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1. O trauma é a principal causa de 06bito nas primeiras 4 décadas de vida e representa
um enorme e crescente desafio ao Pais em termos sociais e econ6micos. Os acidentes e as
violéncias no Brasil configuram um problema de salde publica de grande magnitude e
transcendéncia, que tem provocado forte impacto na morbidade e na mortalidade da
populacdo.

Ao lado das 150.000 mortes violentas por ano, existe uma legidao de centenas de
milhares de seqlelados definitivos entre os quais se situam paraplégicos, amputados, cegos e
pessoas socialmente marginalizadas. Em recente estudo foi verificado que o atendimento de
cada vitima de trauma por acidente por veiculo automotor, em regides urbanas do Brasil, custa
em média R$ 100.000. Tais custos se referem as vitimas graves. Atualmente se investe per
capita, no Brasil. aproximadamente R$ 300 anuais. Cotejando esses dois numeros, temos o
impacto real do trauma nas contas da saude publica.

Estima-se que o atendimento ao trauma possa atingir R$ 9.000.000.000,00 - nove
bilhGes de reais anuais. Neste valor se incluem o tratamento pré-hospitalar, hospitalar, as
seqlielas, as despesas indiretas, as perdas de anos de vida e de produtividade, a reabilitagao,
os custos das perdas materiais e etc. S6 ha uma solucdo definitiva: a prevencdo. Para que a
prevencdo se torne um instrumento efetivo, muitas medidas de grande impacto social serdo
necessarias permanentemente e muitos anos passardo antes que se alcancem resultados
consistentes.

Estamos lidando com um problema de salde publica e desta forma devemos enfrentar
e propor solugdes. Cientes da complexidade do tema e da diversidade de variaveis envolvidas
para o enfrentamento da doenca TRAUMA, as sociedades médicas reuniram-se, debateram e
estao propondo um aprofundamento da discussao,oferecendo uma participagao ativa, para que
caminhemos em uma direcdo proficua com beneficios para a sociedade.

O sistema de atendimento integral ao traumatizado que propomos é resultado do
diagnéstico médico da realidade social, econ6mica e politica das cidades onde vivemos e
atuamos. Temos que debater com as cidades e as comunidades, reformular, propor
perspectivas e solugbes para a melhoria do atendimento médico ao trauma que tem como
objetivo a preservacdo e a qualidade de vida. Queremos que a prevengao do trauma sirva



efetivamente para o fortalecimento da cidadania através de uma salude o mais ampla possivel.
Através de uma acdo publica preventiva e educativa buscaremos a inclusdo politica de todos os
setores sociais e médicos envolvidos no atendimento as vitimas da violéncia, esta tragédia de
mortes evitaveis que vivemos atualmente.

Um novo enfoque na abordagem atual sobre o surto de violéncia que acomete o pais sé
pode ser alcancado e viabilizado mediante aperfeicoamentos significativos na concepgao que
temos de violéncia. O direito & vida tem de ser visto como o maior dos direitos. E fundamental
gue o poder publico considere as particularidades de cada um destes ambitos na fundagdo de
uma politica nacional de redugao da morbi-mortalidade no trauma.

As propostas do Projeto Trauma 2025 - Sociedade, Violéncia, Trauma - obedecem a
uma estratégia de provocar o debate médico e politico com a sociedade a respeito do
atendimento as vitimas de traumatismos e violéncia, ressaltando sua dimensdo publica.
Projeto médico de exceléncia, estd orientado para as demandas sociais e construgdo de uma
esfera publica de atendimento de urgéncias e emergéncias dentro da rede publica, que
viabilize medidas estruturais de melhoria da qualidade de vida dos sobreviventes e fortalega a
auto-estima e a cultura de prevencdo e educagdo da sociedade brasileira. O eixo central do
Projeto Trauma 2025 na area institucional é a incorporacdo pela sociedade brasileira em todas
as suas esferas (governamental, privada, social, educacional, midia, partidos politicos,
entidades religiosas etc.) de uma cultura permanente e civilizatéria de educacao e prevencao
do trauma. Temos que fixar tolerdncia zero para a morte por trauma.

O Projeto Trauma 2025 tem como objetivo primeiro produzir maiores resultados na
area de assisténcia aos traumatizados sem mesclar interesses publicos ou privados. A esfera
estatal e a esfera privada tém atribuicGes distintas, mas que podem ser complementares no
atendimento as vitimas da violéncia. A maioria da sociedade exige uma participagdo ativa e
direta na busca de solugdes. Essa parceria social ajuda a controlar formas de manipulacao
politica que se manifestam através do paternalismo, da tutela assistencial e do clientelismo.
Todas reproduzem a exclusdao social dos beneficios dos servigos publicos. Envolvem uma
relagdo entre o poder e a sociedade mediada por formas fisioldgicas e corruptas que garante
privilegiadamente a oferta dos servigos publicos para os que menos contribuem e mais oneram
a rede publica de saude.

Qual a forma mais adequada de atender as vitimas? E dbvia a necessidade de um
atendimento eficiente e rapido no local, o que exige pesados investimentos em atendimento
pré-hospitalar. Por outro lado, por mais eficiente que seja o atendimento pré-hospitalar ele
nada mais é do que uma etapa de um processo assistencial muito mais abrangente.
Paradoxalmente, um atendimento pré-hospitalar eficiente resulta no aumento da demanda
hospitalar de vitimas em estado critico que, até poucos anos atras, morreriam no proprio local.
Eventualmente, estas vitimas podem ser salvas desde que o atendimento seja de qualidade
excepcional. Nao ha como prestar um atendimento definitivo em ambiente outro que ndo seja
um hospital e, ressalte-se claramente, ndo um hospital qualquer, mas sim uma instituicdo
dotada de recursos que a habilitem a atender as vitimas desta doenga chamada trauma.

Por agredir sistemas e 6rgdos diferentes, por acarretar profundos disturbios sistémicos,
nao encontra equivalente na Medicina. Para que um servico de atendimento ao trauma tenha
condicbes de prestar o atendimento exigido, é imprescindivel que possua infra-estrutura
diagndstica e terapéutica adequada e disponivel de forma ininterrupta.

Além da uma infra-estrutura fisica, entretanto, a peca central é a disponibilidade de
recursos humanos devidamente treinados e qualificados. Um bom especialista em qualquer
setor da cirurgia, capaz de realizar complexas intervengdes em doentes eletivos, mas que nao
tenha experiéncia em trauma, pode transformar-se em um absoluto incompetente e prejudicar
a sobrevida e a recuperacdo do doente traumatizado. Iniciativas visando contemplar este
aspecto tem sido eficazmente realizadas em algumas escolas médicas, através das Disciplinas
de Cirurgia do Trauma, visando a capacitacdo de profissionais. Infelizmente, estes Centros
estdo restritos apenas a algumas cidades (Sao Paulo, Campinas e Porto Alegre)

Neste ponto, cabe admitir que seria uma total quimera, ndo apenas em nosso Pais, mas
em qualquer outro, pretender que se dispusesse de uma rede hospitalar tdo sofisticada a
ponto de permitir que qualquer vitima de trauma pudesse ser atendida em qualquer instituicdo
hospitalar. Dai a necessidade de elaborar um sistema de atendimento através do qual se possa
garantir uma atencdo adequada. Ao lado de um atendimento pré-hospitalar devidamente
estruturado, € importante que exista uma coordenacgdo exercida por uma central de regulagdo
e gque exista uma rede hospitalar hierarquizada e regionalizada. Dirdao que estas consideragodes
estdo superadas e a estrutura ja existe, em alguns paises ha mais de 30 anos e, no Brasil, ha



pelo menos 10 a 15 anos. E verdade. Entretanto, em nosso pais, ha diferengas regionais
impostas por caracteristicas sociais demograficas, geograficas, econdmicas. O resultado final é
gue a estrutura existente ndo necessariamente satisfaz as exigéncias de um bom atendimento.

Nas grandes concentracGes urbanas das regides mais favorecidas do Brasil é
imprescindivel um envolvimento maior das instituicbes e dos profissionais que nelas
trabalham. E necessaria a implantacdo de bancos de dados que nos permitam entender de
forma mais consistente o que estd ocorrendo no sentido de definir linhas estratégicas de
prevencdo; é essencial que se implantem protocolos assistenciais definidos, elaborados em
obediéncia as caracteristicas de nosso Pais e ndo importados. Ndo ha como simplesmente
copiar o que ocorre nos Estados Unidos ou na Franga, paises que possuem caracteristicas
demogriaficas, geograficas, culturais, sociais totalmente diferentes do Brasil. Alids, talvez tenha
sido exatamente a importacdo pura e simples de modelos adotados em outros paises a causa
dos parcos resultados observados em nosso Pais.

O que nos distingue dos projetos médicos tradicionais é fazer do atendimento médico
um espaco de inclusdo, mobilizacdo e prevencdo. Acreditamos que o atendimento as vitimas
da violéncia deve ser uma das prioridades dos interesses publico e privado sem excegdao, com
probidade, lisura, honestidade e ampla participagdo social. A fragdo do Estado representado
pela rede publica de saude, por maiores que sejam seus limites institucionais, € uma parcela
fundamental do poder politico.

O Projeto Trauma 2025 que propomos significa, além do seu espago médico e técnico,
fazer avancar material e politicamente uma pratica de educacdao e prevencdo das mortes
evitaveis, bem como das seqlielas permanentes, uma perspectiva radicalmente humana para a
sociedade. Queremos, no presente, os 30 mil médicos que atendem as vitimas de tiros,
facadas, atropelamentos, violéncia doméstica e sexual etc., preparar as condicdes médicas,
politicas e sociais necessarias para melhorar o atendimento as vitimas numa perspectiva de
futuro que nos afaste progressivamente da barbarie, intolerdncia e violéncia. Por isso, nossa
inversao de prioridades obedecera aos interesses sociais. Quando necessario, médicos; quando
necessario, cidadaos.

O primeiro direito que a sociedade deve ter é a valorizagdao da dignidade humana. Para
isso é necessaria a oferta de servigos publicos de excelente qualidade e na aplicagdo criteriosa
dos recursos publicos em programas que eliminem mazelas como o analfabetismo, a
mortalidade infantil, a desnutricdo, o trabalho infantil, a exclusdo escolar. Neste quadro, inclui-
se a oferta de um atendimento de emergéncia de qualidade, com profissionais habilitados e
certificados, com acesso a bons equipamentos e atividades integradas. A formacao dos
profissionais de salde que atendem as vitimas de traumatismos devera significar a ampliagdo
do acesso das vitimas da violéncia as possibilidades de retorno ao convivio social e
profissional, recuperando sua qualidade de vida.

Para os médicos que fazem o atendimento ao trauma, em seu trabalho, estdo incluidas
também as acgles preventivas. Eles, complementarmente aos recursos curativos,
comprometem-se a construgdo de uma sociedade saudavel. Para tanto, é fundamental haver
politicas adequadas de capacitacdao dos médicos e paramédicos que atendem esta area. Para
melhorar o atual estado do atendimento ao trauma, temos de pensar num plano nacional que
aborde caréncias e deficiéncias reais por meio de um preciso diagndstico epidemiolégico e de
um trabalho de acgbes integradas dentro do Sistema Unico de Saude (SUS).

A prevencdo sera tratada com prioridade absoluta pelo Projeto Trauma 2025. Esta
estratégia norteia nossos planos e faz parte da luta pela conquista de um desenvolvimento
social que permita diminuir, significativamente o custo do trauma e das suas seqlielas para
toda a sociedade. Enquanto politica publica, a prevencdo, necessita de um aporte financeiro
definido, ja que é um preceito constitucional como "um direito de todos e dever do Estado”. A
prevencdo que defendemos para uma sociedade melhor tem na escola a sua base principal e
prioritaria.

O Projeto Trauma 2025 vé na escola uma finalidade em si mesma na questdao da
prevencgdo, sem detrimento das outras questGes pedagdgicas, sociais, éticas e politicas.
Obviamente, entretanto, pela natureza e impacto do trauma, é essencial que o Estado assuma
seu papel e que as grandes instituicdes, particularmente sociedades médicas e académicas e
outras de alguma forma comprometidas com a atengdo ao traumatizado, se unam e participem
do debate e do encontro de solugdes.



Sociedade Brasileira de Atendimento Integral ao Traumatizado,
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia,

Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira,

Sociedade Brasileira de Pediatria,

Sociedade Brasileira de Neurocirurgia,

Sociedade Brasileira de Anestesiologia,

Colégio Brasileiro de Cirurgioes.

1.1 Um choque de civilizacao

O Brasil é o pais com a maior taxa de homicidios por arma de fogo do mundo - 36 mil
em 2004 - (SIM/MS, 2004). Em 2003 morreram 39.325 pessoas por arma de fogo, 108
pessoas por dia ou 9 pessoas a cada duas horas (Tabela 1). Os 6bitos por arma de fogo tém
mostrado aumento acentuado desde o inicio da década de 1990. De 1992 a 2004 observou-se
um aumento de 116%. O ano de 2004 foi o primeiro ano desde 1992 a mostrar um decréscimo
no numero de Obitos por arma de fogo. O risco de morte - probabilidade de ocorréncia de
morte por arma de fogo — também decresceu significativamente de 2003 para 2004. A taxa de
mortalidade por arma de fogo era de 22,4 por 100 mil habitantes em 2003, caindo 10% em
2004, passando para 20,3/100 mil. Metade dos homicidios é cometida por cidaddos sem
antecedentes criminais e cerca de 70% das mortes ocorrem por motivos futeis. Atualmente,
trés em cada quatro homicidios sdo cometidos com armas de fogo. Até 1979, essa proporcao
era de um em cada quatro.

Dados da Secretaria Nacional de Seguranca Publica (SNSP/2004) identificam que a
violéncia ja ndo estd circunscrita aos estados de Rio de Janeiro, Sdao Paulo, Pernambuco,
Espirito Santo, Minas Gerais - é um fen6meno nacional. Em 2001, as capitais dos estados do
Espirito Santo (Vitéria), Mato Grosso (Cuiaba) e Rondbnia (Porto Velho) foram as cidades
brasileiras com maiores indices de homicidios dolosos e mortes violentas. No ranking dos
homicidios dolosos, Vitoria liderou, com uma taxa de 55,5 homicidios para cada 100 mil
habitantes, seguida de Porto Velho (52,3) e Cuiaba (45,6). No indice das mortes violentas,
Porto Velho teve a maior incidéncia de ocorréncias, registrando uma taxa de 98,6 mortes para
cada 100 mil habitantes, seguida de Vitoria (90,9) e Cuiaba (86,6).

Com 3% da populacdo mundial, o Brasil ostenta 13% dos homicidios registrados
anualmente em todo o mundo. As 27 cidades brasileiras mais violentas - menos de 1% dos
mais de 5.580 municipios do pais - concentraram em 2001 mais de 50% dos homicidios
registrados no Brasil (ver Tabela 1). Em 20 anos, a taxa de homicidios cresceu 230% em S&o
Paulo e no Rio de Janeiro. Apesar de um encarceramento de proporcdes amazoénicas, menos de
10% dos assassinos sdo presos e pelo menos 70% dos casos de assassinio sao arquivados
pela precariedade da investigagao policial.
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No Brasil, a primeira causa de morte dos 12 aos 39 anos é o homicidio. Dos 150 mil
mortos anuais por trauma - e essa média tem crescido a uma taxa altissima - 36 mil sdo
assassinatos, publicos e privados. Isso implica custos diretos e indiretos de mais de 80 bilhoes
de reais por ano (Bird, 1998); este custo abala o sistema de salde publica integralmente,
reduzindo a oferta da assisténcia médica, medicamentos, cuidado e promogao da saude; abala
também o sistema de ensino, servigos publicos, seguranca publica, projetos de emancipacgao
social e desenvolvimento social. O atendimento as vitimas da violéncia dilacera as verbas
destinadas ao atendimento médico primario, secundario e terciario de milhGes de brasileiros.

O Anuario Estatistico de 2001 do Departamento Nacional de Transito, Denatran, registra
que em 2001 o Brasil tinha cerca de 35 milhdes de condutores registrados e aproximadamente
32 milhdes de veiculos. Nesse ano ocorreram 307.287 eventos violentos com 20.039 mortes
nos proprios locais. (Somando-se os mortos nos resgates e hospitais, a cifra atinge 45 mil). Os
numeros apontam o seguinte quadro: 6,52% do total de ocorréncias violentas causaram
mortos; 4.769 das vitimas letais (23,7%) tinham entre 18 e 29 anos de idade; e 1.861 desse
total eram de motociclistas (9,3% do total).

As vitimas ndo fatais somaram 374.557 (1,21 vitima por ocorréncia), sendo que
129.822 tinham entre 18 e 29 anos (34,7% do total); 69.681 (18% do total de vitimas) eram
moto ciclistas. Existem 23 milhdes de automodveis (64,7% da frota) e quase 5 milhdes de
motocicle- tas (14% da frota). Esses numeros proporcionalmente mostram a caravana da
morte em que se transformou o oficio de motoboy nas grandes metropoles do pais (Greve,
2004).

Estima-se que, em 1996, o gasto nacional com saude, considerado o dispéndio publico
e privado, correspondeu a 54 bilhdes de reais (em valores de dezembro. de 1999), equivalente
a 5,1% do PIB, com um valor per capita de R$ 352,59. O setor publico teve uma participagao
de 62,6%, equivalente a 3,2% do PIB, e a assisténcia médica suplementar de 29,4%,
equivalente a 1,5% do PIB. Em 2000, o gasto publico, consideradas as trés esferas de
governo, alcancou R$ 35 bilhdes, correspondendo a 3,3% do PIB. Desse total de assisténcia
médica, o atendimento hospitalar das vitimas da violéncia esta estimado em 3 bilhdes de reais,
dos quais 1,5 bilhdo somente com os traumatizados no transito (Trauma/2005). Ndo ha
sistema que aglente ou funcione com essa sangria. O gasto da salde do pais é 70% publico e
30% privado. Tendo 2002 como ano-base, o gasto publico foi da ordem de 35 bilhdes e o
privado de 19 bilhdes. Um total de 54 bilhdGes, correspondente a 5,1% do PIB. Se
considerarmos que o atendimento pré e hospitalar das vitimas da violéncia consome desse
total 4,5 bilhGes, temos um custo insuportavel para o sistema de atendimento ao trauma no
sistema de saude publico.



1.2. O combatente desarmado

O dilema que os sanitaristas viveram no inicio do século passado ressurgiu sob uma
nova forma e viruléncia: o trauma. As grandes epidemias - peste, lepra, variola, tuberculose,
tifo, doencas venéreas - da alcada das autoridades publicas e religiosas eram resolvidas de
uma Unica forma: isolavam os atingidos, confor tavam os moribundos, enterravam os mortos e
exortavam os saudaveis a ndo viverem em promiscuidade. Ndo podemos isolar o trauma,
confortar as vitimas, enterrar os mortos: é hoje o principal problema de saude publica do pais
e seu principal custo. A crise atual do atendimento médico as vitimas da guerra é semelhante:
agora se exige dos cirurgides que encontrem as féormulas para reduzir a morbidade e a
mortalidade do trauma sem qualquer contrapartida do Estado. A peste, a lepra, a variola, o tifo
sdo agora a tortura policial, chacinas, execugdes sumarias, jovens e criangas morrendo em
escalas nazistas, ferimentos por armas de fogo generalizados, morticinio no transito.

O trauma é a segunda causa de morbimortalidade hoje no Brasil. E possivel distinguir-
se o atual quadro nacional de atendimento ao trauma: o sistema é fragmentado e ineficiente,
caracterizando-se pela fragilidade no planejamento, pela caréncia de centros de trauma para a
afirmagao de prioridades e por um método de avaliagdo insuficiente. As conseqiiéncias sao
calamitosas: duplicacdo de esforcos, desarticulagdo dos servigos existentes, baixa eficacia dos
atendimentos, generalidade de diagndsticos, poucas proposigcoes preventivas e clinicas para as
proximas décadas. O trauma é dissociado preventivamente de outras areas de violéncia, como
a falta de agua encanada, esgotamento sanitario, poluicdo, alimentacdo e nutricdo
inadequadas ou carentes que afetam mais de 60% da populacao brasileira.

O trauma é o maior custo de todo o sistema de salide e o mais ignorado e
desqualificado. Os cirurgides do trauma brasileiros dedicaram até aqui o melhor de seu
conhecimento, criando procedimentos, condutas, métodos, ultrapassando os limites e as
camisas-de-forca que a fisiologia humana e as agressdes querem lhes impor. As ciéncias
médicas estdo voltadas para uma utilizacdo e fins imediatos. A atividade médica evoluiu muito
no século passado e, como qualquer atividade humana, depende de condicionantes sociais. O
atendimento ao trauma ndo € uma pueril decorréncia do sistema econ6mico e social, mas
produto global de estruturas e sistemas sociais violentos e especificos. Trabalho médico de
exceléncia permite que os proprios autores sejam os principais avaliadores e juizes de seu
trabalho, e que ndo necessitem submeter suas conclusdes a aprovacdo de outras instancias,
religiosas, politicas ou institucionais.

A expectativa publica de atendimento de alta complexidade é, em grande parte,
moldada pela influéncia da midia. Noticias, documentarios e dramas de televisdo diarios e
semanais continuam sendo as fontes primarias do conhecimento publico em relagdo ao
atendimento médico. A midia prové um quadro de atendimento ao trauma que a maioria do
publico acredita ser o padrao de atendimento em todas as cidades. Na realidade, o sistema de
trauma ndo funciona obrigatoriamente dessa maneira. O publico é educado a partir dessa
informacgdo genérica sobre o atendimento médico e espera receber esse tipo de atendimento,
gue ndo existe na teoria, muito menos na pratica.

Os sistemas de atendimento ao trauma evoluiram numa cadeia irregular de avangos e
retrocessos. A principal dificuldade é que o trauma abrange um largo espectro de ferimentos e
cada tipo de trauma deve receber um cuidado especializado. O crescimento explosivo da
tecnologia e a exigéncia de atendimento especializado numa sociedade em guerra como a
nossa tem dois obstaculos centrais: esse atendimento integrado e altamente qualificado custa
muito e tanto o Estado como as empresas de medicina privada estao restringindo brutalmente
os cuidados médicos que esses pacientes exigem.

A prevencgdo é o instrumento que assegura, na sua origem, todos esses processos e
suas conseqliéncias. No caso brasileiro, as prevengdes em todas as areas estdo na fase inicial
de construgdo e ndo se dispGe ainda de um modelo. A literatura disponivel, por ora, centra-se
na caracterizacdo do problema, descricdo de suas manifestacdes, identificacdo de relacdes
causais, e em poucos casos tenta oferecer alternativas de agao preventiva. Quando o faz,
essas sdo parciais, pontuais e muito orientadas para o tratamento da vitima ou de suas
sequelas.

Algumas propostas recomendam as acles de tipo educativo-pedagdgico, enquanto
outras apontam para as intervencGes institucionais de carater assistencial (atengdo ao
individuo maltratado), ou de carater funcional (apoio a necessidades basicas materiais
insatisfeitas). Uns poucos propdem trabalhar sobre os aspectos relacionados e vinculantes a
familia, enquanto outros se centram nas acGes de vigilancia e controle (mais punitivos) e,



finalmente, alguns abordam o problema das formas de organizagdo institucional (redes) que
permitiriam ao Estado enfrentar o problema.

1.3 Epidemiologia do trauma

Qual é a exata situagdo atual do trauma como evento médico, social e humano no pais?
Os numeros oficiais da Fundagcdao Nacional de Saude em 2002 sdo estes: os coeficientes de
mortalidade por causas externas tiveram um aumento no periodo de 18 anos, embora nao-
linear, de 23%, ao passar de 59/100.000 habitantes, em 1980, para 73/100.000, em 1998.
Isso representa 15% de toda a mortalidade brasileira. E focando-se os ultimos dez anos do
séc. XX - 1988 a 1998 - foram notificadas 1.182.472 mortes por causas violentas no pais.
Desde 1990, por ano, as mortes por causas externas oscilaram entre 100 a 120 mil, menos em
1992, quando a quantidade de pessoas que perderam a vida por essa causa foi menor. Em
1998, por exemplo, foram ceifadas 117.600 vidas, por violéncias e acidentes, das quais quase
50 mil eram de jovens.

Houve uma elevacdo da mortalidade proporcional por causas externas em todas as
faixas etarias; nas idades de 10 a 19 e de 20 a 29 elas respondem por 70% de todos os débitos
ocorridos. Lesdes e envenenamentos foram a causa de 17,1% das internacdes de jovens de 10
a 19 anos em 1999; entre 20 e 29 anos essa proporcao foi de 14,3%. A maioria da populacao
internada era de jovens do sexo masculino, evidenciando a gravidade dos fatores sociais
adversos para sua saude. A maioria dos traumas e lesdes que levam as urgéncias,
emergéncias e a internagdes é causada por acidentes de transito, conflitos interpessoais e
tentativas de homicidio.

A mortalidade por violéncia entre jovens é um fen6meno masculino: nas faixas de 10 a
19 anos, a relacdo é de cinco homens para uma mulher; e na de 20 a 29 anos é de 9:1. A
causa externa especifica que mais cresceu nos ultimos 20 anos foram os homicidios com um
percentual de 109% mais elevado em 1998 do que em 1980. Além do viés de género, o perfil
dos homicidios mostra, também, uma discriminacdo por classes sociais. Embora as
informacdes nao permitam inferir renda, levantamentos geo-referenciados e por profissdes
revelam que sdo os pobres, moradores de favelas e das periferias urbanas que compdem o
perfil da maioria das vitimas. Os suicidios tém pequena significAncia estatistica no conjunto
das mortes por causas externas no pais, mas também estdo em ascensdo, tendo aumentado
em 23% nos ultimos 20 anos; e entre os jovens de 15 a 24 anos esse aumento proporcional
foi muito mais expressivo (48%). Em 1998, 65,8% dos homicidios de jovens envolveram
armas de fogo.

O indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP), permite avaliar a importancia da
mortalidade prematura por violéncias e acidentes como expressdo do valor social da morte
(Reichenheim e Werneck, 1994). No Brasil, em 1997, as causas externas foram 28,6% dos
anos potenciais de vida perdidos pela populacdo em geral, primeira causa de APVP para os
jovens.

1.3.1 Mortalidade

Durante a década de 90, as causas externas sdao, sem duvida, o principal grupo de
causas de morte de jovens, com proporcdes em torno dos 70% do total de Obitos dessa
populacdo. Na segunda posicdo encontram-se as doengas cardio-vasculares com proporgoes
variando em torno dos 5%. No sexo masculino a maior taxa foi observada em 1997
(175/100.000 homens) enquanto no sexo feminino foi em 1996 (31/100.000 mulheres). As
taxas de mortalidade de jovens por causas externas especificas nos anos 90 por homicidio
demonstraram crescimento estatisticamente significativo a regressédo linear simples (p < 0,05)
ao passar de 38,8/100.000 hab, em 1990, para 47,6/100.000 hab, em 1998. Embora os
acidentes de transporte mantenham taxas de mortalidade elevadas, o seu crescimento nao foi
significativo neste periodo. Ja4 a taxa de mortalidade por afogamento apresentou redugdo
significativa ao passar de 7,42/100.000 hab, em 1990, para 0,25/100.000 hab, em 1998.

Em termos proporcionais, no ano de 1998: homicidios (51%) e acidentes de transporte
(22%) no total dessas causas. Aproximadamente 9% das mortes por causas externas se
ignora a intencionalidade. Os quartis das taxas de mortalidade por causas externas de jovens



nas unidades da Federacdo: os Estados de Roraima, Amapa, Pernambuco, Espirito Santo, Rio
de Janeiro e Sao Paulo apresentaram as maiores taxas de mortalidade por estas causas.

Na distribuicdo dos tipos de causas externas, os homicidios vém aumentando sua
participagdo, enquanto os acidentes de transito vém caindo. Entre 1991 e 2000, a proporgao
de mortes por acidentes de transporte, no to tal de causas externas, caiu 10,4%, passando a
25% do total, e a de homicidios cresceu 27,2%, chegando a 38,3% do total. Nos &bitos
masculinos, a participacao das mortes por causas externas aumentou de 13% para 18% do
total, entre 1980 e 2000.

Ja entre as mulheres, a proporgao caiu ligeiramente entre 1990 e 2000, de 5,26% para
4,78%. A faixa de 15 a 39 anos representa 59% das pessoas que mor- rem por essa causa,
sendo 27% apenas o grupo de 15 a 24 anos. Nesta faixa mais jovem, 78,5% das mortes
ocorrem por causas exter nas.

No Brasil, descontando-se o primeiro ano de vida, as injurias fisicas causam mais
mortes de criangas e jovens do que a soma de todas as principais doencas. Como se Vvé na
tabela 2, dependendo da idade, até dois tercos de todos os dbitos sdo pelas chamadas causas
externas, principalmente traumas no transito, afogamentos, queimaduras e, a partir da
adolescéncia, homicidios.

Tabela 2: Principais causas de morte, nascimento até os 19 anos, Brasil, 2002,
mortes/100.000 habitantes.

< 1ano 1a4anos 5a9anos 10 a 1415 a 19
anos anos
Doencas 139,5 11,5 2,6 2,1 2,7
infectoparasitarias
Neoplasias 5,3 5,1 4,4 3,8 4,8
Doencgas respiratérias 117,1 13,1 2,5 2,2 3,5
Afef:goes do per'°d°1022,9 0,6 0 0 0
perinatal
Malformagoes 237,8 5,8 1,1 0,9 0,6
congénitas
Causas externas 34,9 14,8 12,2 16,5 76,8
Acidentes des 5 4,0 5,7 5,5 16,0
transporte
Quedas 1,4 0,7 0,5 0,5 0,8
Submersoes 1,1 3,9 2,8 3,5 5,5
Queimaduras 1,3 0,9 0,4 0,1 0,2
IntoxicacoOes 0,2 0,2 0 0 0,1
Suicidios 0 0 0 0,6 3,4
Homicidios 2,8 0,8 0,7 3,4 42,2
Intengao 4,6 1,4 0,8 1,1 5,4
indeterminada
Total 1823,6 77,6 32,6 35,6 106,4

Fonte: Ministério da Saude/Datasus/Informagoes de Saude/Mortalidade - Brasil.
Disponivel: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sim/cnv/obtuf.def

Segundo dados do Departamento de Estatistica do Sistema Unico de Satde, no ano de
2002 morreram no Brasil, vitimas de acidentes de transporte, 5.538 criancas e adolescentes
na faixa etaria de 0 a 19 anos, sendo que 3.013 tinham entre 15 e 19 anos - dentre estes,
2.373 eram do sexo masculino.

Os traumatismos no transito sdo um dos mais sérios problemas de salde em todo o
mundo. Isso pode ser atribuido ao aumento progressivo do nimero de automéveis circulantes,
ao crescimento da populagdo, a falta de cultura popular voltada para a seguranca e as mas
condicOes das vias de circulacao.

A violéncia coloca em xeque a capacidade dos estabelecimentos de saude oferecerem
atendimento de emergéncia gratuito as vitimas de agressdo. A Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria do IBGE, de 2002, observou que a oferta de camas UTI disponiveis no SUS é mais
precaria no Norte (4,7 camas por 100 mil hab.) e no Nordeste (5,8). No Sul, é de 13 por 100
mil, no Centro-Oeste é de 10,6 e no Sudeste, de 10,5. Pertencem a esfera privada 65,7% dos



estabelecimentos capazes de prestar aten dimento 24 horas a vitimas de violéncia (com
servico de emergéncia em cirurgia e/ou traumato-ortopedia). O Sudeste concentra 39%
desses estabelecimentos, enquanto sua populagdo representa 43% do pais. A proporgdo de
gastos com internagdes por causas externas (violentas) na rede hospitalar é quase trés vezes
mais alta nos grupos mais jovens, em especial de 15 a 19 anos. Enquanto a média de gastos
com internagdes por causas externa é de 11% do total, de 15 a 19 chega a 28,5% €, de 20 a
29 anos, é de 25,4%. As maiores proporcoes estdo na regidao Norte, onde os gastos chegam a
32% do total, nas idades entre 15 e 19 anos de idade. A segunda regido com gastos elevados
em internagdes por violéncia é a Sudeste, com 30,4% no mesmo grupo etario. O Nordeste tem
as menores proporcoes de gastos por violéncia nessas faixas etarias.

A alta incidéncia de mortes de jovens do sexo masculino contribui fortemente para a
diferenca de quase oito anos entre as expectativas de vida de homens e mulheres que, em
2000, era de 72,6 anos para mulheres e de 64,8 anos para os homens. Se somarmos o0s
numeros dos ultimos vinte anos, a pandemia de violéncia aparece em todo o seu verdadeiro
horror (Tabela 3).

Tabela 3

Distribuigio da mortalidade por arma de fogo sequnde
s=us componenbes — Brasil & regites — de 2002 2 2004

Obsitas

{armas e fogal Mort= | Mordesie Sudesie Sul | . Deste | Brasil |
Acidentes por £3 [EE] B az FE) EE)
amma de fogo e o 0.0 B2 T I

Suickhos H if [

{auto-mresdo] T o e 7% " 4

E Homickdios 1535 LTI 18,353 L8 1385 34180
[agressia ) 35 36k 3% 4% Sk 304
Intengao : 313 023 = 33 3135
indeterminada % i 5% T i B
Total 1.668 8.087 205902 3.807 2815 37.878
Acidentes por o " i B 7 =
ama de fago ) T 0w ) T I
Suicidios 456
| (auto-mgressio] o . . T
ﬁ Homickdios 1555 2555 18:333 2537 415 305
[agresstn] EES = ES R EES 3%
Intengio ] 747 BE i 23
indeterminada T T e g ™ P
Total 1.451 8578 21107 4143 2,845 38,325
Bcidentes por 3] 67 i [0 7 o
ama de fago h % 0.7 ) %% "
Suickdios 74 BT hE] [ 03 71
['Utthigm“'“'] s o 5% % o5k T4
% Homicidins 1757 TIEE 17.352 AT Frd ITEET
[agresstnl B S5 B T 385 3l
Intengsa = 764 87 3 S 7
indeterminada o ey e FT ™ E
Total 1.421 B.808 18.707 4,263 2.383 28081

Fonies Sccretana e Wigi Bncia er Saunde, M.

Existe uma clara diferenca nos padrdes de violéncia por sexo. A maioria das vitimas de
homicidio sdo homens. As taxas para mulheres sdo muito mais baixas, embora
comparativamente bem mais elevadas do que os padrdes internacionais. As mulheres
aparecem mais como vitimas de violéncia ndo-letal, especialmente em contextos familiares.

As mortes ocorrem, com maior freqléncia, em horas da noite e do amanhecer,
especialmente durante os. ns de semana ou vésperas de dias festivos. As armas e o alcool sao
hegemonicos na ocorréncia de eventos de violéncia. A grande maioria dos homicidios se
registra com armas de fogo, e s6 uma pequena parte - inferior a 15% - com armas brancas
(Grafico 1). A violéncia tem alguma relagdo com a pobreza.
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As populagbes de baixa renda tém taxas significativamente mais elevadas que outras,
em especial se analisado o local de residéncia da vitima. As vitimas e os agressores tém graus
de educacdo muito abaixo da média. Entretanto, a relacdo com pobreza ndo é linear, uma vez
gue os bairros e cidades com maior intensidade de violéncia ndo sdao necessariamente os mais
pobres. O contexto social em que se move a vitima é muito importante. As rixas e as brigas
sdo fator de risco de homicidios para homens, ao passo que a moradia é fator de risco para as
mulheres. Os antecedentes de violéncia tendem a estar mais associados em nimero com os
homens do que com as mulheres (Mir, 2004).
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1.4 Transito: abuso e dependéncia do alcool

O alcool foi identificado nas vitimas pelo grau de alcoolemia no momento da autépsia e
também comprovado no lugar dos fatos, pois uma proporgao signi. cativa dos eventos se deu
em bares, festas ou reunifes ou adjacéncias. A dependéncia de alcool acomete de 10% a 12%
da populagcdo mundial e 11,2% dos brasileiros que vivem nas 107 maiores cidades do pais,
segundo levantamento domiciliar sobre o uso de drogas. Ao lado da dependéncia de tabaco, é
a que recebe maior atencdo dos pesquisadores. Muitas caracteristicas, como género, etnia,
idade, ocupacgdo, grau de instrucdo e estado civil podem influenciar o uso nocivo de alcool,
bem como o desenvolvimento da dependéncia dele.

A incidéncia de alcoolismo é maior entre homens do que entre mulheres. O mesmo se
repete entre os mais jovens, especialmente na faixa dos 18 aos 29 anos, declinando com a
idade.

Os dados citados acima estdo em consonancia com pesquisas conduzidas no Brasil: o
alcool é responsavel por cerca de 60% dos acidentes de transito e aparece em 70% dos laudos
cadavéricos das mortes violentas. De acordo com a ultima pesquisa realizada pelo Centro
Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID) entre estudantes do 1° e 20
graus de 10 capitais brasileiras, as bebidas alcodlicas sdo consumidas por mais de 65% dos
entrevistados, estando bem a frente do tabaco. Dentre esses, 50% iniciaram o uso entre os 10
e 12 anos de idade. Evidéncias a partir de registros populacionais e de revisdes sistematicas de
estudos de coorte e caso-controle mostram que qualquer dose de bebida alcodlica, por menor
que ela seja, aumenta o risco de morte entre adolescentes e adultos jovens. Com o aumento
da dose de bebida consumida, a mortalidade por todas as causas também aumenta entre a
faixa etdria de 16 a 34 anos de idade, tanto entre mulheres como entre homens. Para
mulheres e homens mais velhos o consumo de doses menores de bebida esta associado a uma



menor mortalidade quando comparado com as pessoas da mesma idade que ndo bebem, ou
bebem em maior quantidade. Os beneficios de sobrevida associados ao alcool devem-se a
reducdo da morbimortalidade por doencas cardiovasculares. Os valores foram calculados
tomando-se como base as informacbes coletadas na Inglaterra e Pais de Gales, no ano de
1997; em paises como o Brasil, onde a mortalidade por doenga cardiovascular € menor do que
no Reino Unido, é provavel que as doses de baixo risco sejam ainda menores.

» Mais de 30%0 ji iBm prel
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1.4.1. Alcool e drogas em vitimas de causas externas

Os resultados de uma pesquisa feita entre julho de 1998 e agosto de 1999 sobre a
incidéncia do uso de alcool e drogas (cocaina, canabindides e anfetaminicos) nas vitimas
atendidas por causa externa, que deram entrada no Pronto- Socorro Central (PSC) do Hospital
das Clinicas da FMUSP, confirmam o que se sabe: o alcool é o gatilho primario da violéncia no
transito e dos homicidios (Greve, 1999).

1.5 Carnificina programada: 30 mil mortos

Nao pode ser menos que surpreendente a aparente naturalidade com que assumimos,
ndo sO socialmente, mas também psicologicamente, essa “carnificina calculada”, como
inevitaveis efeitos colaterais do progresso. A quem devemos responsabilizar por esse massacre
individual e coletivo...ou nos achamos ante uma forca natural e inevitavel, estrutural, que
resulta imprescindivel para a continuidade da nossa civilizacgdo? Enquanto nos paises europeus
e nos EUA a média é de duas mortes/ ano por 10 mil veiculos, no Brasil essa taxa é de 6,8
mortos. Alguns dados: eventos violentos, 640 mil por ano; envolvidos direta ou indiretamente,
1,052 milhdo de pessoas; as colisdes, atropelamentos com vitimas custam 11 vezes mais do
gue as sem feridos; com vitimas o custo é 44 vezes maior; casos com vitimas representam
apenas 14% do total das colisbes de transito, mas seus custos sdo de 69%. A frota brasileira:
10% sao motocicletas e 74% sao automoveis.

De cada cem eventos com motos, ha vitimas em 71. Para os automoveis, essa
proporcao € de 7 para 100. Em Sao Paulo, o percentual de motoqueiros mortos no transito
alcanca 24% das 1.526 mortes ocorridas em 2001 - ano-base da pesquisa do Ipea. As partes
do corpo mais usualmente afetadas nos acidentes de transito sdo: cabeca 70%, extremidades
inferiores 40%, térax 38%, extremidades superiores 33%, abdomen, pélvis e vértebras
lombares 16%, regido cervical 6%. Algumas investigacdes em diferentes lugares do mundo
revelaram que uma percentagem muito alta (em alguns paises da ordem de 90%) das colisGes
e atropelamentos se deve a erros humanos, tanto do condutor como dos pedestres.

Ainda que o alcool seja um dos grandes vildes do transito, como explicar a diferenca de
mortalidade entre municipios préximos? O Denatran dispde de anudarios estatisticos de
acidentes de transito de todo o Brasil, onde cada municipio ostenta a respectiva taxa de
mortalidade por ano por 10 mil veiculos. Enquanto alguns municipios tem taxas de 1,8
6bitos/10 mil veiculos, outros apresentam taxas de 25 dbitos/ 0 mil veiculos -14 vezes maior!
E omissdo na sinalizacdo viaria, operacdo, fiscalizacdo e educacdo do transito. Este é um
assunto para o Ministério Publico!

JUNTAMENTE COM O I:\LNCOOL, O EXCESSO DE VELOCIDADE, E O AVANCAR DO
SEMAFORO VERMELHO, SAO AS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE NO TRANSITO.



1.6 Custo hospitalar por gravidade

A Organizagdao Mundial da Saude inclui os mortos e feridos no transito como o
gigantesco problema de saude publica no mundo entre as causas externas. No Brasil, é a
segunda de mortalidade e a sexta de internacdes hospitalares. O custo total do atendimento
das vitimas do transito suga cerca de 20% do total de recursos para os atendimentos médicos
primarios, secundarios e tercidrios na rede publica (R$ 6 bilhdes). A coleta dos custos do
atendimento médico-hospitalar desse projeto foi realizada no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo entre 23 de julho de 2001 e 23 de
fevereiro de 2002, compreendendo sete meses de coleta de informagdes. Foram contatadas
587 vitimas de acidente de transito que deram entrada nas unidades de emergéncia. Foram
compilados os dados epidemioldgicos de 548 delas, que se apresentaram com todos os dados
de boa qualidade. A pesquisa considerou os seguintes custos hospitalares provocados pelo
transito: a soma dos custos dos recursos humanos e materiais do atendimento e tratamento
das vitimas de colisOes de transito, desde a chegada ao hospital até o momento da alta ou do
Obito; os custos dos programas de reabilitagdo, como fisioterapia. O custo do resgate de
vitimas, do local do evento até o hospital ou pronto-socorro, agregando o custo da utilizagdo
de equipamentos especiais e do deslocamento das equipes de resgate, com veiculos e
profissionais especializados (ambulédncias, médicos, paramédicos).

O custo total médio por paciente, para um grupo total de 76 acidentados internados (de
um universo de 443 atendimentos), com e sem 6bito, foi de R$ 38.417,53 + 56.661,67 (US$
15.466,90 + 22.812,00), com o custo minimo de R$ 1.523,00 (US$ 613,16) e maximo de R$
238.480,81 (US$ 96.012,40). Essa grande variacdao nos custos médios € esperada, por haver
uma grande variacdo em relacdo a gravidade das lesGes dos pacientes incluidos na amostra
(Tabela 4 ). Esta é uma caracteristica prépria das lesdes por causas externas de morbi-
mortalidade da Classificagdo Internacional das Doencgas (CID 10), destacadamente os traumas
de transito. O critério de selecdo foi: lesdo corporal causada por colisdbes e atropelamentos de
transito com internagdao hospitalar. Os fatores de custo estdo diretamente relacionados com
quadro clinico: lesdbes moderadas ou graves com ou sem ocorréncia de obitos, se a internagao
foi normal ou em regime de hospital-dia.

Tabela 4

Custos médoo-hospitalares médios () de avards com 2 qravidace da lesdo de 76 vitimas
de acidentes de trimito nternede atendidie de 23007 & 2300812001 no HCFMUER.
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Na avaliacdo dos custos médico-hospitalares pela gravidade da lesdo, os maiores gastos
estdo relacionados com os pacientes graves com ou sem 0Obito (Tabela 5). Os menores valores
sdo dos pacientes que morreram na admissao, seguidos pelos custos dos casos moderados. A
gravidade é um fator que se relaciona de forma direta com os custos, quanto mais grave a
lesdo, maior o custo do atendimento. Excegles a esta regra sdo 0s casos muito graves que
morreram na admissao, sem tempo habil de tratamento. O tempo de permanéncia do paciente
na unidade hospitalar foi, também, um importante componente de custo.Todos os pacientes
foram internados, com grande demanda de intervengGes diagnosticas e terapéuticas e a
utilizacdo de materiais e medicamentos relacionados com a especi. cidade e gravidade do
trauma.



Tabela 5
Pela distribuicdo mostrada, se entende por que o atendimento ao paciente grave que

I'.‘-:-n';-c-:'-i-:- da conta haspitalar para tedos oo 78 pacientes vitimas de scidentes
trareito atendidas no HCFMUEP de 2307 & 23082001,
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nao foi a 6bito é o mais dispendioso dentre todos, enquanto do paciente muito grave, que ndo
consegue sobreviver as lesoes iniciais, acabe sendo o menos custoso. Os custos crescem de
forma exponencial nos pacientes muito graves, ainda que sejam minoria sdo 0s maiores
responsaveis pelos altos custos do atendimento médico-hospitalar. Porém, ndo se deve
esquecer a grande quantida de de acidentes menores de baixo custo, que estdo fora dos
bancos de dados dos sistemas de salde, pois ndo geram internacdo e que ndao sao computados
de forma adequada.

Nos pacientes amputados, observa-se o0 mesmo quadro que nos portadores de
Traumatismo raquimedular, pois tanto a prétese como os medicamentos sdo os grandes
responsaveis pelo custo. Os meios auxiliares da marcha (muletas e bengalas) sé&o
insignificantes como elementos de custo. O paciente amputado ndao pode se reabilitar e voltar
a vida normal sem sua prétese e seu custo é muito alto comparado com a renda declarada dos
pacientes amputados por acidente de transito. O valor gasto pelos pacientes amputados foi
muito préximo daquele dos pacientes com traumatismo raquimedular e mostra que uma
grande incapacidade causada por uma seqliela precisa de varios componentes para ser
reabilitada e que seu custo é alto, principalmente quando considerada ao longo do tempo.
Neste estudo considerou-se apenas uma compra de equipamento que ocorreu logo apds o
acidente, mas é claro que esta despesa aumenta com o passar do tempo, pela necessidade de
reposicdo da cadeira de rodas ou protese ou mesmo da necessidade de equipamentos mais
sofisticados e mais caros.

As estatisticas referentes a violéncia no transito ja incluem o pedestre, vitima de
atropelamento - cerca de 50% das mortes - como o elemento mais vulneravel no transito. No
entanto, a queda de um pedestre na calgada ou na propria via, sem a participacdo direta ou
indireta de um veiculo, ndo é considerada como um fato relacionado diretamente com o de
transito. Mesmo que a queda tenha ocorrido em razdo de uma iminéncia de atropelamento,
uma investida, excesso de velocidade, conducdo temeraria dos motoristas, irregularidades na
calcada ou na via que penalizam o pedestre.

Os estudos internacionais relevam custos decorrentes das quedas de pedestres. Nao se
pode deixar de observar que o transito brasileiro estd entre os dez mais violentos e
desorganizados do mundo. Segundo pesquisas origem-destino em algumas cidades brasileiras,
mais de 30% dos deslocamentos realizados em area urbana sdo feitos a pé. Gracas a
importancia desse fen6meno - pedestres feridos — optou-se por estuda-lo. Uma pesquisa em
354 domicilios da aglomeracdo urbana de Sao Paulo, totalizando 1.426 moradores
entrevistados, para identificar a freqliéncia das quedas e os seus custos, revelou nove quedas
por grupo de mil habitantes, a um custo médio de R$ 2,5 mil por queda. Isso perfaz, no total,
um custo astrondmico.

Faltam todos os tipos de equipamentos para transito de pedestres: calcadas, faixa de
pedestres, sinalizacdo, implantacdo de passarelas (Greve, 2004). Esta distribuicdo é a
esperada: todos os pacientes foram internados, com grande demanda de intervengdes
diagndsticas e tera péuticas e a utilizacdo de materiais e medicamentos relacionados com a
especi. cidade e gravidade do trauma.
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1.7 Subnotificacao

E necessario que tenhamos um sistema informatizado e um prontuério nacional sobre o
trauma e que sua notificacdo seja compulséria. Isso dard ao sistema uma ldgica e
racionalidade para qualquer investimento, normatizacdo ou . scalizacao que for feita. Se
fizermos um ajuste nos dados oficiais pela subnotifi cacdo ofciosa admitida - 21% - em alguns
estados do nordeste chega a 60% dos homicidios que ndo sdo notificados, temos o seguinte
quadro: os maiores problemas de subnotificacdo encontram-se nas regides Nordeste e Norte
do pais. Este ajuste levaria o Brasil a apresentar uma taxa de homicidios bem mais elevada:
32,8 homicidios em 100 mil habitantes, mudando também, e as vezes de forma significativa, a
posicdo das UF. As alteracGes mais significativas podem ser detectadas nos Estados do Amap3,
Paraiba e Maranhdo. No ajuste de Minas Gerais, onde o indice de subnotificagdo estd na faixa
de 23%, temos 500 pessoas assassinadas que nao entram na contagem oficial. Existiriam,
pelo menos, duas séries de fatores que atentam contra a . dedignidade dos dados do
Subsistema de Informagdes de Mortalidade — SIM - do Datasus.

Em primeiro lugar, o sub-registro de 6bitos. Cemitérios e enterros clandestinos, corpos
jogados em locais de dificil acesso, etc. formam parte deste contingente dificil de estimar. Mas
ainda assim, o mesmo documento esclarece que “do ponto de vista quantitativo, admite-se
que os dados apresentados nesta publicacdo representam algo em torno de 80% do total de
Obitos ocorridos no pais em 1992, estimados em cerca de mais de um milhdo de registros”.
Um segundo problema que atenta contra a fidedignidade da informacdo, refere-se a
subnotificacdo. Problemas de indole técnica ou outros, fazem que mesmo o registro de odbito
sendo realizado, as causas de morte ndo constam corretamente identi.ficadas ou preenchidas,
distorcendo a incidéncia total de determinados agravos ou incidentes.

Nos 22 paises do mundo para os quais as Bases de Mortalidade Internacional da OMS
disponibiliza informagdes seguindo o CID-10, vemos que estes trés capitulos de imputagao
indeterminada (R98, R99 e Y10 a Y34) representam sé 1,1% do total de ébitos. No caso de
maior expressividade, o da Dinamarca, chega a 7,7% do total de 6bitos, embora os paises
restantes estejam abaixo do patamar de 3%. Poderiamos assim tomar, como critério de
aceitabilidade, um limite técnico bastante folgado de 6% de Obitos com indeterminacdo de
imputacgao.

A realidade brasileira, neste campo, € bem heterogénea. Em alguns estados, como
Distrito Federal, Parana, Mato Grosso, Rio Grande do Sul, S3o Paulo e Amapa encontram-se,
aproximadamente, dentro desses limites de aceitabilidade. ]J& em outras unidades da
federacao, principalmente nas das regides Norte e Nordeste, os patamares de indeterminacao
sdo extremamente elevados, como o da Paraiba, onde mais da metade dos O6bitos ndo
apresentam imputacdo determinada.Seria de esperar que nas capitais do pais, dadas as
melhores condicbes técnicas e de cobertura, os niveis de imputacdo das causa dos dbitos fosse
bem mais aceitavel. Isso realmente acontece. Nas capitais do pais, s6 6% dos Obitos ndo
apresentam imputacdo definida. Mas ainda assim ha capitais, como Manaus, Rio Branco, Jodo
Pessoa e S3o Luis com niveis extremamente altos de indefinicdo.
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Os Profissionais de Saude atuam nas Emergéncias do Pais, testemunham as tragédias

didrias causadas pela violéncia e traumas, enfrentam as dificeis condigdes de trabalho na
maioria das Unidades, arriscam-se técnica e etnicamente e, INDIGNADOS propdem através de
suas Entidades técnico-ético-cientificas, uma Reconstrucdo do sub-sistema trauma, através de
um pacto de curto, médio e longo prazos, que nos préoximos 20 anos ja a partir de agora,
operacionaliza-se a execucao por ordem de prioridades de acdes que agreguem melhorias para
todos os atores envolvidos.
Faz-se mister ordenar os tantos elementos disponiveis com Portarias, Leis e Resolugdes a nivel
de Estado em parceria com a decisdo politica de valorizar o profissional de saude, motivando-
os com treinamentos de capacitagao e remuneragdo o condizente com sua fungao, resgatando
o cidadao, ético, técnico, responsavel e que nos Hospitais disponha das condigbes materiais de
trabalho, para que unidos e fortalecidos, possam preservar e manter a vida.

Nossa proposta é:

a. Criacdo do CAMARA TECNICA DO TRAUMA que serd responsavel pela elaboracdo
conjunta da POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO AO TRAUMA legalmente legislada;

b. Criacdo do INSTITUTO NACIONAL DO TRAUMA-INTRA, braco operacional e executivo
das acbes propostas, destacando-se a imperiosa alocagdo do politraumatizado na
categoria ALTA COMPLEXIDADE no SUS, o que facilitaria seu tratamento também em
hospitais privados conveniados, desafogando os hospitais publicos, reduzindo sua
superlotacao e custos, qualificando tratamentos, reduzindo complicagdes e seqlelas, €,
principalmente, salvando mais vidas;

c. Construir em grande pacto com os diversos setores envolvidos o PLANO NACIONAL DE
ASSISTENCIA AO TRAUMATIZADO cuja Camara Técnica multiprofissional,
multidisciplina e interministerial estabelece as prioridades tanto no aspecto estatistico
como agoes de prevengao, resgate, atendimento, internagao e reabilitagdo, assim como
a reorganizagao da macro-politica com determinantes de hierarquizagdo, referéncia e
contra-referéncia, regulacdo, capacitacdo e auditorias permanentes, objetivando a

melhoria da assisténcia na ponta do sistema.



Buscando como cidaddos o direito de realizar um atendimento adequado, ético,
competente e seguro, acreditamos que através deste pacto haverd o incentivo e o
engajamento para um Brasil com menos repercussdes da violéncia e dos traumas. Brasil em

Paz!

Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia

Sociedade Brasileira de Pediatria

Sociedade Brasileira de Neurocirurgia

Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Associacao de Medicina Intensiva Brasileira

Colégio Brasileiro de Cirurgibes

Conselho Federal de Medicina

Associacdo Médica Brasileira

2. Propostas- Curto prazo
2.1. Sistema Nacional de Atendimento ao Trauma

Quando se fala em sistema de atendimento ao trauma estamos falando de ensino,
pesquisa e assisténcia. Sem esse tripé, o sistema apresentara falhas, incapacidade e
inadequacdo, em alguma etapa do atendimento integral ao traumatizado. Ele é sistémico: o
pré-hospitalar prepara o hospitalar e o hospitalar determina a sobrevida, o minimo de
seqlielas, uma reabilitacao adequada garante o retorno a vida familiar e social. Evitar o trauma
comega na prevencgao: o melhor atendimento ao trauma € aquele trauma que ndo ocorreu.
Antes de falarmos em investimentos diretos na reestruturagdo e de um novo tipo de gestdo e
acdo no sistema de atendimento integrado ao trauma, temos que abordar com o devido
cuidado a questdao da massa critica que ird administrar, atender e reverter a situagao
epidemioldgica do trauma no pais.

O que pode ser feito para melhorar o atendimento ao traumatizado? O que nos respalda
para propor solucdes é o dominio cientifico e a visdo critica que possuimos fruto da nossa
posicdo de executores, pois cabe a nods cuidar dos pacientes e estamos certos que podemos
fazé-lo com mais qualidade. E evitar um erro ja conhecido: a adocdo de modelos existentes
em outros paises que ndo foram e.cazes e resolutivos, ao contrario, selou o nosso insucesso
em varias etapas e momentos.

Nao se pode ignorar que as caracteristicas especificas da doenca trauma: tem
incidéncia, etiologia e morbimortalidade dependente e determinada pela condicdo
socioeconOmica, cultural e médica de cada pais, ou mesmo, de cada regido. Trauma ndo é
acidente; Trauma é uma doenca, que tem epidemiologia, .siopatologia, morbidade e
mortalidade conhecidas. O seu tratamento é complexo e requer uma abordagem assistencial,
qgue contemple as particularidades e complexidades muito distintas e Unicas. Existem 4
componentes que englobam o atendimento ao traumatizado: o atendimento pré-hospitalar, o
atendimento hospitalar, a reabilitacdo e a prevencao.

Quando inserido dentro da Politica de Atendimento as Urgéncias, resolve-se apenas um
dos seus componentes, o atendimento pré-hospitalar, que é a porta de entrada do sistema. O
paciente ndo tem um fluxo definido apds adentrar no pronto-socorro, se perde nas inumeras
macas, disputa vagas com os demais pacientes, fica @ mercé do destino. Caso haja limitagdo
de recursos, o doente se perde dentro das Centrais de Regulacdo, procurando vagas e oferta
de recursos mais complexos.

Quais sdo os problemas que enfrentamos atualmente? Existem inUmeros aspectos que
difcultam o fluxo ideal do atendimento do doente traumatizado através do sistema atualmente
vigente, destacando-se aqui alguns:

e servicos de Resgate, prestados por Bombeiros, que funcionam dentro de uma ldgica de
despacho, sem regulacdo médica. Em muitos locais, a regulacdo é feita pelos
Bombeiros. Estes aspectos proliferaram em diversos locais pela insuficiéncia historica
da area da saude neste tipo de atuacgao;

e duplicidade de acesso ao sistema de atendimento pré-hospitalar (o ideal é que a
regulagdo seja Unica);



e« conjunto de referéncias e contra-referéncias subdimensionadas e deficientes, pouco
claras e freqlientemente desrespeitadas;

« distribuicdo inadequada da oferta de servigos de urgéncia, agravada na medida em que
se caminha para o interior do pais;

« 0s leitos de terapia intensiva sdao disputados pela urgéncia com o restante dos servigos
hospitalares, como por exemplo, os pds operatérios de cirurgias eletivas;

e 0s pronto-socorros dos grandes hospitais improvisam os leitos de terapia intensiva
necessarios ao atendimento das urgéncias, nas areas de observacdo;

« insuficiéncia da rede assistencial de média complexidade, constituida pelos pronto-
socorros dos pequenos hospitais e por Unidades de Pronto Atendimento, instaladas para
dar vazdo a demandas ndo satisfeitas da atencdo basica e portas hospitalares, atuando,
em geral, sem quali.cacdo de recursos humanos e materiais, e sem retaguarda
diagndstica;

e pacientes internados em macas: escassa oferta de leitos de observacdo e/ou
retaguarda, perpetuando a presenca de grande nimero de macas nos exiguos espacos
dos pronto socorros dos hospitais; & importante que o atendimento do doente
traumatizado seja separado das demais emergéncias (tendo em vista sua peculiaridade
e complexidade)

o desqualificacao estrutural: historicamente estruturadas para dar vazao a demandas nado
satisfeitas da atencdo primaria e portas hospitalares, sao unidades que atuam, em
geral, sem quali.cacdo de recursos humanos e materiais e sem retaguarda diagndstica;

e pulverizacdo de recursos econbmicos, materiais e humanos: Como citado
anteriormente, devido a infindavel demanda de pacientes, é especialmente dificil
administrar os recursos que devem ser aplicados, causando um custo excessivo sem
controle adequado dos resultados. Em outras palavras, os recursos devem ser mais
eficazmente aplicados;

Nesse contexto, a primeira acao objetiva a ser feita deve ser o reconhecimento de que
o trauma é uma doencga. Os hospitais que detém maior experiéncia e que formam a massa
critica responsavel pelos atendimentos de exceléncia em trauma localizam- se, na sua maior
parte, dentro dos hospitais universitarios. Porém sua capacidade é limitada e o nimero de
traumatizados infelizmente ndo é infinito. A superlotacdo destes hospitais afeta o atendimento
do doente traumatizado e dos demais setores do nosocomio. Por isso, a segunda agao
proposta é a caracterizacao da necessidade de difundir o conceito de Sistema de Trauma.

Um sistema de trauma é resultado de um esforco coordenado e organizado, em uma
area geogra.ca de.nida, para prover todos os cuidados necessarios aos pacientes
traumatizados e que seja integrado ao sistema de saude publico local. O verdadeiro valor do
sistema de trauma é a transicdo entre cada fase do atendimento, integrando os recursos
existentes para atingir o melhor resultado possivel. Os sistemas de trauma devem ser
regionalizados e oferecer os cuidados necessarios conforme as caracteristicas especificas da
populacdo, seja ela rural ou urbana. Devem ainda identi.car e enfatizar a prevencdo dos
traumatismos, dentro do contexto da comunidade. Devem permitir a todos os cidadaos o
acesso a um cuidado adequado, rapido e coordenado, dentro de um contexto de custo-
beneficio, em qualquer localidade.

2.2 Comité Nacional do Trauma
A agdo executiva inicial e imediata € a criagdo de um Comité Nacional de Trauma (com
seus respectivos Comités Estaduais e Municipais), que sera responsavel pela implantacdo dos
Sistemas de Trauma através de um planejamento tripartite dentro do Sistema Unico de Saude.
Os membros do Comité Nacional de Trauma deverdo ser indicados pelas sociedades de
especialidades médicas signatarias deste documento e pelo Ministério da Saide, com um corpo
técnico de especialistas nas areas de assisténcia, prevencdo e gestdo. Terdo assento no Comité
personalidades e organizagdes da sociedade civil como observadores plenos. Obrigatoriamente
as sociedades devem indicar:
e cirurgido especializado em trauma;
neurocirurgido especializado em trauma;
ortopedista especializado em trauma;
epidemiologista especializado em trauma.



Ele serd permanente, com revezamento periddico dos seus diretores que serdo indicados e
sabatinados pelas comissdes do Congresso Nacional. O Comité Nacional do Trauma se integra
dentro do sistema da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias, num segmento especifico:
Politica Nacional de Atengdo ao Trauma.Este organismo define e delibera sobre:

e atendimento ao trauma no Brasil;

¢ a obrigatoriedade em toda a rede publica dos Sistemas de Atendimento ao Trauma;

¢ 0 6bito decorrente de traumatismo tera notificacdo compulséria;

¢ banco de Dados em Trauma em todos os Sistemas de Atendimento ao Trauma.

2.3 Atribuicées do Comité Nacional de Trauma

e Mensurar a prevaléncia da doenca trauma no Brasil: aspectos quantitativos e qualitativos
(etiologia do trauma global, vitimas fatais, seqlielados) pela criacdo do SIT - Servico de
Informagbes do Trauma - um banco de dados epidemioldgico e assistencial. A principal fonte
de dados para alimentar o sistema serda a ficha de registro nacional padronizada para os
traumatizados. Serdo incluidos todos os pacientes traumatizados que evoluirem a ébito e todas
as internagdes decorrentes de traumatismos.

e criar e implantar os Comités Regionais de Trauma,auxiliar e orientar os Comités Regionais
para a implantacdo dos Sistemas de Trauma;

e criar Comité de Obito para os traumatizados;

e criar a Avaliacdo de Desempenho dos Servigos de Trauma (etapa pré-hospitalar, hospitalar e
pos-hospitalar);

e normatizar critérios de acesso aos Centros de Trauma pelo sistema pré-hospitalar;

e categorizar os Hospitais que atenderdao os doentes traumatizados;

¢ propor diretrizes do atendimento no ambit assistencial (elaboracdo de protocolos);

e propor a elaboracdao de normas e protocolos a serem adotados em casos de desastres e
catastrofes;

e categorizar os profissionais médicos e ndo médicos necessarios no atendimento integral ao
traumatizado;

e elaborar o conteddo programatico minimo para a formacdo do médico, da enfermeira e dos
demais profissionais envolvidos no atendimento ao traumatizado (graduacao);

e propor estratégias voltadas para a prevencgao.

e propor estratégias para a reabilitacdo das vitimas;

e definir o nUmero de hospitais que fardo parte da rede credenciada para atendimento, em
cada nivel necessario, para cada regido, de acordo com a incidéncia de traumatizados em cada
area.
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2.4 Rede hospitalar e pré-hospitalar

Todos estdo atendendo trauma, sem normas, protocolos e condigdes. Porque o paciente
com trauma é paciente preferencial da rede. Mas esse tratamento, quando é feito ndo é o
indicado e muito menos eficaz. O resultado, catastrofico. O que é um atendimento de
qualidade? Por onde comecar? O Sistema Unico de Salude e o Sistema de Saude Suplementar
tém responsabilidades e atribuigGes distintas, mas tem que juntar esforcos. O Sistema de
Saude Suplementar, como o préprio define, tem que suplementar o sistema publico onde a
ocorréncia de trauma exceda a capacidade de atendimento da rede publica. Para 125 milhdes
de brasileiros o SUS é a Unica alternativa.A maioria dos hospitais brasileiros, mesmo os mais
bem equipados, estd norteada para o tratamento de pacientes com doencas mais simples ou
de um Unico sistema. Nao dispdem das instalagdes, das especialidades, nem da experiéncia
para atender vitimas de traumas sérios. Mesmo hospitais cuja atuacdo em outras areas seja de
alta qualidade ndo tém capacidade para prestar atendimento adequado em casos de trauma.

Dentro da rede assistencial publica os hospitais que serdo credenciados para
atendimento a estes doentes terao que cumprir metas para que sejam reconhecidos como
capacitados para atendimento ao trauma e para que possam ser adequadamente
remunerados. A conseqiiéncia imediata: soluciona o problema da pulverizacdo de recursos e se
obtém resultados concretos. A legislacdo também se aplica aos hospitais privados que se
credenciarem para prestar servigos a rede nacional de sistemas de atendimento ao trauma. O
sistema de credenciamento da rede de atendimento ao doente traumatizado, nos seus
diferentes niveis evita a obrigatoriedade do credenciamento e impede que o doente seja
atendido em local nao credenciado.

Em fungdo dos numeros obtidos, deve-se organizar a rede prevendo-se para cada 1,5 milhdo
de habitantes:

e 1 centro de trauma terciario;

e 2 centros de trauma secundarios;

¢ 4 Unidades de Atendimento Primario (Pré-hospitalar fixo).



Reabilitagdo: havera um centro de reabilitacdo para cada sistema regional e um centro auxiliar
para recuperacao de doentes crénicos.

Cada sistema de trauma deve ter um hospital que exerga lideranga sobre o sistema
(centro terciario). E inadequado haver mais de uma lideranca no mesmo sistema. Uma
alternativa nestas eventualidades pode ser alcancada por meio da alternancia do lider. Para
isso sera definido o papel de cada agente em todas as etapas do atendimento ao trauma:

e atencdo pré-hospitalar;
e atencdo hospitalar;

e prevencao;

e epidemiologia.

2.4.1. Atencgao pré-hospitalar movel
A regulagdo médica adequada é o dado mais significativo de um bom sistema de trauma,
sendo fundamental para atingir resultados satisfatérios no atendimento ao doente. O objetivo
de cada sistema é alocar as necessidades dos pacientes na categoria hospitalar adequada. Em
outras palavras, o dado mais importante é que
o doente certo esteja no lugar certo , na hora certa, no menor espaco de tempo possivel.
Deve-se instituir o conceito da necessidade do pré-acionamento, ou seja, o hospital que ira
receber o doente deve ser noti. cado, tdo logo seja possivel para que ocorra ativacdo da
estrutura interna do hospital para absorcdo da vitima. Para tal, os hospitais devem ser
contemplados com sistemas de comunicagdo que possibilitem esta acdao. Outro aspecto
importante é o conceito de sub-regulacao e super-regulacdo.

2.4.2. Unidades de Atendimento Primario (pré-hospitalar fixo)

Deve servir ao atendimento inicial do doente traumatizado, em geral de menor
gravidade, ou na eventualidade de ter servido de suporte ao atendimento pré-hospitalar, em
areas distantes, para estabilizagdo do doente. Quando houver necessidade de transferéncia,
deve haver acordos prévios com os hospitais que compde o sistema. Deve ter programas de
educacdo e prevencdo destinados a médicos, enfermeiras e demais pro. ssionais.

2.4.3. Hospital Secundario

Existem 2 possibilidades de atuacdo desta categoria de hospital. A primeira, diz respeito
a uma acao conjunta com o hospital tercidrio do sistema, quando se trata de grandes cidades
e elevada densidade populacional. Funcionaria numa acdo de cooperacdo para otimizar os
recursos. A segunda, diz respeito a uma acdo de lideranga deste hospital, em virtude da
inexisténcia de hospital terciario geograficamente acessivel, em uma area de baixa densidade
populacional. Em quaisquer situacdes, o hospital secundario deve possuir Diretor de Trauma e
Enfermeira de Trauma, com o intuito de selecionar as equipes e a habilitacdao das mesmas para
compor o grupo de Trauma. Além disso deve dispor de:
e acompanhamento horizontal;
e comité de obitos;
¢ avaliacdo de performance (hospital e individual).

2.4.4. Hospital Terciario

Deve servir a grandes cidades com elevada densidade populacional. Deve ter
capacidade de absorver cem pacientes /més, sendo que cerca de 20 a 30% serdo graves (ISS
> 16).
Deve possuir:
diretor de trauma;
enfermeira de trauma;
acompanhamento horizontal;
comité de odbitos;
avaliacdo de performance (hospital e individual);
programa de educagao continuada;
atividades de pesquisas;
enfoque em prevencao;
equipes completas para realizar procedimentos 24 horas.

O hospital terciario lider de cada sistema pode ser responsavel pelo treinamento dos

médicos (através de programas de Residéncia Médica em trauma), das enfermeiras e dos



demais profissionais de salde envolvidos no atendimento ao doente traumatizado. Uma vez
inserido no sistema de trauma, o doente sai de um hospital de maior complexidade para um de
menor apenas se houver capacitagao técnica e de recursos, o que é absoluta excecdo se ndo
houver erro de avaliagcdao. Como regra, o doente deve avancar dentro do sistema (Fluxograma
1). Deve haver dentro sistema de trauma, uma pré-concordancia a respeito dos critérios de
transferéncia entre os hospitais que compde a rede.

Fluxogramal- Rede Hospitalar no Trauma

Fluxograma de pacientes traumatizados
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2.5 Auditoria de qualidade

Um elemento-chave do bom andamento de um SAT deve ser a avaliagdo permanente
da qualidade de seu funcionamento geral. Metodologicamente, baseia-se na anadlise das
medidas de atencdao que se dispensam ao traumatizado, que deverao ser comparadas com os
padroes de qualidade aceitos internacionalmente e que idealmente deveriam estar na pratica
clinica. O resultado final consiste em analisar a realidade existente, propor reformas em alguns
procedimentos para melhorar a atividade assistencial e avaliar posteriormente os efeitos
produzidos. A comunidade cientifica internacional aceita que essa avaliagdo assistencial possa
ser colocada em pratica mediante o método da auditoria clinico-autdpsica.

2.5.1. Auditoria clinica globalizada

E a anadlise dos componentes do Sistema por meio de uma série de indicadores que
dardo uma visao geral do seu funcionamento. Identificard aqueles casos ou os niveis do SCT
gue requerem uma avaliacdo em profundidade, sendo extremamente Gtil no estudo de grandes
populacdes.

2.5.2. Auditoria autdpsica

Fundamenta-se no conceito de morte evitavel, surgido apds a analise dos resultados
obtidos no funcionamento dos sistemas de atendimento ao trauma. A evidéncia de que
algumas mortes causadas por traumatismo ocorrem mais por causa da assisténcia incorreta
recebida do que pela gravidade das lesGes anatébmicas motivou a avaliar autopsicamente todos
os eventos traumaticos. Essa auditoria se realiza mediante a revisdo por pares (peer review)
do informe autdpsico de cada caso, com o objetivo de detectar todos os atrasos ou erros no
tratamento médico-cirdrgico que possam estar relacionados diretamente com o ébito.

2.5.3.Auditoria clinica individualizada

E a andlise da informacdo de cada caso, estratificada segundo Indices Prognésticos de
Gravidade, que se compara com uma série de filtros auditores de associagGes cientificas
internacionais habitualmente utilizados a respeito. Constituem referéncia obrigatéria os
critérios sugeridos pelo Comité Traumatoldgico da Sociedade Americana de Cirurgia. E util em
casos muito especificos (mortes inesperadas), mas nédo ¢é indicado para a avaliagdo de grandes
populacdes de traumatizados. A limitacdo presente nesses critérios € que em sua maioria sao
empiricos, ndo existindo estudos suficientes que tenham validado a credibilidade dos mesmos.
Utilizam-se os critérios sugeridos por Shackford et al., classificando a morte em trés
categorias: inevitavel, potencialmente evitavel e evitavel. Revisam-se com especial incidéncia
as chamadas mortes inesperadas, detectadas pelo método Triss. Mesmo que este tipo de
auditoria apresente difculdades pela sua grande componente de subjetividade, € uma das



ferramentas disponiveis e insubstituiveis. Esses critérios de auditoria - ressalte- se - foram
gerados empiricamente, havendo escassos estudos de comprovacao de sua sensibilidade,
especificidade e previsibilidade.

2.5.4. Critérios de Shackford: avaliadores da mortalidade

Morte inevitavel:

¢ Lesdao ou combinacdo de lesdes anatomicas consideradas letais apesar de 6timo cuidado.
¢ Avaliacdo diagnéstica e tratamento apropriado.

¢ Ps (probabilidade de sobrevivéncia) segundo Triss: < 25%.

Morte Evitavel:

e Lesdo ou combinacdo de lesdes anatOmicas consideradas nao letais com uma assisténcia
otima.

e Atrasos ou erros diagndsticos e/ou terapéuticos, em alguma das fases da atencdo
traumatoldgica, claramente relacionados com o 6bito.

e Ps: >50%.

Potencialmente evitavel:

e A ocasionada por lesdes graves, mas com a possibilidade de ndo ser letais com uma
assisténcia global étima.

e Atrasos ou erros diagndsticos e/ou terapéuticos, em alguma das fases da atencdo
traumatoldgica, muito provavelmente relacionados, mas ndo concretamente com o 6bito.

e Ps: >25%.
3. Diagnéstico final: prevencao

Uma vez que os fatores condicionantes dos eventos traumaticos e suas conseqiéncias
tenham sido identificados, medidas apropriadas de controle podem ser propostas.

As intervencdes preventivas dos acidentes e violéncias sdao consideradas ativas ou
passivas, dependendo do quanto se exige das pessoas em termos de mudanga de
comportamento. Estratégias de protegao ativa sdo aquelas que exigem uma determinada agao
sempre que a vitima precisar de protecdo, como afivelar o cinto de seguranca ao andar de
automovel. Estratégias de protecdo passiva, por outro lado, ndo dependem de mudancgas de
comportamento para terem sucesso, pois protegem os individuos automaticamente. Um
exemplo classico de estratégia passiva efetiva é a comercializacdo de medicamentos
embalados em recipientes com tampas de seguranca. A protegao passiva costuma ser
implementada por meio de leis que normatizem as condicdes de seguranca dos produtos ou
que simplesmente forcem as pessoas a modificar certos tipos de comportamento, como, por
exemplo, a obrigatoriedade legal do uso do cinto de seguranga.

O primeiro passo no planejamento de uma intervencdao de controle de acidentes e
violéncias é definir a populacdo-alvo, que pode ser tanto o grupo mais suscetivel de sofrer
determinado tipo de trauma quanto aquele capaz de responder melhor a prépria intevengao.
Por exemplo, programas de promogao do uso de capacetes por ciclistas costumam ser mais
bem sucedidos entre escolares, um grupo em que o trauma craniano relacionado a quedas de
bicicleta é freqliente e que, ao mesmo tempo, é mais aberto a mudancas do que adolescentes.

Definidas a intervencdo e a populagdo-alvo, passa-se para a implementacdo,
geralmente um processo multiprofissional. Estratégias de protecdo passiva tém sua efetividade
maxima quando implementadas na comunidade, por acdo do governo, legislacdo ou entidades
normatizadoras da propria sociedade - organizagdes ndo-governamentais, associagbes de
bairro, etc. -, liberando a responsabilidade dos individuos e protegendo-os independentemente
de acgdes suas.

Por fim, é essencial que as intervencbes sejam avaliadas. A medida da redugdo do
nimero de mortes ou mesmo de feridos pode ndo ser possivel, sob o ponto de vista
estatistico, em vista da baixa incidéncia da maioria dos eventos traumaticos. Uma avaliacao
indireta da efetividade de uma determinada intervencdao pode ser feita pela observacao das
mudangas de conhecimentos e atitudes das criangas e jovens. De qualquer modo, determinar
a efetividade de uma intervengdo é uma questdo critica para definir a aplicacdo de recursos
geralmente escassos.



Os progressos mais significativos na area do controle de acidentes e violéncias provém
da aplicacao pratica da epidemiologia, mais do que dos conhecimentos de biomecéanica ou de
mudanga de comportamento, através da concentracdao de recursos humanos e econémicos nas
intervencGes apoiadas em evidéncias cientificas, deixando de lado aquelas que simplesmente
parecem fazer sentido.

A prevencdao ao atropelamento de criancas tem sido baseada em programas de
treinamento, que, em geral, buscam aumentar o conhecimento dos riscos e modificar o
comportamento, com énfase no modo correto de atravessar ruas. Infelizmente, os resultados
revelam eficacia apenas razodvel em aumentar o conhecimento e muito inconsistente em
mudar a conduta das criancgas.

Programas educativos que envolvem os pais tém maior potencial de sucesso, pois
melhoram o nivel de supervisao dos adultos e os conscientizam da importancia de dar exemplo
as criangas em termos de comportamento seguro.

Medidas que exigem alteracdes mais substanciais na configuracdo das ruas se adaptam
com mais sucesso a comunidades que estejam em fase de desenvolvimento, sendo de dificil
aplicacdo nas grandes areas urbanas brasileiras, justamente as que oferecem o maior risco
para os pedestres.

O conceito de “acalmacgdo do transito”, introduzido em anos recentes, particularmente
em paises europeus, combina modificacGes multiplas de engenharia de trafego (sinalizagdo
ostensiva, barreiras, quebra-molas, areas de acesso restrito a carros, zonas de reflgio de
pedestres) com vistas a reduzir a velocidade dos veiculos e despertar maior atencdao dos
motoristas. Trata-se de um tipo de intervengdo atraente e promissora: além de objetivar a
reducdo do risco de atropelamento, torna o ambiente urbano esteticamente mais agradavel. As
experiéncias mais marcantes vém da Escandinavia, onde o emprego a “acalmacado de transito”
diminuiu atropelamentos em até 70%.

Como medidas de prevencao incluidas no projeto Trauma 2025, cita-se a escola como
importante espaco de construcdo do conhecimento, de reflexdo constante e de producdo e
reproducdo de relagbes solidarias e éticas, isto tudo é valido para o enfrentamento das
violéncias, mas o trabalho deve se iniciar mais cedo, com a abordagem da familia, dos pais e
responsaveis, na prevencdo dos acidentes e violéncias.

Quanto ao papel que os profissionais da area da saude desempenham no atendimento
adequado as vitimas de violéncia, com deteccdo, notificacdo e encaminhamentos adequados.
Estes profissionais devem atender as vitimas de violéncias (doméstica, abuso fisico, sexual,
negligéncia, etc), utilizando os recursos disponiveis, mas devem estar capacitados no
reconhecimento de tais situacdes, para que ndo continue acontecendo o retorno das vitimas
para os agressores, onde a violéncia continuara ocorrendo e, se nada for feito no sentido de
protecdo destas criancas, 50% delas acabard morrendo, vitima de novas agressodes e abusos.
Precisa constar no documento a importancia e obrigatoriedade da deteccdo e notificacdo
destes casos, inclusive como medida obrigatdria do Ministério da Salde, desde 1999.

A prevengao € um projeto de longo prazo e permite a integragdo dos conhecimentos,
conceitos e experiéncias em um corpo coerente e ldgico, que facilita o manejo, tanto teodrico
como pratico, da violéncia e sua prevencdo, sem que se perca sua complexidade. A primeira
funcdo da prevencao é manter a complexidade tedrica da violéncia, mas tornala compreensivel
para qualquer pessoa, ndo importa seu nivel cultural ou educativo. Isso facilita a prevencgao,
com a conseqiente replicacdo. Qualquer modelo que se disponha a obter um trabalho eficaz
em prevencdo requer tempo. Para que dé resultados visiveis nos comportamentos das
pessoas, se requer pelo menos uma geragao.

O objetivo mais amplo e imediato- paradoxalmente - é tratar de ir modificando, pouco
a pouco, as condicdes e circunstancias que geram e reforcam o comportamento violento, tanto
das pessoas adultas e/ou adolescentes, e obviamente das novas geracdes. Os mecanismos de
protecdo social sdo fatores protetores da resposta violenta (estatal, privada, comunitaria). Eles
tém que debilitar os fatores que colocam as pessoas em situagdes de agir ou receber atos
violentos. Trauma ndo é um problema de salde publica relevante no pais. Atingindo
preferencialmente pobres ou invisiveis, recebe abordagem e tratamento similar ao que os
pobres e invisiveis do pais recebem em todas as areas. Pesquisas e verbas para o trauma? Em
maio de 2000 o Férum Global de Pesquisas de Saude apresentou um estudo sobre os dados
globais dos gastos em pesquisas médicas em todo o mundo. Os setores publico e privado
gastam cerca de US$ 72 bilhGes anualmente, distribuidos de maneira extremamente seletiva,
ineficaz e injusta. As doengas que, em escala mundial, causam 90% da mortalidade e dos
casos de incapacidade recebem somente 10% do dinheiro aplicado em pesquisas sanitarias,
segundo o estudo. Nosso principal problema de salude, neste momento, é o trauma. Os



componentes da violéncia na atual histéria brasileira estao perfeitamente identificados e sdo
consensuais:

e 0 ciclo repetitivo da violéncia;

e 0s fatores de resiliéncia e o risco em cada etapa de desenvolvimento; da fase pré-natal até o
.m da adolescéncia;

os efeitos causados por atos de violéncia doméstica ou nas comunidades;

os fatores comunitarios, etnia e condigdes socioeconémicas;

a disponibilidade de armas;

o0 consumo e a venda de bebidas e drogas ilicitas;

a violéncia institucional, a brutalidade policial, a violéncia politica e econémica.

Ha dados suficientes para formular um projeto nacional e articulado de programas de
prevengdo da violéncia a partir do sistema publico de saude. Ha conhecimento acumulado o
bastante sobre os riscos e os custos da violéncia e sobre o comportamento violento da
sociedade e do Estado. Muitos médicos consideram o seu papel no problema do crime violento
como reativo, isto &, resume-se ao tratamento das vitimas de violéncia. Mas ha um sentimento
crescente entre médicos que tratam das vitimas de trauma que eles deveriam assumir um
papel ativo na prevencao de violéncia.

Varios programas de prevencdo foram desenvolvidos, mas nenhum teve avaliacdo
sistematica da sua efetividade. O estagio atual do conhecimento médico para a prevencdo de
violéncia é inadequado. Ha uma caréncia de investigagao clinica e a maioria dos estudos sobre
prevencdo ndo sdo abrangentes, produzindo multiplas varidveis que confundem os resultados
.nais. Outra fragilidade desses estudos & que as intervengdes sociais sdo muito reduzidas,
incorporando pequenos grupos. Além disso, o foco da maioria desses programas de
investigacao do conflito civil ndo leva em conta as causas tipicas de confrontacdes violentas
entre jovens, adultos, etnias e grupos sociais, reduzindo-os exclusivamente a sua insergdo na
area do trauma e da saude. A principal dificuldade para a prevencdo da violéncia é a falta de
programas especificos com base cientifica que possam identificar as causas da violéncia e
avaliar programas, e de projetos médicos que possam evitar ou prevenir confrontagdo
violenta.

Sem prevengdo, ndo ha civilizagdo. A promogdo da prevencdo para a reducdo da
ocorréncia dos traumatismos deveria ser total. Incluindo informacgdes relacionadas a prevengéo
em todos os tipos de curriculos educacionais, do ensino fundamental ao ensino superior,
estabelecendo-se coalizGes publicas e privadas localizadas por regides, cidades e bairros,
vinculados fortemente aos sistemas de educacgao e salde. Deveria comegar pelos médicos das
emergéncias, que também ndo tém uma compreensdo clara de como agregar ao seu trabalho
um sistema de prevencdo e educacdo. Os pacientes tendem a ver os médicos de emergéncia
como peritos para qualquer traumatismo, mas esse mesmo médico ndo participa em discussao
da prevencgdo e reversdo da ocorréncia do trauma, porque ndo estad adequadamente preparado
para fazé-lo.

A prevencao dos traumatismos ndo esta incluida na grade curricular do ensino médico e
ha uma pequena relevancia disso como area de especialidade. Até mesmo os médicos que
completam residéncia clinica ou fazem a especializacdo no atendimento ao trauma ou a
campos relacionados a ele tém uma lacuna na sua preparacdo na prevencdo do dano do
trauma e dos custos dos sistemas de atendimento.

A prevengdo tem de ser integrada aos sistemas de salude existentes, como clinicas
pediatricas, ambulatorios, prontos-socorros e hospitais gerais, disponibilizando-se materiais
educativos de prevencdo para as familias que normalmente recebem cuidados médicos ou de
outros tipos, como servicos sociais. Os responsaveis pelos cuidados médicos das populagoes
tém de assumir a prevencdo do trauma como uma responsabilidade basica dentro dos
principios de administracdo de qualquer unidade de atendimento. Médicos de outras
especialidades tém que identificar populagdes de risco em sua area de atendimento.

Os administradores da saude publica tém de criar uma massa critica de profissionais de
salde de alto nivel com uma compreensdo clara de como ela pode ser incorporada como
conhecimento e sistema em programas de treinamento médico existentes. Agéncias federais
poderiam apoiar essa politica macica de prevencdo do trauma em seus projetos de politicas
publicas e sociais.

As medidas de prevengao das lesdes traumaticas podem ser orientadas para os fatores
humanos (aspectos comportamentais), para os vetores de agressdao e/ou para os fatores
ambientais e podem ser executadas de acordo com os quatro “Es” da prevencao: Educacao da
populacdo; Execucdo das leis; Engenharia de obras que aumentem a seguranca; incentivos



EconOmicos oferecidos pelos governantes a iniciativas de prevencdo. Entendemos que o
trauma, como a saude, moradia, educacao e emprego, sao hoje problemas estruturais do povo
brasileiro. Acentuados nas cidades com crescimento desorganizado, de maior tamanho e com
deficiéncia de politicas sociais. E fundamental um esforco concentrado de educacdo e
prevengdo em todas as esferas publicas e privadas. Propomos:

e Informar a populagdo, através de publicidade oficial, os indicadores de trauma e violéncia;
e Incluir na educagao basica os principios de prevengdo e educacdo contra o trauma;

e capacitagao dos professores para debate integrado com pais e alunos sobre a questdo da
violéncia;

Os investimentos no dmbito da prevencdao e educacdo contra o trauma devem ser
considerados estratégicos. Resolvendo-se o problema dos recursos financeiros para custeio de
todas as demandas mediante o estabelecimento de dispositivos institucionais para captagao e
de parcerias adequadas com a propria comunidade e com instituicdes e 6rgdos estaduais,
federais e internacionais dedicados ao setor. Por meio da intervencao do setor cultural, o
governo pode manter uma proximidade adequada em relagdo ao quotidiano da populacgado,
agilizar e tornar mais eficazes as acgdes de suas outras unidades. A adequada articulagdo do
setor cultural com os outros setores do governo pode propiciar as condicbes também para que
as manifestagOes culturais, adequadamente estimuladas, resultem diretamente em campanhas
eficazes contra a violéncia. Um novo enfoque na abordagem atual sobre o surto de violéncia
que acomete o pais sé pode ser alcancado e viabilizado mediante aperfeicoamentos
significativos na concepgdo que temos de violéncia. O direito a vida tem que ser visto como o
maior dos direitos. E fundamental que o poder publico considere as particularidades de cada
um destes ambitos na implementacdo da politica cultural.

Dai, a importancia de ndo se privilegiar algumas formas de expressdo em detrimento de
outras (como tem regularmente ocorrido nos Ultimas campanhas) e a absoluta necessidade de
se investir decididamente na implantacdo de um programa radical de educacao e prevencao do
trauma.

Assim como para qualquer doenca, é ébvio que a prevencdo se constitui na arma mais
eficiente. Isto € particularmente claro em se tratando da doenca trauma que encontra, entre
seus agentes etioldgicos, causas evitaveis na maioria das vezes. Se existe uma doenca
realmente evitavel, ela se chama trauma. Analisando um pouco mais profundamente o tema,
nao é dificil imaginar alguns grandes caminhos para a prevencdao da doenca trauma. Um deles,
por exemplo, é a elaboracdo e a implantacdo de medidas legislativas orientadas para a
proibicdo de venda de bebidas alcodlicas e de armas. Outro € o apoio a iniciativas na area da
engenharia, para a construcdo de moradias, de estradas, de veiculos mais seguros. Acima de
todos, entretanto, situa-se a educacao da populacdo. Tendo como base essa concepgao de
prevengdo, o Projeto Trauma 2025 tera como objetivos centrais:

e cobrar a responsabilidade das esferas federal, estaduais e municipais no financiamento de
politicas voltadas para prevencgdo basica, estabelecendo acordos de cooperagdo técnica que
permitam a solugdo das demandas do sistema de atendimento das emergéncias como um
todo;

e rever critérios de organizacdo, administracdo e gestdo das Unidades de Emergéncia em todo
o pais;

e implantar um programa que garanta a todos os médicos e atendentes das emergéncias
formacao continuada em servico e condicdes de trabalho, que valorize e motive os
profissionais da area;

e promover a integracdo das areas publicas de cultura, esporte e lazer, articulando-as num
projeto macico de educacgao e prevengao do trauma;

e estreitar o relacionamento com as universidades locais, aproveitando seu grande potencial
para a busca de solugdes em projetos de prevencao e educacao;

e promover, junto com o Ministério da Cultura, Secretarias estaduais e municipais de Cultura
e Saude, Justica e Cidadania, além de organizagdes ndao-governamentais na area cultural,
politicas informativas e materiais pedagdgicos sobre violéncia e trauma. Como suporte as
atividades culturais que forem surgindo nas comunidades, possibilitando sua utilizagdo como
alternativas de educagao informal e sedimentacdo de lacos de solidariedade entre os
membros

da comunidade contra a violéncia;



3.1 Alcool e trauma

Estimular politicas publicas, com parceria entre associacdes e entidades que defendem
a salde publica, para o combate ao consumo irresponsavel de alcool e da dependéncia
alcodlica. Debates de médicos, enfermeiros e outros profissionais de salde, epidemiologistas,
educadores e outros profissionais sobre as repercussdes sociais do alcool como fator
determinante e predisponente a traumas. E um programa de educagdo continuada da
sociedade, a exemplo da campanha da amamentacdo infantil e do tabagismo. Sera feita em
capitais e cidades de grande porte de todo o pais. Estimular politicas publicas, com parceria
entre associagoes e entidades que defendem a salde publica, para o combate ao consumo
irresponsavel de alcool e da sua dependéncia. Faremos campanhas nacionais, radio e
televisao, jornais e revistas.

3.2 Politica continuada de melhoria permanente

A definicdo de uma proposta de educacdo continuada dos profissionais que atendem as
emergéncias é uma das condicbes essenciais para que o sistema de atendimento ao trauma
consiga o impacto médico pretendido. O proéprio trabalho médico necessita se constituir numa
ferramenta de prevencdao e educagdo contra o trauma. O profissional médico devera ser
estimulado a aprimorar continuamente a sua prépria consciéncia critica, para que possa
assumir de forma autbnoma o compromisso da transformacdo e melhoria da sociedade em que
vivemos. Neste contexto propiciara, ele préprio, o aparecimento de novas relacGes sociais
entre sujeitos envolvidos no atendimento médico as vitimas da violéncia e os atores sociais
envolvidos com prevengado e educagdo. Para a educagdo continuada dos médicos destaca-se:

e formacdo de nucleos de treinamento e recapacitacdo nos sistemas de atendimento as
emergéncias regionais;
e desenvolvimento de programas de educacao continuada e de projetos de pesquisa.

3.3 Segurancga publica

O Projeto Trauma 2025 entende a seguranca publica como valorizacdo da dignidade e da
integridade humana e ndo exclusivamente como uma atividade repressora e coercitiva.
Quando falamos em seguranca nas escolas, por exemplo, estamos falando em educagao para o
transito e campanhas em defesa da paz e da convivéncia pacifica. Uma escola de qualidade,
uma juventude com espacos adequados de lazer e convivéncia, um desenvolvimento
econdmico sustentdvel com agregagdo de empregos e a recuperagdo da auto-estima do
cidaddo no orgulho e defesa da cidade somam-se para uma politica de seguranca social.

A mobilidade com seguranga é um DIREITO DO CIDADAO. Os diferentes indices de
seguranca apresentados pelos municipios devem ser explorados, premiando-se politicamente
as cidades mais seguras, e cobrando responsabilidades dos responsaveis pelas cidades
perigosas, inclusive através do Ministério Publico.

4. Campanhas de mobilizagOGes sociais

4.1 Simulacao de atendimento a desastres e catastrofes

Esta € uma ferramenta onde médicos e profissionais da salde expdem a opinido publica
a verdadeira dimensao e custo do atendimento ao trauma. A simulagdo serve para aperfeigoar
o protocolo de atendimento em catastrofes, adequado a realidade de cada cidade, mobilizar e
promover o entrosamento entre as entidades do setor publico e privado atuantes em situacGes
de emergéncias, oferecer o melhor atendimento possivel ao maior nimero de vitimas, para
reduzir a morbidade e a mortalidade desses eventos rotineiros.



4.2 Livro Branco do Trauma

Durante a cerimbnia da Lagoa Rodrigo de Freitas sera anunciado e explicado ao pais a
caréncia e os numeros do déficit no treinamento e na recapacitacdo dos médicos e enfermeiras
de emergéncias do pais. Ao ser o paciente mais caro do sistema - atendimento de alta
complexiidade - uma das nossas principais preocupacdes € o custo do trauma para o sistema
publico de saude. Um dia de UTI para um atropelado, baleado, paciente de alta complexidade,
custa 5000 reais. Vamos afirmar a necessidade inadidvel de abrir o debate com a sociedade
sobre o custo da violéncia, do trauma. A sociedade tem que ter uma consciéncia clara e um
conhecimento real sobre os procedimentos cirirgicos mais caros, antibioticoterapia, préteses,
reabilitacdo, etc. A estrutura do livro-documento é a seguinte:

e custo do tratamento da violéncia no SUS;

¢ a necessidade de diferenciar as mortes (cuja estatistica € mais precisa) e as seqlelas;

e quem paga os custos da violéncia;

e as causas de morte e seus percentuais;

e quanto custa um paciente de trauma - baixa, média, alta complexidade

e quais sdo as principais causas de trauma no pais, a incidéncia do tipo de trauma por regides
Essa pesquisa de carater permanente sera publicada, todo final de ano, como documento

técnico e médico com os numeros reais do custo (em vidas e recursos) do trauma para o
pais.
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