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RESUMO
Objetivo: Caracterizar o perfil dos atendimentos pediátricos por trauma 
e verificar a chance de ocorrência de trauma em uma rodovia de alto 
fluxo de veículos. Métodos: Estudo de coorte descritivo dos dados 
armazenados nos boletins de atendimentos realizados por grupo de 
resgate pré-hospitalar da Ponte Rio-Niterói, uma via de grande tráfego, 
no Rio de Janeiro. Estatística descritiva foi aplicada utilizando-se a 
frequência simples e percentual, verificando-se o risco estimado 
de “trauma” em crianças < 12 anos, por meio de odds ratio, com 
intervalo de confiança de 95%. Resultados: Em 1.244 atendimentos, 
entre março de 2002 e março de 2003, trauma representou 41,31% 
(n = 514), 76% do sexo masculino dos casos. O atendimento a 
crianças de até 12 anos correspondeu a 4,18% (n = 52) e metade das 
vítimas tinha entre 6 e 12 anos (n = 26), sendo 29 (55,76%) do sexo 
masculino. Entre as 52 vítimas, 71,15% (n = 37) estavam envolvidas 
em acidente de trânsito (OR: 3,70; IC95%: 1,94-7,13; p < 0,0001), 
sendo 28 (75,67%) colisões. Os locais mais frequentes de lesões foram 
extremidades (n = 12; 32,43%), face (n = 10; 27,02%) e cabeça 
(n = 9; 24,32%). Os procedimentos pré-hospitalares foram realizados 
em 23 dos 37 pacientes (62,16%) e 44,23% (n = 23/52) necessitaram 
de remoção hospitalar. Não houve óbito pediátrico durante o período 
analisado. Conclusões: Neste estudo as crianças apresentaram maior 
probabilidade de serem tratadas para traumatismo nessa rodovia de 
intenso fluxo de veículos. Os locais mais frequentes de lesões foram 
membros inferiores e o complexo cabeça, face e pescoço. 

Descritores: Ferimentos e lesões; Serviços médicos de emergência; 
Acidentes de trânsito; Criança

ABSTRACT
Objective: To outline a profile of pediatric trauma victims and verify 
the likelihood of trauma in children on a high traffic roadway. Methods: 
A descriptive cohort study of the records of emergency medical 
service activations on the Rio-Niterói Bridge, a high traffic roadway 
in Rio de Janeiro, Brazil. Descriptive statistics were expressed as 

absolute and relative frequencies. The estimated risk of trauma in 
children aged < 12 years was calculated by means of odds ratios, 
with a 95% confidence interval. Results: Trauma accounted for 514 
of 1,244 activations (41.31%) of the Rio-Niterói Bridge emergency 
medical service between March 2002 and March 2003. Response 
to incidents involving children aged < 12 years accounted for 52 of 
these (4.18%). Half of victims were between the ages of 6 and 12 
years (n = 26), and 55.76% were male (n = 29). Of the 52 victims, 37 
(71.15%) were involved in motor vehicle accidents (OR: 3.70; 95%CI: 
1.94-7.13; p < 0.0001). Of these, 28 were vehicle–vehicle collisions 
(75.67%). The most common sites of injury were the extremities 
(n = 12; 32.43%), face (n = 10; 27.02%), and head (n = 9; 24.32%). 
Pre-hospital procedures were performed on 23 of the 37 patients 
(62.16%), and 44.23% (n = 23/52) required hospital transportation. 
There were no deaths during the study period. Conclusions: In this 
study, children were at significantly higher odds of being treated for 
trauma while on a highway with heavy traffic flow. The most common 
sites of injury in this sample were the lower extremities and the head, 
face, and neck complex. 

Keywords: Wounds and injuries; Emergency medical services; Accidents, 
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INTRODUÇÃO
O trauma pediátrico é uma preocupação crescente em 
saúde pública(1). O atendimento a crianças traumatizadas 
demanda um trabalho especializado e tem várias carac­
terísticas distintas. 

A literatura recente enfatiza a escassez de diretri­
zes relacionadas à população pediátrica com trauma, 
assim como a necessidade de estudos de indicadores de 
qualidade no cuidado do trauma pediátrico(2). Em uma 
tentativa para reverter esse cenário, alguns autores su­
geriram o desenvolvimento de um currículo básico para 
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educação de profissionais que tratam de casos de trau­
matismo(3). Acidentes com veículos automotores que 
ocorrem em vias de alto fluxo de carros são eventos de­
safiadores, e seu manejo requer treinamento específico. 

Em um estudo de 6 anos sobre as causas de morte 
em crianças com idade de 0 a 17 anos, Fraga et al. con­
cluíram que os mecanismos predominantes de lesão são 
secundários a acidentes automobilísticos, seguidos por 
asfixia e trauma penetrante; ademais, verificaram que 
40,9% das mortes por trauma nessa população ocorre­
ram no local do acidente(4). Um estudo de crianças em 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) evidenciou que as 
lesões por acidentes de trânsito eram as mais prevalen­
tes, além de traumatismos por quedas e queimaduras (5).

O trânsito representa claramente um contexto in­
seguro para crianças, que pode levar à morte, ou lesão 
permanente e irreversível, com alto custo para a so­
ciedade(6).

OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi delinear o perfil do cuidado 
pré-hospitalar de vítimas pediátricas de trauma nesse 
contexto, com ênfase nas lesões que ocorrem nessa 
população, além de verificar as chances de trauma em 
crianças em uma estrada com fluxo intenso de trânsito. 

MÉTODOS 
Este estudo consistiu de uma revisão transversal de re­
gistros computadorizados de atendimentos médicos de 
emergência pré-hospitalares a incidentes na Ponte Rio­
-Niterói envolvendo pelo menos uma criança com idade 
entre 0 e 12 anos de vida, e ocorrendo entre março de 
2002 e março de 2003. 

Os casos foram estratificados por idade do paciente 
(menos de ou até 12 anos de idade) e, em cada grupo, 
pelo fato da lesão traumática ter ou não ocorrido du­
rante a travessia da ponte. 

Os dados de interesse foram inseridos em um re­
gistro elaborado especificamente para este estudo, con­
tendo campos para o mês em que o evento ocorreu, 
idade e sexo do paciente, disposição após o cuidado 
pré-hospitalar, tipo de acidente, tipo de lesão traumáti­
ca, necessidade e tipo de intervenção pré-hospitalar, e 
mortalidade. 

As lesões foram classificadas por região (face, ca­
beça e pescoço, tórax, abdômen, coluna, extremidades 
superiores, e extremidades inferiores).

Ao longo do período do estudo, as equipes de aten­
dimento pré-hospitalar que trabalhavam na estrada 
eram formadas por um médico, um técnico socorrista, 

e um condutor de veículo de emergência com expe­
riência. Todos receberam treinamento continuado, es­
pecializado e em serviço. Apenas unidades de Supor­
te Avançado de Vida (ALS) são usadas por tal serviço 
para prestar cuidados imediatos em qualquer emergên­
cia médica que possa ocorrer ao longo dos 13 km de 
comprimento da Ponte. 

A Ponte Rio-Niterói faz parte da BR-101, uma das 
principais rodovias interestaduais do Brasil, e é operada 
pela iniciativa privada, em uma concessão outorgada a 
uma empresa de capital aberto. A ponte sustenta um in­
tenso fluxo de tráfego. O policiamento é feito pela Polí­
cia Rodoviária Federal, que também opera uma central 
de comando que registra todos os incidentes. 

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal Fluminense 
(UFF). Não houve nenhum conflito de interesse rele­
vante.

As estatísticas descritivas foram expressas como 
frequência absoluta e relativa, com o cálculo do risco 
estimado de trauma para cada população como uma va­
riável de desfecho, usando a odds ratio (OR) e intervalo 
de confiança de 95% (IC95%). O módulo StatCalc do 
pacote Epi-Info foi usado para análise. 

RESULTADOS
Traumatismo foi o motivo de 514 dos 1.244 atendimen­
tos pré-hospitalares (41,31%) na nossa amostra. Desses 
atendimentos, 52 (4,18%) envolviam crianças com me­
nos de 12 anos; as chamadas envolvendo crianças ocor­
reram mais frequentemente em dezembro. Houve 29 
(55,76%) vítimas do sexo masculino. Metade de todos 
os atendimentos (n = 26) envolveu crianças com idades 
entre 6 e 12 anos. 

Das 52 vítimas pediátricas atendidas, 37 (71,15%) 
foram envolvidas em acidentes de veículos motores 
(OR: 3,70; IC95%: 1,94-7,13; p < 0,0001). As colisões 
entre veículos responderam por 28 desses acidentes 
(75,67%), 23 dos quais (62,16%) ocorreram no lado 
de Niterói da ponte. As crianças eram passageiras do 
banco de trás sem cintos de segurança em 23 dos 52 
acidentes (62,16%). Os locais de lesão mais comuns 
foram as extremidades (n = 12, 32,43%), a face (n = 10, 
27,02%), e a cabeça (n = 9, 24,32%). Os cuidados 
pré-hospitalares foram prestados a 23 dos 37 pacien­
tes (62,16%). Os principais procedimentos realizados 
foram imobilização em pranchas (n = 15; 40,54%) e 
com colar cervical (n = 14; 37,83%). Das 52 crian­
ças tratadas, 23 (44,23%) necessitaram de transporte 
hospitalar. Não houve nenhum óbito de crianças no 
período do estudo.
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DISCUSSÃO
Estatísticas sobre traumas têm assombrado o mundo 
ultimamente. Estima-se que aproximadamente 1,5 mi­
lhão de norte-americanos sofra alguma lesão traumáti­
ca ao cérebro a cada ano, nos quais 80% dos casos são 
considerados leves(7). Embora não tenha havido nenhu­
ma morte na coorte discutida aqui, todas crianças na 
amostra estudada sofreram – no mínimo – leve lesão 
cerebral traumática, o que poderá levar a uma ampla 
variação de desfechos, desde a resolução espontânea 
até déficits funcionais de difícil mensuração (este, em 
geral, em crianças).

Felizmente, na nossa amostra, poucos recém-nas­
cidos e lactentes estavam envolvidos em acidentes; a 
maioria das vítimas se encontrava na faixa de 6 a 12 
anos de idade. Crianças nessa faixa etária naturalmen­
te correm mais risco de trauma veicular, já que viajam 
muito de carro com pais ou parentes (o que poderia 
explicar a preponderância de acidentes em dezembro). 
A flutuação sazonal nas taxas de acidentes encontradas 
neste estudo tem outra explicação óbvia: as férias esco­
lares, o que, por si só, poderia justificar nossos achados, 
segundo Duma(8), que observou que traumas nas estra­
das eram mais comuns durante o verão. Além disso, no 
verão, viagens à região dos Lagos, no Estado do Rio de 
Janeiro são frequentes, o que explicaria maior trânsito 
em direção a Niterói. Isso deve servir de advertência às 
autoridades, impelindo-os a melhorar a implementação 
efetiva da legislação relativa ao uso de cintos de segu­
rança e dispositivos de retenção no banco traseiro. 

A taxa de quase 30% de respostas relacionadas a 
emergências clínicas também foi surpreendente, já que 
apenas esperávamos encontrar registros de chamadas 
com traumas na ponte. As lesões mais comuns em pa­
cientes com trauma ocorreram nos membros inferiores. 
Isso é compatível com os achados de estudos anterio­
res(9,10). Algumas análises mostraram que vítimas com 
lesões severas abdominais, torácicas, e das extremida­
des inferiores têm menor probabilidade de sobrevida 
durante a hospitalização(11). Estudo recente demons­
trou a utilidade do ultrassom na exclusão de fraturas 
ocultas ou fissuras ósseas em ossos imaturos de pacien­
tes pediátricos(12). Nossos achados são compatíveis com 
aqueles descritos por Huang(13), que identificou lesões 
em face, cabeça e pescoço como as mais prevalentes, 
superadas apenas pelas lesões das extremidades. É in­
teressante notar que a distribuição de lesões descritas 
em nossa amostra foi semelhante àquela encontrada 
após um ataque a bomba(14). Inúmeros relatórios e estu­
dos concentraram em lesões em cabeça(7,15-17), face (in­
cluindo possível envolvimento dentário)(18-20), olhos(21), 
mandíbula(22) e outras regiões. Embora não haja uma 

abordagem padrão para a exclusão de lesões à coluna 
cervical em crianças pequenas(23), este procedimento 
é obrigatório, particularmente em função da falta de 
cooperação do paciente, dificuldade de comunicação 
e a possibilidade de severa lesão que exige intubação 
e sedação(23-25). Deve-se ressaltar que, quando o con­
texto não é seguro ou o paciente estiver clinicamente 
instável, há indicação para rápida retirada do veículo, 
independente da idade, suspendendo a imobilização 
completa em troca de rápida remoção do local. Nossos 
dados mostram que socorristas que trabalham na Ponte 
Rio-Niterói são bem treinados na imobilização da colu­
na cervical quando existe a possibilidade de subluxação.

A respeito de parada cardiopulmonar traumática, 
que não aconteceu na amostra do estudo, os socorristas 
devem ter em mente que devem ser seguidos protocolos 
adultos em pacientes jovens com sinais de puberdade 
(pelos axilares em meninos, desenvolvimento mamário 
em meninas)(26). Nesse contexto, os critérios clínicos 
atuais para o término dos esforços de ressuscitação no 
campo incluem pulso ausente, eletrocardiograma errá­
tico, pupilas fixas (todos os sinais no local do acidente), 
e ressuscitação cardiopulmonar por mais de 15 minu­
tos(27). A importância dessa diretriz é observada desde 
1994, considerando que acidentes ainda são a maior 
causa de internações na UTI e morte em crianças(28,29).

Uma das principais contribuições do presente estu­
do foi o achado de que a OR e o risco relativo de uma 
criança com menos de 12 anos de idade ser tratada por 
trauma sofrido enquanto atravessa a Ponte Rio–Niterói 
eram 3,5 vezes àqueles de um caso clínico. Este achado 
é relevante o suficiente para recomendar que equipes 
de atendimento pré-hospitalar sejam preparadas de 
forma cognitiva, física, e em termos de equipamento 
para tratar crianças entre o período neonatal e a ado­
lescência.

Por fim, uma abordagem multifatorial que inclua a 
combinação de treinamento profissional e familiar(30), 
o uso de ferramentas apropriadas para tratamento e 
prognóstico(31,32), e a implementação de novas tecnolo­
gias para a prevenção e avaliação inicial de pacientes 
adultos e pediátricos com trauma(33) deve ser buscada 
na tentativa de reverter esses indicadores relacionados 
ao trauma. 

CONCLUSÕES
Neste estudo, as crianças tiveram significantemente 
mais chances de serem tratadas por traumas, causados 
enquanto atravessavam uma ponte com intenso fluxo 
de trânsito. Os locais mais frequentes de lesão nesta 
amostra foram as extremidades inferiores e o complexo 
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da cabeça, face e pescoço. Devem-se avaliar, de forma 
contínua, os indicadores de traumatismo pediátrico caso 
políticas efetivas para prevenção e gerenciamento desse 
fenômeno sejam implementadas com persistência.
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