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Resumo

Objetivo

Analisar a atuacdo de um modelo de Suporte Avangado aVida (SAV), aacidentados
de trénsito por meio de indicadores, considerando a pontuagdo do Revised Trauma
Score(RTS) nafase pré-hospitaar.

M étodos

Andlise de 643 registros de atendimento de SAV aacidentados detransito, ocorridos
em vias expressas da cidade de S0 Paulo, SP, no periodo de abril/1999 a abril/2000.
Osinterval osdetempo avaliadosforam: tempo resposta, de cena, detransporte etotal.
A andlise da deciso de triagem considerou os registros de RTSE11 como corretos
paraencaminhamento ahospitaisterciarios. Asflutuagcfesno RTS e par@metrosforam
observadas através da equagdo: (RTSfinal —RTSnicial).

Resultados e Conclusfes

Das 643 vitimas, 90,8% acancaram RTS=12 e 5,2% obtiveram RTS10. O tempo
respostavariou entre 8 €9 min, sendo o tempo de cena e de transporte mai or nos casos
deRTS10. Dasvitimascom RTS£10, 45,5% foram corretamente encaminhadas para
hospitaisterciarios. | dentificaram-seincorregdes natriagem devitimas. A manutencgéo
oumelhoranosvaloresde RTSocorreu em 98,8% dasvitimas. A frequiénciarespiratoria
foi 0 par&metro que mais apresentou melhora, seguida dapressdo arterial sistdlica.

Abstract

Objective

To analyze the performance of Advanced Life Support care mode (ALS) applied to
car crash victims using indicators by means of the Revised Trauma Score (RTS) in
prehospital phase.

Methods

It were analyzed 643 reports of car crash victims cared by public ALSservicesthat
occurred in highways of the city of Sao Paulo, from April 1999 to April 2000. Time
intervals assessed were: response time, on-scene time, transport time, and total

time. Correct screening decision analysis considered RTSE 11 for tertiary hospitals.
Changesin RTS and its parameter s were observed using the following equation:

RTSfinal — RTSnitial.

Results and Conclusions

Of 643 victims, 90.8% were RTS=12 and 5.2% were RTSE10. The response time
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ranged from 8 to 9 minutes, while on-scene and transport timewere higher in RTSE10
cases. Of RTSE10 victims, 45.5% were correctly transported to tertiary hospitals.
Screening decision migudgments were identified. Maintenance or improvement of
RTSvalues occurred in 98.8% of the cases. Respiratory rate was the parameter that
showed better improvement followed by systolic blood pressure.

INTRODUCAO

Em todo o mundo, a formagéo de complexos cen-
tros urbanos foi acompanhada do aumento da
morbimortalidade por trauma, levando a necessida-
de de implementar formas de combater este agravo.

O cuidado as vitimas detraumaé um dos principais
recursos no enfrentamento a esta “epidemia’ e deve
comegar antes mesmo da chegada ao hospital e ao
Atendimento Pré Hospitalar Mével (APH).

O Ministério da Salde® considerao APH mével, o
“atendimento que procura chegar precocemente a
vitima, apdster ocorrido umagravo a sua salde, (de
natureza traumatica ou ndo traumética ou, ainda,
psiquiatrica), que possa levar ao sofrimento ou mes-
mo a morte, sendo necessario, portanto, prestar-lhe
atendimento e/ou transporte adequado a umservigo
de satde devidamente hierarquizado eintegrado ao
Sistema Unico de Saude” .

Com suas duas modalidades de atendimento, o
Suporte Bésico A Vida(SBV), cujacaracteristicaprin-
cipal é néo realizar manobras invasivas® e o Suporte
Avancado A Vida (SAV), que possibilita procedimen-
tosinvasivos de suporte ventilatério e circul atério, 26
0 APH expandiu-se por todo o mundo. Apesar disto,
ha muita controvérsia a respeito do mérito real deste
tipo de cuidado.}#57-915

Embora existam dlvidas a respeito do APH e seu
impacto sobre os resultados al cangados pela vitima,
€ inegével sua contribuicéo para a diminuicéo do
tempo de chegada até a vitima e ao hospital apro-
priado, bem como na realizacdo de intervencdes ini-
ciais apropriadas & manutencdo da vida.® Essas pre-
missasbésicas, previstasnapropriadefinicdo de APH,
deixam claro que este componente do sistemade sall-
de ndo pretende ser um tratamento definitivo, mas
sim realizar seu papel de agente temporéario de manu-
tenc8o da homeostase até o tratamento mais indica-
do ser possivel.*®

Dos pesquisadores que atribuem mérito ao SAV,
existem estudos que sugerem gque o modelo tem
valor por promover melhora nos parémetros fisio-

Tabela 1 - Revised TraumaScore.

FR PAS GCS Valor atribuido
10-29 >89 13-15 4
>29 76-89 9-12 3
6-9 50-75 6-8 2
1-5 1-49 4-5 1
0 0 3 0

RTS=VA_ +VA__+VA__
FR = FreqUéncia respiraféria

PAS = Pressdo Arterial Sistélica
GCS = Escala de Coma de Glasgow

I6gicos da vitimal+7° e por diminuir as complica-
¢des no intra-hospitalar.®

Em APH, oRevised Trauma Score (RTS) (Tabelal)
para triagem, é muito usado devido a facilidade de
aplicagdo em cena e por permitir, além da avaliagdo
da gravidade do trauma e triagem correta dos casos
parao hospital dedestino, aavaliacéo do statusfisio-
|6gico em diferentes momentos do atendimento, des-
de a chegada na cena até a chegada ao hospital .3

Na cidade de S&o Paulo, junto as marginais Tieté e
Pinheiros, em iniciativa pablica, um projeto piloto
de atendimento a acidentados de transito conta des-
de 1998 com trés equipes de SAV compostas por um
médico, dois enfermeiros e um motorista cada, dispo-
niveis 24 horas por dia e treinados dentro de suas
especificidades segundo os principiosinternacionais
do Advanced Trauma Life Support® ePrehospital Trau-
ma Life Support.

Consideradas “vias expressas’ de transito, as
marginais tém caracteristicas de uma rodovia urba-
na, absorvem o fluxo de 10 rodovias e respondem
pelo maior percentual de acidentes da cidade, 6,2%
do total .*®

A propostado presente estudo € analisar aatuagdo
deste modelo de SAV, implementado nas vias expres-
sas de Sao Paul o, por mei o dos seguintesindicadores
intrinsecos da atuacdo do APH:

» valoresdetempo consumido nas diferentes fases
do atendimento;

» decisdo de triagem das vitimas considerando o
RTS nacena, e o nivel de complexidade dos hos-
pitais de destino;

 oscilagBes nos parametros fisiol gicos, observa-
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dos através das flutuages na pontuagéo total e
parcial do RTS, considerando os valores alcanga-
dos na cena e na chegada ao hospital de destino.

METODOS

Foi feita andlise quantitativa retrospectiva dos re-
gistrosdasfichasde APH de acidentados detréansito,
nas marginais dos rios Pinheiros e Tieté, no periodo
de abril de 1999 a abril de 2000, para os quais 0 SAV
municipal tenha sido o responsavel pelo atendimen-
to e transporte para o0 hospital de destino de vitimas
entre 12 e 65 anos, encontradas com vida e cujos
registros se encontravam compl etos (N=636). Nessas
condi¢des foram incluidos ainda sete registros de vi-
timas transportadas pelo helicoptero Aguia da Poli-
cia Militar totalizando 643 registros analisados.

A fonte priméria de dados foi afichaindividua de
APH, onde o0 médico e os enfermeiros responsaveis
pela avaliacdo e atendimento de cada vitima, regis-
tram as informagdes pertinentes, que inclui o RTS
guando da chegada da equipe na cena, (RTSinicial),
e 0 RTS a entrada do hospital de destino, apés
reavaliagdo dos parametros fisiolégicos, (RTSfinal),
além de horérios e hospital de destino.

Naanalise dostempos consumidos, foram conside-
rados. tempo resposta, interval o entre 0 acionamento
daequipe e achegada na cena do acidente; tempo de
ceng, interval o entre achegadada equipe nacenaea
saidaparao hospital de destino; tempo detransporte,
intervalo entre 0 momento de saida da cena até a
chegada ao hospital de destino; tempo total, interva-
lo entre o acionamento da equipe até a chegada a
unidade hospitalar de destino.

Para a andlise do indicador “decisdo de triagem”,
foi considerado o RTS na cena em relagdo a comple-
xidade dos hospitais de destino estabelecidos pelo
Sistema de Regulagdo Metropolitano.t?

Asflutuages no RTS, usadas como indicadores de
melhora ou deterioracdo do quadro, foram as resultan-
tes da equacdo: (RTSfinal — RTSinicial), sendo
RTSinicial o valor do RTS alcangado pela vitima na
cenado acidente, e RTSfina ovalor a cangado achega-
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daao hospital dedestino. OsvaloresdaEscalade Coma
deGlasgow (GCS), dafreqiiénciarespiratoriae dapres-
sdo arterial sistélica foram considerados parémetros
parciais do RTS, sendo que suas flutuagdes foram re-
sultados da aplicagéo de equacgdo semelhante.

Os programas Access e Excel foram utilizados no
tratamento dos dados.

RESULTADOS

Das 643 vitimas, 90,8% apresentaram RTSinicia
igual a 12, 4,0% igud all e 5,2% menor ou igua a 10.

A Tabela 2 mostra semelhanca entre 0s agrupamen-
tosde RTS, quanto ao tempo resposta (8 a9 min). Os
tempos nasdemaisfasesdo atendimento eototal, tam-
bém foram semelhantes para os casosde RTS=12 e 11.
Em média, o tempo de cena ficou entre 16 e 17 min, o
tempo de transporte 11 e 12 min e o total 36 e 37 min.
Vitimas com RTSE10 obtiveram média de tempo mais
elevado, (cena, 22 min e transporte, 15 min), resultan-
do em maior tempo total de atendimento, 46 min.

O tempo consumido na retirada das vitimas de fer-
ragens exerce forteinfluéncia sobre o tempo de cena.
Do total de vitimas do presente estudo, 23,6% en-
contravam-se presas nas ferragens no momento do
atendimento. Para as vitimas nesta condi¢do com
RTSE10, (15,1%), o tempo médio consumido neste
procedimento foi 32 min, em contrapartida a 13,6
minutos do grupo de RTS=12 (4,6%) e 20 min no
RTS=11 (3,9%).

Quanto a triagem das vitimas considerando o
RTSinicial e o encaminhamento para os hospitais
segundo sua complexidade, destaca-se na Tabela 3
que 60,4% das vitimas com RTS=12 foram encami-
nhadas para hospitais secundarios e a maior parte
daquelas com RTSE10 foram para hospitais
tercidrios (45,5%). Ha indicios de triagem excessi-
val® no transporte de 27,7% das vitimas com RTS=12
para hospitais terciarios, bem como, subtriagem,1°
no transporte de 33,3% das vitimas de RTSE10 para
hospitais secundérios. Entre asvitimascom RTS=11,
amaioria (57,7%) foi encaminhada para hospitais
classificados como secundarios.

Tabela 2 - Média de tempo consumido (em minutos), em cada fase do atendimento, segundo o RTSinicial. Sdo Paulo, abril de

1999 a abril de 2000.

Tempos nas fases de atendimento RTS=12 RTS=11 RTS£10

N=584 N=26 N=33
Tempo de resposta (da base até a cena) 9 min 8 min 9 min
Tempo de cena (de atendimento na no local) 16 min 17 min 22 min
Tempo de transporte (da cena até o hospital) 12 min 11 min 15 min
Tempo Total 37 min 36 min 46 min

RTS = Revised Trauma Score.
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A Tabela 4 apresenta a distribui¢do de vitimas, se-
gundo o RTSinicial, e aflutuagéo na pontuagéo total
e parcial do RTS. No presente estudo, encontrou-se
piora do indice (flutuagdo negativa) em apenas duas
vitimas de RTS=12, (0,3%), com 99,7% das vitimas
mantendo o escore inicial até a chegada ao hospital.

Nas vitimas com RTS<12, onde se poderia esperar
quadros de flutuag&o positiva, amanutencéo dos pa-
rametros ocorreu em 69,2% dos casos de RTS=11 e
57,6% para os de RTSE10. Alcangaram melhora, 16
vitimas, sendo que os casos de RTS=11 somaram 7 e
os de RTS£10, 9, ocorrendo, cerca de uma melhora
para cada 3,7 vitimas atendidas com RTS<12.

Constata-se que asvitimas de RTSE10foramasmais
sujeitas a flutuagdes no valor total do indice (Tabela
4). Aindaque propensas amudangas positivas, estas
vitimas mostraram, também, maior freqiiéncia de
flutuagdo negativa, (15,1%) quando comparadas as
vitimas de RTS=11 (3,9%).

Quanto aos parametrosdo RTS, observa-se, names-
ma Tabela, que 19,2% das vitimas do agrupamento
RTS=11 alcancaram melhora da fregiiéncia respira-
téria, porém nos casos de RTSE10, encontrou-se ape-
nas 9,1% de melhora. No parémetro PAS, as vitimas
de RTSE10 alcangaram melhora em 18,2% dos casos,
guando as de RTS=11, obtiveram 3,9%. Desta forma,
afreqliénciarespiratériafoi responsavel pela melho-

Atendimento a acidentados de transito
Malvestio MAA & Sousa RMC de

ra, namaioria das vitimas com RTS=11 e o0 parametro
PAS esteve envolvido, com maior freqliéncia, na me-
Ihora das vitimas com RTSE10.

A flutuacdo da GCS, em todos os grupos de RTS,
foi pequena. As vitimas do grupo de RTSE10 acan-
caram amaior ateracdo de GCS, 9,1%, tanto de piora
guanto de melhora, com um quadro inalterado de
81,8% (Tabela 4).

No total, afregiiénciarespiratoriaal cangou amaior
flutuag&o positiva (oito casos), seguida da presséo
arterial sistolica (sete casos), e a GCS (quatro casos).
No entanto, foi apresso arterial sistélicao parametro
gue mostrou mais clara tendéncia para melhora, sete
flutuagBes positivas paraumanegativa, diante deoito
flutuagOes positivas para quatro negativas da FR.

DISCUSSAO

O predominio de vitimas com RTS=12, (90,8%),
foi maisacentuado do que o apresentado por Jacobs
et al,* que encontrou escores maximos em 68% da
populagado estudada. Apesar das caracteristicas da
via,® que conferem alto potencial para acidentes
graves, medidas como obrigatoriedade do uso de
eguipamentos de seguranga veicular, controle ele-
trénico de velocidade, bem como o elevado nimero
de veiculos, levando a grandes periodos de conges-
tionamento, provavelmente contribuiram para este

Tabela 3 - Distribuicéo, das vitimas de acidentes de transito, atendidas pelo SAV/192, segundo o RTSinicial e, a classificacdo
dos hospitais de destino. S&o Paulo, abril de 1999 a abril de 2000.

Classificagdo dos hospitais de destino RTS=12 RTS=11 RTS£10
% % %

Hospitais terciarios 162 27,7 10 38,5 15 455
Hospitais secundarios 353 60,4 15 57,7 11 33,3
Hospitais particulares e outros 61 10,5 1 3,8 2 6,1
N&o se aplica* - - - - 4 12,1
Sem informacéo 8 14 - - 1 3,0
Total 584 100,0 26 100,0 33 100,0

*QObitos com procedimentos na cena, nao removidos.
SAV = Suporte avangado a vida.

Tabela 4 - Distribuicdo de vitimas de acidente de transito atendidas pelo SAV/192, segundo o RTSinicial e a flutuagdo na
pontuacao dos parametros do RTS. Sdo Paulo, abril de 1999 a abril de 2000.

RTS RTS RTS RTS
RTS Inicial (Final - Inicial) (Final = Inicial) (Final — Inicial) (Final — Inicial)
Total FR PAS GCS
N % N % N % N %
RTS=12
N=584 Piora 2 0,3 1 0,2 - - 1 0,2
Inalterado 582 99,7 583 99,8 584 100 583 99,8
RTS=11
N=26 Piora 1 3,9 1 3,9 - - 1 3,9
Inalterado 18 69,2 20 76,9 25 96,1 24 92,2
Melhora 7 26,9 5 19,2 1 3,9 1 3,9
RTS£10
N=33 Piora 5 15,1 3 9,1 1 3,0 3 9,1
Inalterado 19 57,6 27 81,8 26 78,8 27 81,8
Melhora 9 27,3 3 9,1 6 18,2 3 9,1

FR=Frequéncia respiratoria.
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alto percentua de vitimas sem alterac@es fisiol 6gi-
cas significativas.

Quanto ao tempo de resposta, os valores observa-
dos encontram-se superiores as informagdes em tra-
balhos internacionais>®'*%* que apresentam tempos
meédios entre 4,7 e 7,9 min. Johnson®> afirma que o
ideal seria que 0 SAV acangasse a vitima em 8 min,
porém o autor discute se esse objetivo é alcancavel.

O crescente valor de tempo consumido ha cena,
tanto maior a repercussdo fisioldgica que a vitima
apresenta, pode ser conseqliente arealizagdodemaior
ndmero de procedimentos com o objetivo de estabi-
lizar a vitima antes do transporte para o hospital.
Ressalte-se que no grupo com RTS£10 se encontrava
0 maior percentual de vitimas presas as ferragens,
15,1%, e conseqlientemente o tempo consumido na
retirada das ferragens interferiu no tempo de cena
Trabalhos internacionais apresentam tempos médios
de cenaentre de 13,9 a21min, sendo os tempos maio-
res, alcangados em vitimas mais graves*0

Os valores médios de tempo consumido até o hos-
pital, principalmente, nos quadros de RTS£10, sdo
maiores que o alcangado pelo estudo de Roorda et
al,*° que demonstrou faixa entre 8 e 9,8 min. O deslo-
camento das equi pes em busca de hospitaisterciarios
pode explicar o maior tempo consumido em trans-
porte para essas vitimas quando comparados as que
apresentaram RTS=11 ou 12.

Considerando os maiores tempos de cena e trans-
porte, o valor médio de tempo total consumido foi
maior nas vitimas de RTSE10. O conhecimento do
tempo total consumido no atendimento é observa-
¢do importante. Varios autores ja comprovaram a es-
treitarelagdo entre o tempo consumido até o cuidado
definitivo e a probabilidade de sobrevivéncia 457

Johnson® afirma que a chegada ao hospital deve
ocorrer em até uma hora ap6s o acidente e mostrou
melhora ainda maior nos indices de sobrevivéncia
das vitimas que chegaram ao hospital em até 30 min.

Spaite et a'® afirmam, no entanto, que nenhuma as-
sociagdo entre o tempo total no APH e os resultados
alcancados pela vitima pode ser estabelecidade forma
clara. O autor alerta que, antes de criticar o maior tem-
po consumido na cena, ha que se analisar os muitos
espagos detempo desde aativacao do sistemade emer-
géncia até o inicio dos procedimentos e, posterior-
mente, até a chegada ao tratamento definitivo, que
também s&o responsaveis pel o possivel atraso.

A triagem e o correto encaminhamento das vitimas
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parahospitai s adequados para seu atendimento, éum
importante aspecto do APH? e nestafase, o RTSéum
importante instrumento de decisdo.

O documento “ Decisdo para Triagem no Pré Hospi-
talar” do Colégio Americano de Cirurgifes? possui 4
etapas em seu esquema, e, “...intencionalmente cria
condigdes para uma super triagem da ordem de
30%...". O objetivo deste procedimento é garantir ao
esquema deci srio maior sensibilidade aos casos gra-
ves. Ja na primeira etapa do esquema, o valor do
RTSinicial aparece como critério que determina o
encaminhamento para um hospital terciario, sendo
considerado valor de corte 0 RTS£10 .

Observou-se amaior incidéncia de transporte para
hospitais terciarios no agrupamento de RTS£10. Sob
aindicagdo de Champion et al? e do Colégio Ameri-
cano de Cirurgi8es;? esses hospitai s estao adequados
para essas vitimas, pois elas se encontram com im-
portantes alteracBesfisiol 6gicas decorrentes dostrau-
mas o0 que diminui a probabilidade de sobreviverem,
necessitando de amplainfra-estruturahospital ar para
alcancar melhores chances de sobrevida.

Sampalis et a* afirmam que o transporte de pa-
cientes graves da cena para os centros de trauma é
fortemente associado com a reducdo da mortalidade
e morbidade.

Transportar 27,7% das vitimas com RTS=12 para
hospitais terciarios, mostra indicios de triagem ex-
cessiva,’® com desnecessario consumo de recursos
com uma vitima aparentemente estavel e desvio dos
objetivosiniciais desses hospitais.

Por outro lado, o transporte de 33,3% das vitimas
com RTSEL0 para hospitai s secundérios denota sub-
triagem.*° Ainda que a premissa basicade “ transpor -
tar o paciente certo para o lugar certo” sgjadifundi-
da durante o treinamento das equipes, 0 pequeno
nimero de hospitais terciarios e a proximidade dos
hospitais secundérios em relagéo ao local do aciden-
te, pode contribuir para os resultados que indicam
subtriagem. 10

Nafase pré-hospitalar, é possivel avaliar o cuidado
prestado, no periodo compreendido entre a chegada
da equipe até a chegada ao hospital, com o uso de
indices como o RTS.27 Mudangas ou flutuagBes na
pontuagdo inicial do indice sugerem melhora, piora,
ou manuten¢do do quadro clinico.t47914

Observou-se apiorado indice em apenas duas viti-
mas de RTS=12. Apesar de pouco expressivo
percentualmente, este dado representa um alerta as



Rev Saude Pablica 2002;36(5):584-9

www.fsp.usp.br/rsp

equipes de APH, que valorizam o achado inicial e
desconsideram arelativa instabilidade dos pacientes
de trauma, com possibilidade de presenca de lesdes
nao observéveis ou em fase de compensagéo .2+’

Considerando que um dos propositos do APH éa
busca pela estabilizagdo, impedindo a piora do qua-
dro até a chegada ao hospital, 99,7% das vitimas com
RTS=12 se mantiveram no indice inicial até o hospi-
tal de destino.

Além de se apresentarem mais sujeitas aflutuactes
positivas no valor total do indice, as vitimas de
RTSE10 mostraram, também, maior flutuagdo negati-
va, indicando sua maior labilidade e a importancia
de recursos qualificados para seu atendi mento.

A freqliénciarespiratriaobteve mais claratendén-
cia para melhora junto as vitimas de RTS=11, en-
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