foram submetidas a

cirurgia (EICHELBERGER et al., 1998).

Como no presente estudo Gawryszewski, Koizumi e Mello Jorge (2004)
evidenciaram, no Brasil, no ano de 2004, as fraturas como as mais freqiientes lesdes nas
vitimas de acidentes de transito. Brainard et al. (1989) e Aharonson-Daniel et al. (2003)
observaram também que esses pacientes sdo freqiientemente submetidos a cirurgias
corretivas. Analisando especificamente vitimas acidentadas enquanto pedestres Peng e
Bongard (1999) relataram que criancas requereram em mais da metade dos casos

cirurgias ortopédicas seguidas das neurocirurgias em menos de 10% dos casos.



As neurocirurgias, realizadas somente nos pacientes internados, apesar de
constituirem pequena porcentagem na amostra representam provavelmente lesdes mais
graves. Segundo a literatura, casos especificos podem requerer procedimento cirirgico
para o tratamento da hipertensdo intracraniana (GUERRA; JANUZZI; MOURA, 1999)
e quando as medidas terap€uticas convencionais falham, o progndstico de tais pacientes
¢ desfavordvel e a maioria evolui com seqiielas graves ou 6bito (POLIN et al., 1997).
Também segundo Narayan et al. (1981), apesar de pacientes menores de 20 anos
apresentarem melhor evolucdo, a necessidade de realizacdo de descompressao cirtrgica

estd associada a pior prognostico.

5.9 Duracao da internacao

A constatacdo de que cerca de um terco dos pacientes admitidos no HCU
requereram internacao difere do estudo realizado por Andrade e Mello Jorge (2000) na
cidade de Londrina-PR, que reportou taxa de internacdo de cerca de um décimo de todas
as vitimas de acidente de transporte terrestre naquela cidade. Essa divergéncia pode ser
explicada pelas diferencas metodoldgicas entre os trabalhos, pois, em Uberlandia, ndo
se utilizou a real taxa de ocorréncia de acidentes de transito e sim dados de um hospital
tercidrio para o qual sdo referenciados pacientes mais graves provenientes de outras

unidades de sadde.

A duracdo da internacdo varia de acordo com o tipo de acidente e fatores como
velocidade e tamanho do veiculo envolvido afetam a evolugdo das vitimas (GRIME;
HUTCHINSON, 1979; ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; LANGLEY et al., 2003).
O fato de ciclistas terem apresentado menor duracdo de internagdo quando comparados

aos pedestres deve estar relacionado ao fato de que os primeiros podem ter sofrido



acidentes menos graves como os secunddrios a quedas e os dltimos podem ter sofrido
atropelamento por diversos tipos de veiculos. Ainda segundo a literatura vitimas de
politraumatismo permanecem maior tempo internadas (EICHELBERGER et al., 1998;
AHARONSON-DANIEL et al., 2003) e no presente estudo constatou-se que ciclistas

sofreram predominantemente lesdes em membros e pedestres lesdes multiplas.

A média da duracdo de internacdo em Uberlandia foi menor do que a encontrada
em estudo que analisou dados de todos os pacientes vitimas de acidentes de trinsito
internados em tré€s hospitais publicos de Belo Horizonte que foi de 9,8 dias, sendo a
mediana de cinco dias (RODRIGUES et al., 2005), entretanto, a menor duracdo de
internacdo de criancas em relacdo as demais vitimas ja4 havia sido evidenciada em
estudo avaliando especificamente pedestres traumatizados por veiculos a motor (PENG;
BONGARD, 1999). A ocorréncia da maioria dos ébitos em até 48 horas é semelhante
aos resultados de Graham e Adams (1989) avaliando a gravidade das lesodes

apresentadas.

Na presente pesquisa, a constatacdo de diferenca estatisticamente significante
entre o tempo de internacdo das vitimas de lesdes multiplas com TCE em relacdo as
demais pode estar relacionada ao pior prognéstico das vitimas que apresentam
combinacdo de lesdo intra e extracraniana (TEPAS III et al., 1990). Segundo esses
autores, em estudo de coorte realizado nos EUA em que os autores avaliaram 10.098
criancas vitimas de trauma com TCE, aquelas com lesdes intra e extracranianas
apresentam maior nimero de seqiielas do que as que sofreram TCE isolado e tal dado
pode justificar a necessidade de cuidados, terapéutica e, conseqiientemente, maior

tempo de permanéncia intra-hospitalar apds o trauma.



No presente estudo a predominancia dos 6bitos nas primeiras 24 horas de
internacdo corrobora dados de estudos nacionais (WAKSMAN, 1995; DESLANDES;
SILVA, 2000; SILVEIRA, 2002; MARTINS; ANDRADE, 2005b) e internacionais
(WYATT et al., 1995; EICHELBERGER et al., 1998; ACOSTA et al., 1998) variando
de 61,1% a 83,3% dos casos. Em relacdo a mortalidade intra-hospitalar, estudo
publicado por Acosta et al. (1998) avaliando 12.320 pacientes admitidos em um centro
de trauma nos EUA evidenciou um total de 900 6bitos dos quais 432 foram vitimas de
acidentes de transito. Segundo esses autores 70,0% de todos os 6bitos ocorreram nas
primeiras 24 horas apds a admissao decorrentes, principalmente, de lesdes do sistema
nervoso central, vasculares toracicas e lesdes multiplas sendo que 35,0% ocorreram nos
primeiros 15 minutos; 11,0% entre 24 e 72 horas, decorrentes principalmente de lesdes
do sistema nervoso central e 19,0% apds 72 horas por processos inflamatérios agudos e

lesoes do sistema nervoso central.

5.10 Laudos das necropsias

No presente estudo o fato dos laudos das necrdpsias conterem dados indicando
os acidentes de transito como causa basica do 6bito na maioria dos casos demonstra
que, para essa populacdo pedidtrica, esses laudos t€ém sido, em sua grande maioria,
adequadamente preenchidos. Porém, medidas de conscientizacdo da necessidade de
melhorar a fidelidade das informacdes de mortalidade por causas externas na cidade

ainda sdo validas para a realidade local.

6. CONCLUSOES



Entre as criangas atendidas devido a acidentes de transito em hospital publico de
grande porte da cidade de Uberlandia, a média de idade € de aproximadamente oito
anos; ha predominio daquelas do sexo masculino, entretanto, este nao parece ser fator
de risco para maior gravidade.

O veiculo mais freqiientemente envolvido € a bicicleta; os acidentes com
pedestres costumam ser mais graves. No momento da ocorréncia, as vitimas que se
acidentam enquanto passageiros em motocicletas ou em veiculos de quatro ou mais
rodas freqiientemente nao estdo em uso dos dispositivos de seguranga necessarios.

A ocorréncia e a gravidade do TCE sdo determinantes na evolucdo dos
pacientes; as lesdes geralmente acometem os membros € o crinio e sdo comumente
multiplas; freqiientemente ha necessidade de intervengdes cirtrgicas, sobretudo as
ortopédicas.

Embora a maioria das vitimas permaneca internada poucos dias, quase 10%
permanecem por mais de duas semanas e o 6bito ocorre, sobretudo, nas primeiras 48

horas de internagdo, entre os acidentados como pedestres.

7. CONSIDERA COES FINAIS



Uma vez que a problematica dos acidentes de transito € de etiologia multifatorial
e constitui problema de saide publica no Brasil considerando-se as variadas esferas de
custos relacionados a eles (BRASIL, 2003a), a interven¢do também deve se dar de
forma multidisciplinar. Para se obter resultados duradouros quanto a educagdo no
transito é necessario que haja intervencao tanto de ordem técnica quanto sécio-cultural.
O individuo deve ser instruido desde os primeiros anos escolares até a vida adulta,
porém, especificamente para criancas pedestres, apesar da educagdo para o transito
melhorar o comportamento da crianga na observacdo dos cruzamentos, sdo as
modificacdes ambientais e medidas de acalmagdo no transito como a apropriada
velocidade dos veiculos nas vias, legislagdio compativel e policiamento que
efetivamente protegem as criancas dos acidentes (INSTITUTE..., 1998; RIVARA;
BARBER, 1999; DUPERREX; BUNN; ROBERTS, 2002; BUNN et al., 2003;
BLANK, WAKSMAN, 2004). A educagdo fornece subsidios para que os individuos
conhecam a gravidade das conseqiiéncias de um comportamento inseguro no transito,
mas € a rigorosa aplicacdo das leis e o “efeito pedagdgico das multas” que perpetuam as
condutas seguras no transito (MARTINEZ FILHO, 2005).

Uma vez que a ocupacdo desordenada do espago urbano e deficiéncias
estruturais tornam o transito inseguro para criangas e adolescentes, no planejamento
urbano e do trafego devem ser observadas as necessidade e particularidades de todos os
tipos de usudrios e ndo somente dos veiculos motorizados (FARIA; BRAGA, 1999).
Faz-se também necessdria uma mudanca cultural onde motoristas e pedestres se tornem
cidaddos conscientes de seus direitos e deveres (QUEIROZ; OLIVEIRA, 2002) e, para
tanto, faz-se necessdria a implementacdo de medidas j4 previstas no Plano Nacional de

Seguranca Publica (BRASIL, 2000c) como a divulgacdo de estatisticas nacionais € a



realizacdo de campanhas informativas e educativas através dos meios de comunicagio e
das agéncias de propaganda ligadas ao Estado.

A consciéncia da valorizagdo da vida humana constitui um desafio a ser
enfrentado pelo poder publico e pela sociedade. Na Colombia, por exemplo, condutas
fundamentadas em aspectos educacionais de motoristas e pedestres, divulgacdo pela
imprensa e policiamento ostensivo produziram resultados imediatos na reducdo de
acidentes (LEITAO, 1997). Visando 2 prevencdo de acidentes, varias outras medidas
sdo ainda eficazes, dentre elas, a adequacdo das vias publicas de circulacdo e
gerenciamento do trafego, utilizacdo de equipamentos como capacetes e cintos de
seguranca, estabelecimento de limites de velocidade nas vias publicas e restricdes a
dirigir apds a ingestdo de bebidas alcodlicas, entretanto, anistia de infracdes e
impunidade aumentam os indicadores de violéncia no transito (MELIONE, 2004).

Estudos das realidades locais promovem o reconhecimento das deficiéncias e de
medidas para a superacdo das mesmas e exemplos bem sucedidos de politica de
municipalizacdo do transito devem ser estudados e adaptados para cada situacdo. Na
cidade de Sao José dos Campos - SP, por exemplo, a partir dos dados do estudo de
Melione (2004), medidas foram aplicadas, houve retorno ao rigor na fiscalizagdo e
foram ainda implementados programas de educacdo no transito e constru¢cdo de
ciclovias. Sugere-se que no planejamento do trifego em Uberlandia também sejam
priorizadas a construcdo de ciclovias.

Outro exemplo relevante no territério nacional é o da cidade de Campinas que
possui indice de acidentes de transito com vitima para 10.000 veiculos inferior ao
apresentado em Brasilia, Sdo Paulo, Porto Alegre e Curitiba. Campinas foi a primeira
cidade brasileira a adotar sistema de fiscalizacdo eletronica de velocidade no perimetro

urbano e, em 1993, o governo municipal investiu 3% do or¢camento em campanhas



educativas e programas de seguranga no transito e, além disso, buscou financiamento
junto a instituicdes privadas melhorando a sinalizacdo da cidade e realizando
campanhas para a utilizacao do cinto de seguranga (QUEIROZ; OLIVEIRA, 2002).

Na cidade de Uberlandia estudo realizado pela Secretaria de Transito e
Transporte da Prefeitura Municipal de Uberlandia (PMU) evidenciou que a falta de
integracdo entre os setores de planejamento, fiscalizagdo e educagdo no transito
dificultam a¢des que deixam de ser especificas de engenharia do trafego para abranger a
participacdo de todos os setores ligados a organizacdo do espaco urbano (SOUZA,
SILVA JUNIOR, VILELA, [2004]). Diante desses resultados, urge a resolu¢iao das
falhas detectadas visando a seguranga no transito dessa populacdo. Uma vez que,
segundo as diretrizes do Ministério da Satide (BRASIL, 2003b), cabe ao gestor
municipal a execuc¢do da assisténcia pré-hospitalar mével, da regulagdo médica, da
constituicdo e coordenacdo dos comités gestores de atencdo as urgéncias, faz-se
necessario, entdo, que autoridades locais responsdveis pela saide da populacdo se
posicionem quanto a urgente implantacao de tal sistema na cidade.

Avaliar a gravidade dos impactos dos acidentes de transito na infancia com base
na mortalidade isoladamente constitui uma andlise simplista e irreal devendo-se medir
também a extensdo das seqiielas apresentadas pelos sobreviventes (ROBERTS et al.,
1996). Uma vez que, apesar dos avancos na assisténcia as vitimas de acidentes, a
gravidade do quadro em decorréncia do evento traumdtico € fator importante na
sobrevida, a reducao da mortalidade se baseia entdo na prevencao primdria. Para tanto,
Gawryszewski, Koizumi e Mello Jorge (2004) apontaram a necessidade de maior
aproximacao entre os profissionais envolvidos na aten¢do individual e na saude publica
visando a prevencdo e Andrade et al. (2003) salientaram a necessidade de

conscientizacdo dos estudantes de Medicina, futuros profissionais em saude, visto que,



em Londrina — PR, entre esses estudantes foram relatados desvios do comportamento
seguro no transito como desrespeito a sinalizacao e excesso de velocidade.

Outra forma da classe médica participar na prevengdo de acidentes de transito
estd na melhoria da qualidade das informagdes em saide. A problemdtica do
preenchimento inadequado dos prontudrios médicos ja foi abordada na literatura
(HELENA; ROSA, 2003). O prontudrio médico, instrumento de registro que representa
fonte confidencial de dados acerca da saide do paciente, também pode assumir
importancia coletiva nas atividades de vigilancia em saide e estudos epidemioldgicos.

No presente estudo, diante da constatacio da dificuldade de levantamento de

[

informacdes relevantes quanto a caracterizacdo do acidente e da assisténcia prévia

[

admissao hospitalar, sugere-se as autoridades competentes, que sejam incorporadas
rotina de atendimento das vitimas, seguindo o modelo de outros servigos de saude
(FERREIRA, 2001), o adequado preenchimento do prontuario médico.

Ainda visando a melhoria das informagdes relevantes quanto aos acidentes de
transito e a evolucao das vitimas sugere-se que sejam anexados aos prontudrios relatdrio
da equipe de resgate no qual constem dados acerca do acidente e da avaliacao inicial das
vitimas. Em 1999, Faria e Braga (1999) ji haviam abordado a necessidade de
implantacdo de um sistema nacional de coleta e tratamento de informacdes acerca de
acidentes de transito que ainda ndo foi implementado; faz-se necessdria a urgente
criacdo de um servico de notificagdo compulsdria desses agravos a semelhanca dos
atuais vigentes no pais para algumas doencas infecto-contagiosas e violéncias.

Especificamente quanto ao papel do pediatra na prevencdo de acidentes de
transito Pless, Rochmann e Algranati (1972), nos EUA, realizaram entrevista com
pediatras e concluiram que, apesar da maioria estar convencida da necessidade de

esclarecimento de medidas de prevencdo de acidentes envolvendo automodveis, as



familias das criangas, somente 3% o faziam regularmente. Cabe ao pediatra, ciente das
particularidades do desenvolvimento neuropsicomotor das criangas, informar e
conscientizar pais e responsaveis de que as mesmas nao sao aptas a lidar de maneira
segura com o transito.

No Brasil, ha quase duas décadas, Doria Filho (1986) ja se referia a necessidade
de que a classe médica responsavel pelos cuidados da saide da crianca também se
posicionasse quanto a instru¢do de pais e responsdveis sobre a prevencao no transito.
Quando da redacdo do seu artigo ainda nio estavam disponiveis no mercado nacional
assentos especificos para o transporte de criangcas. Hoje esses dispositivos de seguranca
ja sdo amplamente disponiveis, mas, a atuagdo preventiva do profissional ainda se faz
necessaria (WAKSMAN, 2004; WAKSMAN; PIRITO, 2005).

Corroborando esses dados, estudo publicado em 2004 por Gaspar et al.
avaliando fatores relacionados a hospitalizacdo por injurias em criancas e adolescentes
na cidade de Ipatinga — MG, evidenciaram que menos de um quarto dos entrevistados
havia recebido orientacdes sobre prevencdo de acidentes. As principais fontes de
informacdo identificadas por Gaspar et al. (2004) foram a midia, escolas, empresas
sendo que profissionais de saide corresponderam a pouco mais de um décimo dos
responsdveis pelas orientacdes. Essa lacuna identificada necessita ser urgentemente
preenchida para que as criangas e adolescentes de Uberldndia e do Brasil possam
experimentar o conceito da OMS de saide como “o completo bem estar, fisico, psiquico

e social e ndo somente a auséncia de doencas” (OMS, 1946).
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ANEXOS

Anexo A - Escala de Coma de Glasgow (TEASDALE; JENNETT, 1974)
Abertura ocular

Espontanea --- 4 pontos



Comando verbal --- 3 pontos
Estimulo doloroso --- 2 pontos

Ausente --- 1 ponto

Melhor resposta verbal

Orientada --- 5 pontos

Confusa --- 4 pontos

Palavras inapropriadas --- 3 pontos
Palavras incompreensiveis --- 2 pontos

Ausentes --- 1 ponto

Melhor resposta motora
Obedece comandos --- 6 pontos
Localiza dor --- 5 pontos

Nao localiza dor --- 4 pontos
Flexdo anormal --- 3 pontos
Extensdo anormal --- 2 pontos

Ausentes --- 1 ponto

A quantificacdo do exame € dada pela somatdria dos valores de cada um dos trés itens

sendo o menor valor possivel trés e 0 maior quinze pontos.

Anexo B - Escala de Coma de Glasgow modificada para criancas (TRAUMER;
JAMES, 1985)

Abertura ocular
Espontéanea --- 4 pontos

Comando verbal --- 3 pontos



Estimulo doloroso --- 2 pontos

Ausente --- 1 ponto

Melhor resposta verbal

Balbucia, gunguna, sorri, segue objetos com o olhar --- 5 pontos
Irritada e chorando porém acalma quando consolada --- 4 pontos
Chora a estimulagdo dolorosa--- 3 pontos

Geme a estimulacdo dolorosa --- 2 pontos

Ausentes --- 1 ponto

Melhor resposta motora

Movimentos espontaneos normais --- 6 pontos
Retirada ao toque--- 5 pontos

Retirada a dor --- 4 pontos

Resposta em flexao a dor --- 3 pontos
Resposta em extensdo a dor --- 2 pontos

Ausentes --- 1 ponto

A quantificacdo do exame € dada pela somatdria dos valores de cada um dos trés itens

sendo o menor valor possivel trés € 0 maior quinze pontos.

Anexo C - Populaciao de Uberlandia em 2000, segundo o censo.

Populagdo Numero
De zero a quatro anos 41369
De cinco a nove anos 43464

De 10 a 19 anos 95904



De 20 a 29 anos
De 30 a 39 anos
De 40 a 49 anos
De 50 a 59 anos
De 60 e mais anos

Fonte: BRASIL, 2000

Anexo D - Protocolo para coleta de dados

Iniciais:

Prontuario:

Idade: anos meses

Sexo:  F M

96977
84767
64288
36832
37613



Pedestre:  Sim __ Nao

Meio transporte:

Passageiro: ___ Banco dianteiro ___Banco traseiro ____Ignorado

Cinto de segurancga ou dispositivo compativel: ___ Sim ___ Nao ___Ignorado
Capacete: ___ Sim ___ Nao ___Ignorado

Assisténcia prévia ao atendimento no HCU:

_Sim Qual? Nao

___ Ignorado

Intervalo de tempo decorrido entre acidente e admissao HCU: min Ignorado
Lesdo em:

( ) crinio ( Hface ( Htérax ( )abdome  ( )membros

( )outras,

TCE: ___ Sim (___Leve ___Moderado ___Grave) ___ Nao ___ Ignorado
Internagdo: ___Sim ___Nao

UTIL: __ Sim ___Nao

Duracao da internagdo: dias Ignorado

Intervencdo cirdrgica: __ Nao _Sim Qual? Ignorado
Desfecho: _ Sobrevida ___Obito

Anexo E - Protocolo para coleta de dados em laudos de necrépsia

Prontuério/n® laudo necrépsia:

Nome:

Idade:

Sexo:




Data do 6bito:

Cidade em que ocorreu o acidente:

Causa de morte
a.

b.

C.

Lesdes associadas

M

Anexo F — Aprovacao do trabalho pelo Comité de Etica em Pesquisa



Uj Universidade Federal de Uberlindia _
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagio
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Av. Jodo Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlindia-MG -
CEP 38400-089 - & (034) 3231-8046 FONE/FAX (034) 2394131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 115/03

Uberlandia, 25 de agosto de 2003.

Ilmo(a) Sr.(a).
Prof.(a).Dr.(a). Orlando César Mantese

Prezado(a) Professor(a),

O Comité de [itica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberldndia examinou e
APROVOU em 22 de agosto de 2003, o projeto de pesquisa “Epidemiologia de vitimas
de acidente de trinsito na faixa etdria pedidtrica em uma unidade de terapia intensiva
pedidtrica”, protocolado sob o nimero 088/2003, do qual V.Sa. figura como pesquisador
responsavel. Informamos-lhe que a coleta de dados s6 deve iniciar-se apés esta data.

I'm adendo, informamos que o prazo para entrega de relatorio € de 120 dias apos o
término da execugio prevista no cronograma do projoto, conforme norma da Res. 196/96
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Lberlindia, 10 de agosto de 2004

Ao Comité de Eica em Pesquisa — Prof. Dr. Aleins Eduardo Bonella

Vimos através desta participar ¢ interesse em ampliar o projete de pesquisa “Epidemiologia
de vitimas de acidente de tiédnsito ne faixa etiria pediatrica em uma unidade de terapia
intensiva pedidtrica”, para acrescentar os demals atendimentos de casos leves e moderados,
em periody wenor do que o antenormente aprovado (1999 a 2004) por este CEP em 22 de
agosto de 2003 (parecer r® 115/3). A finalidade emn camplelar esses dados € a elabaracsio de
dissertagdo de mestrado e no projeto acrescentamos o nome da Profa. Dia. Lindionera
Adriano Ribeiro, que conjurtamente com o Proll Di. Oilundo César Mantase farfo a

oricntagdo do trabalho.
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Anexo G — Documentacao fotografica quanto ao transito em Uberlandia

Fotos realizadas pela autora em drea escolar no Bairro Tocantins em abril de 2006.




Fotos realizadas pela autora em drea escolar no Bairro Tocantins em abril de 2006.




Foto realizada pela autora em drea residencial no Bairro Santa Mdnica em maio de
2006.




Foto realizada pela autora em drea comercial no Bairro Centro em maio de 2006.




Foto realizada pela autora em drea comercial no Bairro Centro em maio de 2006.




Foto realizada pela autora em importante via da cidade em maio de 2006.




