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Resumo

Introdugao: o sistema de emergéncia médico brasileiro apresentou grande ampliagao
com investimento em unidades de pronto atendimento elevando a capilaridade do
sistema, mas, com base na hierarquizagédo por complexidade, houve também grande
aumento da necessidade da transferéncia secundaria de pacientes, sendo o elo
comum de uma vasta teia de acesso aos hospitais terciarios. Objetivo: avaliar se o
transporte secundario altera a mortalidade de pacientes vitimas de trauma. Métodos:
estudo prospectivo observacional transversal comparando o desfecho dos pacientes
internados por trauma encaminhados por transferéncia secundaria (grupo estudo) ou
acesso direto (grupo controle) na Unidade de Emergéncia do Hospital Municipal Dr.
José de Carvalho Florence, Sdo José dos Campos, Brasil. Resultados: 2302
pacientes foram incluidos, sendo 565 do grupo estudo e 1737 do grupo controle.
Quanto ao mecanismo de trauma, houve predominio de traumatismo fechado (93,3%),
34,5% eram idosos, 12,4% sofreram traumatismo cranioencefalico grave e 18,4%
apresentaram o escore de gravidade de lesbes considerado grave (ISS> 15). O
desfecho 6bito ndo apresentou diferenga significante entre os grupos, mesmo quando
avaliados considerando possiveis fatores de risco tais como o grupo etario idoso e
indice de trauma. Conclusao: o transporte secundario ndo apresentou diferenca
significativa em relagdo ao grupo controle quanto a mortalidade geral, mas gerou
aumentos na mortalidade em menos de 24 horas e no tempo de permanéncia

hospitalar.

Unitermos: Centros de Traumatologia, Sistema Médico de Emergéncia,
Movimentacao e Transferéncia de Pacientes, Assisténcia Pré-Hospitalar.
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Abstract

Introduction: The Brazilian Medical Emergency Services presented a significant
extension due to investment in emergency care units, increasing the expansion of the
services. However, there was a surge in the need for moving patient transfers, which
served as the common link in a wide web of trauma center access. Objective The
study assesses the outcome of trauma patients who required transfer. Methods: A
prospective observational cross-sectional study comparing the outcome of patients
hospitalized for trauma referred by transfer (study group) or direct access (control
group) in the Emergency Unit of the Municipal Hospital Dr. José de Carvalho Florence,
Sao José dos Campos, Brazil. Results: 2302 patients were included, 565 from the
study group and 1737 from the control group. As for the trauma mechanism, there was
a predominance of blunt trauma (93.3%), 34.5% were elderly, 12.4% suffered severe
traumatic brain injury and 18.4% had severe trauma rate (ISS> 15). The outcome of
death did not present a significant difference between the groups, even when
evaluated considering possible risk factors such as the elderly age group and trauma
index. Conclusion: The group of patients who underwent transfer did not show any
significant difference in relation to patients with direct access in global mortality, but it
generated increases in mortality in less than 24 hours and the length of hospital stay.
Uniterms: Trauma Centers, Emergency Medical System, Moving and Lifting Patients,

Prehospital Care.
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1 INTRODUGAO

A caracteristica central do modelo de atendimento de Urgéncia e Emergéncia
Médica do Brasil é constatada pela organizagao de “redes loco” regionais de atengao
as urgéncias', com foco na criagdo de uma cadeia de manutengdo da vida,
descentralizando o acesso a assisténcia médica, com forte ligagcdo no atendimento
pré-hospitalar fixo e moével. A unidade de pronto atendimento constitui elo primario da
assisténcia de emergéncia com atribuicdo de estabilizar vitimas e direcionar para
préximo estagio de tratamento em situagdes complexas. Assim, desenvolveu-se uma
necessidade do transporte das vitimas de agravos de urgéncia e emergéncia dentro
dessa rede de atendimento possibilitando o acesso hierarquizado dos pacientes nos
varios niveis de complexidade assistencial do sistema?.

O tempo de acesso da vitima de trauma ao atendimento € amplamente
difundido como muito importante para o progndstico dos pacientes?, a literatura de
trauma cunhou o termo hora de ouro* como o periodo no qual os pacientes
traumatizados devem receber cuidados voltados para o tratamento definitivo. Apesar
da ideia ser bastante difundida, carece de evidéncias solidas®, tendo em vista as
diferencas de cenarios, especialmente quanto aos tempos especificos e as possiveis
variagdes de modelos de assisténcia de emergéncia, é claro que o atendimento
realizado mais rapidamente possivel a vitima de trauma é benéfico. 4 56

A partir desse conceito, o primeiro acesso a uma unidade de saude, com
amplificagdo de ferramentas decentralizadas de menor complexidades, (em nosso
sistema de saude representado pelas unidades de pronto atendimento), foi
considerada uma solugdo, mas que, de maneira ambigua, pode ocasionar
alargamento no tempo de acesso ao tratamento definitivo devido a necessidade de
transporte secundario.

O Sistema de Emergéncias médico brasileiro fortaleceu-se através da
ampliagdo das Redes de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)? cujo escopo
principal foi articular e integrar os equipamentos de saude, ampliando e fortalecendo
0 acesso dos usuarios vitimas de agravos a saude de urgéncia e emergéncia aos

servigos de assisténcia medica.



A implantagao da estrutura proposta possibilitou a captagao de recursos federais
para os municipios que aderiram a proposta do Ministério da Saude, tornando-se o
modelo de assisténcia geral a urgéncia do Brasil, sendo condicdo base para a
implantagédo das redes, a elaboragédo de planos municipais ou regionais de atengao
as urgéncias com garantia de atengao integral (clinicas, cirurgicas, obstétricas,
pediatricas e traumaticas), através de grades de referéncia de retaguarda pactuadaZ?.

Esse complexo de atencdo a saude também dependeu de uma articulacdo
entre os componentes de varias esferas governamentais, durante o periodo houve
grande desenvolvimento do atendimento pré-hospitalar movel, com a expansao do
Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU™), um servigo de utilidade publica
voltado para atencdo ao chamado e atendimento primario, isso €&, solicitacbes de
socorro acionadas pelo solicitante fora do servigo de saude.

Diante do cenario e posicionamento das unidades de pronto atendimento no
qual uma das caracteristicas importantes € a descentralizagdo, com atencgao iniciada
na unidade de menor complexidade, com posterior transferéncia para unidades de
tratamento definitivo, quando indicado, ocorreu ampliacdo da importancia do
procedimento de remocdo entre unidades de saude, pois ocorre um aumento
quantitativo e qualitativo dos processos de transporte de doentes, analogamente ao
transporte inter-hospitalar.

O modelo tem o objetivo de promover maior capilaridade e acesso ao
atendimento de urgéncia e recebe incentivo financeiro do Ministério da Saude do
Brasil', tornando-se um dos principais projetos de melhoria na assisténcia na area de
atendimento de emergéncia. Em 2014, a plataforma de indicadores do Governo
Federal registrava 389 unidades em funcionamento, além de 914 unidades com
projeto de construcdo, a movimentacdo de pacientes e, consequentemente, a
magnitude da importancia dos processos de transporte secundario acompanha esse
crescimento.

O paciente potencialmente cirurgico, especialmente vitima de trauma,
representa um importante subgrupo de individuos com destaque na situagao de
transporte secundario, pois, devido a necessidade de intervencao especializada, tanto
para diagnostico, quanto para tratamento, frequentemente necessita de transferéncia

para unidade de maior complexidade e especializada’



Acompanhamento de transferéncias de pacientes para emergéncias nos
Estados Unidos da América, identificou aumento da mortalidade, além de determinar
significante aumento do uso de recurso e atraso no tratamento definitivo,’
corroborando a importancia de avaliarmos modelos que aumentam a demanda de
transferéncias.

Acompanhando a especializagdo e atuagao do atendimento movel, também
houve a grande expansao do pré-hospitalar fixo, com a criagdo da Unidade de Pronto
Atendimento, com isso, grande ampliagdo do acesso ao servigo de urgéncia e
emergéncia. Esse fato gerou aumento da demanda de transporte inter-hospitalar, que
cresceu especialmente para a transferéncia da populacdo atendida em unidades
primarias, (unidade de pronto atendimento, sala de estabilizagdo ou hospitais de
pequeno porte), para hospitais especializados com recursos de alta complexidade
com terapia intensiva.

A transferéncia de um paciente constitui momento critico 8910 da atengao
meédica, por se tratar de situacdo de maior vulnerabilidade, pois o0s recursos
terapéuticos estarao limitados durante o transporte.

As ampliagdes das portas de acesso ocasionadas pela implantagao de redes
regionais de urgéncia e emergéncia, possibilitaram maior acesso da populacdo ao
sistema de saude.

Conjuntamente o processo de hierarquizagao da assisténcia com varios niveis
de complexidade, levou ao aumento do trafego de pacientes transportados entre as
unidades na cadeia de assisténcia. Porém, a existéncia de um modelo heterogéneo
de transporte, além da saturagdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia,
(SAMU), n&o suportando a dupla demanda, primaria e secundaria, pode provocar
aumento do risco e impactar o progndstico do paciente que necessita transporte
secundario.

A grade de referéncia ndo apresentou ampliagcado tao robusta quanto as portas
de acesso, piorando o desequilibrio’! entre e oferta e a demanda, muitas unidades de
referéncia terciarias apresentam porta de acesso direto; mas o acesso secundario é
a forma preferencial, a avaliacdo se ha diferencas entre os dois grupos de acesso é
medida indireta da eficacia da grade.

O transporte secundario de pacientes de trauma é procedimento complexo, e

pode estar relacionado a aumento de morbidades e mortalidade, alguns grupos de



pacientes, de acordo com condig¢des clinicas, podem se beneficiar do acesso direto
ao local com estrutura e condigdes para o tratamento definitivo.”

A principal preocupacgéo, a intengao central desta pesquisa, é avaliar a possivel
interferéncia e o risco do transporte secundario na evolugdo da paciente vitima de
trauma encaminhado para hospital terciario, no modelo atual de referéncia

hierarquizada de assisténcia de urgéncia e emergéncia.



2 OBJETIVO

2.1 Geral

Avaliar se o transporte secundario de pacientes vitimas de trauma para hospital

terciario interfere, ou ndo, na mortalidade hospitalar.
2.2 Especifico
Avaliar se o transporte secundario altera a mortalidade em 24 horas, tempo de

internacdo e mortalidade global na internacdo de pacientes vitimas de trauma

transferidos para hospital terciario por acesso secundario.



METODO




3 METODO

3.1 Casuistica e Método

Aprovacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Estado de Sao Paulo, parecer numero 0679/2018.

Trata-se de pesquisa observacional prospectiva de pacientes que receberam
transporte secundario, com controle realizado por amostra de populagado com acesso
direto ao hospital terciario, cujo modelo de atendimento de urgéncia e emergéncia foi
organizado conforme estrutura hierarquizada por Rede de Urgéncia e Emergéncia
proposta pelo Ministério da Saude do Brasil.

O estudo foi realizado entre os dias 1 de janeiro de 2018 a 31 de dezembro de
2019 no Hospital Dr. José de Carvalho Florence, dados incluidos pela equipe de
atendimento ao trauma e seguimento horizontal por enfermeira até o desfecho em
todos os setores da unidade conhecida com linha de cuidados as vitimas de trauma,
sendo o registro das informagdes conduzidas por unica observadora, eventualmente

complementado por analise dos prontuarios médicos.



3.2 Desenho do Estudo

terciario (centro de trauma)

Figura 1. Esquema representativo do modelo de sistema de referéncia para acesso ao hospital
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3.2.1 Selec¢ao dos Pacientes.

Para a selegéo dos pacientes foram considerados os seguintes critérios:

3.2.2 Critérios de Inclusao

Grupo-estudo: pacientes com idade superior a 18 anos internados por trauma

e admitidos na linha de cuidados do Hospital Dr. José de Carvalho Florence que

acessaram o Hospital por transporte secundario.

Grupo-controle: pacientes com idade superior a 18 anos internados por trauma

e admitidos na linha de cuidados do Hospital Dr. José de carvalho Florence que

acessaram Hospital diretamente, sem transporte secundario de outra unidade.

Figura 2. Grupos e Desfechos avaliados

Acesso Direto ao
Hospital

Transporte

Secundario

Avaliagao do Desfecho:
—— Mortalidade hospitalar
—— Tempo de internagao

3.2.3 Critérios de Exclusao.

Nao aceitacao de fornecimento dos dados, expressa pela ndo adesao ao termo

de consentimento esclarecido e informado.
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3.3 Casuistica

3.2.1 Cenario do Estudo

Foram estudados prospectivamente pacientes com idade acima de 18 anos
atendidos na Unidade de Emergéncia do Hospital Dr. José de Carvalho Florence,
atendidos na Rede de Urgéncia e Emergéncia da Cidade de Sao José dos Campos.

Séao José dos Campos € um municipio do interior do estado de Sao Paulo,
Brasil, com populagéo de 629.921 pessoas, segundo ultimo censo realizado pelo IBGE
em 2010.'2, estimado em 729.737pessoas em 2020, pelo mesmo instituto, trata-se
de uma cidade com caracteristica industrial e importante polo tecnoldégico do pais,
também é transposta por grandes rodovias. Apresenta um sistema de saude com
ampla rede publica de atengéo, o atendimento de urgéncia e emergéncia € efetuado
por seis Unidades de Pronto Atendimento e dois hospitais, todos com servigcos médicos
durante 24horas, sete dias por semana.

As unidades de pronto atendimento tém caracteristicas semelhantes segundo a
classificagdo do Ministério da Saude sendo: dois de porte 1 (UPA de Sao Francisco
Xavier e do Novo Horizonte); quatro de porte 2 (UPA do Putim, Alto da Ponte, Campo
dos Alemaes e Eugénio de Melo) e a unidade especializada em atendimento
psiquiatrico (UPA de Saude Mental).

O Hospital de Clinicas Sul € um hospital geral com atendimento de UPA porte
3 e 30 leitos de internacao clinica de baixa e média complexidade, sem unidade de
terapia intensiva ou centro cirurgico.

O Hospital Dr. José de Carvalho Florence é o hospital de referéncia para
urgéncias e emergéncias do Municipio de Sdo José dos Campos, estrutura de
referéncia terciaria para traumas, sua area de abrangéncia direta além das unidades
descritas, inclui pequenos municipios como Paraibuna e Monteiro Lobato. Também é
acionado pelo Sistema de Regulagao do Estado através de “Vaga Zero” conforme a
avaliagao do regulador.

O Sistema de Atendimento Pré-Hospitalar € constituido pelo Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) com nove viaturas, sendo duas Unidades de
Suporte Avangado e sete Unidades de Suporte Basico. E responsavel por grande
parte do acesso primario das vitimas. O transporte secundario é realizado pelo SAMU
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em apoio a alguma UPA em situagdes de grande complexidade, mas a maioria do
transporte secundario é feita com recursos da préopria unidade de saude que requisita

a transferéncia, seja por equipe propria ou por servigos terceirizados.

3.2.2 Populagao de estudo.

A Unidade de Emergéncia do Hospital Municipal Dr. José de Carvalho Florence,
principal servigo terciario da Rede de Urgéncia e Emergéncia da cidade de Sao José
dos Campos internou no periodo descrito no estudo, de 2018 e 2019, sob supervisao
da Linha de Cuidados do Trauma, 2447 pacientes, desses, 145 apresentavam idade

inferior a 18 anos e foram excluidos.

Figura 3. Distribuigcao da populagao estudada

2447 internadas pela linha de
cuidados ao trauma

Excluidos 145 por idade
menores de 18 anos.

Grupo estudo Grupo Controle
565 por transferéncia 1737 por acesso
secundaria direto

Devido a impossibilidade de randomizacdo da exposicdo a transferéncia,
utilizaremos como grupo-controle, pacientes vitimas de traumas internados com

acesso direto ao hospital.
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3.4 Definigoes de Termos

Com objetivo de uniformizagdo das coletas de dados, definimos alguns termos
com a equipe, para o registro adequado, conforme a seguir:

Transferéncia secundaria:'* transferéncia de paciente realizada entre unidades
de saude de graus diferente de complexidade, normalmente de menor para maior
complexidade. O termo transporte inter-hospitalar, na analise especifica da palavra
refere-se a transferéncia entre unidades hospitalares, porém, no objeto da presente
pesquisa, ampliamos para a remogao e transferéncia entre unidades de saude,
incluindo no conceito a transferéncia entre unidades de saude de urgéncia e
emergéncia, especialmente a unidades de pronto atendimento!, estruturas
introduzidas no modelo de assisténcia do Brasil, muitas vezes substituindo ou
ampliando a porta de acesso, antes centradas em unidades hospitalares; sendo
assim, utilizaremos o termo transporte secundario? de forma a descrever a
transferéncia do paciente de uma unidade de menor complexidade para outra de
maior complexidade.

Unidade de Pronto Atendimento (UPA):" sdo unidades nao-hospitalares de
atendimento as urgéncias e emergéncias, estruturas de complexidade intermediaria
entre as unidades basicas de saude, unidades de saude da familia e as unidades
hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias, com importante potencial
de complacéncia da enorme demanda que hoje se dirige aos prontos socorros, além
do papel ordenador dos fluxos da urgéncia.

Unidade de suporte avancgado®: veiculo destinado ao atendimento e transporte
de pacientes de alto risco em emergéncias pré-hospitalares ou de transporte inter-
hospitalar que necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com os
equipamentos médicos necessarios para essa fungao.

RTS (Revised Trauma Score):'™ é um indice do tipo fisiologico'®, utiliza
parametros de fungdes vitais da paciente vitima de trauma, através da avaliagdo do
Estado de Coma de Glasgow (ECG); pressao arterial sistolica (PAS) e da frequéncia
respiratoria, com base nos dados da admissao do hospital terciario.

ISS (Injury Severity Score):'” trata-se de um indice de gravidade'®, classificado
como anatbmico, por levar em consideracdo as lesdes provocadas nos varios

segmentos do corpo, sendo calculado apos a classificagao dos indices mais graves de
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cada uma das seis regides, escolhendo os trés valores do AIS (Abreviated Injury
Scale)'® mais altos em segmentos corpéreos diferentes e realizando-se a soma dos
quadrados desses indices, desta forma o ISS pode variar de 1 a 75 pontos, qualquer
paciente com uma lesdo AlS igual a 6 tem automaticamente o ISS de 75.

Vaga zero:"" trata-se de recurso utilizado pelo sistema de regulagdo médica para
garantir acesso imediato aos pacientes com risco de morte ou sofrimento intenso, no
qual o paciente é transferido para o hospital mesmo que formalmente ndo exista a
vaga liberada.

Hospital de referéncia:'' unidade onde o paciente recebe o tratamento
definitivo, em nosso estudo foi considerado o Hospital Dr. José de Carvalho Florence.

Todas as vitimas de trauma atendidas no Hospital Dr. José de Carvalho
Florence receberam assisténcia por equipe de trauma, constituida por dois médicos
cirurgides, dois médicos residentes e equipe de enfermagem para atendimento em
sala dedicada para os casos de traumatismo, quando internados foram
acompanhados por enfermeira e a coleta dos dados através de formulario estruturado
acompanhando a internagcdo dos pacientes por equipe da Linha de Cuidados do

Trauma, analise dos prontuarios médicos e documentos de transferéncia.

3.5 Variaveis Coletadas

Sexo: variavel categérica nominal designando a caracterizagdo genética e
anatomo-fisioldgica, no estudo classificada em masculino ou feminino.

Idade: variavel quantitativa medida em anos completos.

Mecanismo de trauma: variavel categérica nominal definida em mecanismo
aberto (ferimentos penetrantes) ou fechado.

Causa do traumatismo: variavel categérica nominal categorizada de acordo
com as principais etiologias em: acidente de transporte (mecanismo em que envolveu
qualquer meio de transporte); violéncia interpessoal (mecanismo envolveu agresséo);
queda de sobre nivel (mecanismo relacionado a qualquer situagdo em que a vitima
apresentou diferenca de altura entre o local de impacto e a posi¢ao inicial antes da
queda); queda de prépria altura (situagao de queda na qual a vitima encontrava-se no

mesmo nivel do local de impacto apds a queda) e outras causas externas (qualquer
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situacdo que ocasionou a injuria e que nao se encaixou nas categorias descritas
anteriormente).

Transporte secundario: variavel categorica nominal, sim quando paciente
necessitou de transporte da unidade em que recebeu primeiro atendimento para o
hospital de referéncia e ndo quando o paciente teve acesso direto ao hospital de
referéncia.

Vaga zero: variavel categorica nominal descrevendo uma subclassificacdo dos
pacientes que necessitaram de transporte secundario. Sendo o sim, quando o
transporte decorreu de determinacéao da regulagdo médica sem a existéncia de vaga
liberada e nao, quando o transporte esteve dentro da grade regular de transferéncia
de forma acordada.

Escala de Trauma Revisada (RTS): variavel numérica avaliada através de
analise de dados fisiolégicos, (pressao arterial, nivel de consciéncia e frequéncia
respiratoria), durante o acesso da vitima ao servigo de referéncia.

Escala de Trauma Anatdmica: variavel numérica sendo utilizado a escala de
severidade de lesdo, ISS (Injury Severity Score), calculado com base nas lesdes
encontradas durante a internacgao.

Desfecho da internacdo: variavel categérica nominal registrada como “alta”,
para pacientes que receberam alta médica da internagao, “obito”, para pacientes com
evolucdo fatal durante a internagao, “transferéncia”, para os pacientes que foram
transferidos para outro hospital durante a internacao e “outros”, para situagdes que
nao se encaixaram nas categorias anteriores, considerando tempo maximo de
observacao de 30 dias. Pacientes com desfecho transferéncia foram acompanhados
por contato com unidade de destino para confirmag¢ao do desfecho final até 30 dias
apos o evento trauma. O 6bito precoce foi considerado 24horas apds a admissao no
hospital terciario.

Permanéncia: variavel numérica constituida pelo tempo de internagao, contado

por dias completos em que o paciente ficou na unidade hospitalar de referéncia.

3.6 Analise Estatistica
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Analises estatisticas descritivas e inferéncias, através de graficos, tabelas,
testes estatisticos e ajuste de modelos estatisticos, todas as analises foram realizadas
utilizando o software estatistico “R”.

Analise dos grupos realizada através de testes estatisticos comparativos, qui-
quadrado para variaveis qualitativas, teste Mann-Whitney para as variaveis
dependentes numéricas sem distribuicdo normal e para qualitativa ordinal.

Andlise descritiva marginal das variaveis envolvidas no estudo, também
apresentamos uma analise inferencial, aplicando o teste de Fisher para estudar a
associagao entre a variavel grupo e as variaveis de desfecho categoricas, e o teste de
Wilcoxon para estudar a relagao entre a variavel “grupo” e a variavel numérica “dias
de permanéncia”. O teste de Wilcoxon foi aplicado, pois a variavel numérica “dias de
permanéncia”, conforme o teste de Shapiro-Wilk, a um nivel de significancia estatistica
de 1%, ndo segue uma distribuicdo Normal (p < 0.001).

Utilizamos testes exatos de Fisher (para estudar a relagéo entre uma variavel
de controle categdrica com uma variavel de desfecho categérica), testes de Wilcoxon
(para estudar a relagcéo entre uma variavel de controle categérica com uma variavel
de desfecho numérica) e testamos se a correlagdo de Spearman é estatisticamente
significativa, (para estudar a relagado entre uma variavel de controle numérica com
uma variavel de desfecho numérica), para encontrar quais variaveis de controle
influem sozinhas a respectiva variavel de desfecho.

Depois, ajustamos um modelo estatistico com todas as variaveis que
influenciam sozinhas as variaveis de desfecho a uma significancia estatistica de 10%
(p < 0.1). Excluimos do modelo as variaveis que nao foram significativas a uma
significancia estatistica de 10%, e interpretamos o modelo definido e ajustado com as
variaveis selecionadas, utilizando modelo de regressao logistica para variavel
relacionada a transporte secundario e desfecho-6bito e regressao linear para tempo
de internagao.

3.7 Aspectos Eticos
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A pesquisa foi elaborada seguindo as orientagdes do Conselho Nacional de
Saude sobre ética em pesquisa conforme Resolugdo CNS 196/96 “Diretriz € Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos”, pesquisa foi
registrada na Comissao de Ensino e Pesquisa da Universidade Federal do Estado de
Sao Paulo com Numero 0679/2018.
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Populagao de estudo: 2302 pacientes com média de idade de 49 anos, maioria

sexo masculino (71,6%), os grupos apresentaram distribuicdo semelhante quando

analisados separadamente (p=0,783).

Tabela 1. Frequéncia do sexo na populagdao em estudada.

Feminino Masculino
657 (28.3%) 1645 (71.7%)

Tabela 2. Frequéncia do sexo na populagao em estudada separada pelos grupos.

Transporte Secundario

Sexo Acesso Direto Transpo’rt.e
Secundario
Feminino 493 164
Masculino 1244 401
p=0,783

Grafico 1. Frequéncia de distribuigcao por sexo nos dois grupos.

Frequéncia da distribuicao do sexo na amostra
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Tabela 3. Analise descritiva da idade da populagdo em estudo.

IDADE
Média 49,0
Erro-padrao 0,5
Mediana 46,4
Moda 30,0
Desvio-padrao 234

Tabela 4. Analise descritiva da idade distribuida nos grupos de estudo.

Transporte Secundario Acesso Direto
Média 53,1 47,6
Erro-padréao 0,9 0,5
Mediana 53,7 44,3
Moda 40,0 40,0
Desvio-padréo 22,7 21,7
p= <0,01

Referente ao mecanismo de trauma, houve predominio importante de
traumatismo fechado (93,3%), sendo a causa do traumatismo principal acidente de
transporte (45%), seguido de queda de prépria altura (26,9%), este padrao se manteve

nos dois grupos de estudo.

Tabela 5. Frequéncia do tipo de trauma na populagdao em estudada separada pelos grupos.

Tipo de Transporte Acesso

Trauma Secundario direto Total
Aberto 46 105 151
Fechado 519 1632 2151
Total 565 1737 2302

p= 0,09



Grafico 2. Tipo de trauma nos grupos transporte secundario e acesso direto.
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Tabela 6. Frequéncia da causa do traumatismo conforme Cédigo Internacional de Doenga na

populaciao em estudada separada pelos grupos.

Transporte Acesso
Causas Relacionadas ao Traumatismo Secundario Direto

N % N %
WO01 - Queda no mesmo nivel 226  38,24% 464 25,5%
V23 - Motociclista traumatizado em colisdo com um automdével 10 1,69% 210 11,6%
V8’9 - Pessoa triaumatiza_d.a em um acidente em transito com um 492 711% 196  10,8%
veiculo motor nao especificado
W17 - Queda de um nivel a outro 80 13,54% 195 10,7%
V?Q.Q - M~ot00|cl|st.a_ (qualquer) traumatizado em um acidente de 50 846% 193 10,6%
transito ndo especificado
V43 - Ocupante de um automovel (carro) traumatizado 10 1,69% 121 6,7%
W34 - Projéteis de arma de fogo 27 4,57% 67 3,7%
Y04 - Agressao por meio de forga corporal 45 7,61% 55 3,0%
X99 - Agresséao por meio de objeto cortante ou penetrante 20 3,38% 46 2,5%
V19 - _C|cl|sta Traumatizado em outros_a_lmdentes de transporte e 17 288% 44 2.4%
em acidentes de transporte nao especificados
V24 - Motociclista traumatizado em colisdo com um veiculo de 1 017% 44 2.4%
transporte pesado
V19 - Ciclista traumatizado 12 2,03% 38 2,1%
V48 - Ocupante de um automoével (carro) traumatizado em 1 017% 36 2.0%

acidente sem colisdo



W31 - Contato com outras maquinas e com as nao especificas
T29 - Queimaduras

V64 - Ocupante de um veiculo de transporte pesado

V80.0 - Queda ou ejegdo de uma pessoa montada em animal
S67.8 Lesao por esmagamento

X70 - Lesao autoprovocada intencionalmente por enforcamento

W55 - Mordedura ou golpe provocado por outros animais
mamiferos

T11 - outros traumatismos de membro superior

V49 - Ocupante de um automoével traumatizado em outros
acidentes de transporte

W16 - Mergulho ou pulo na agua causando outro traumatismo
W87 - Exposi¢ao a corrente elétrica ndo especificada

X36 - Vitima de avalanche, desabamento de terra

T13 - Outros traumatismos de membro inferior

V05 - Pedestre traumatizado em colisdo com trem

V27 - Motociclista traumatizado em colisdo com um objeto fixo ou
parado

S00 - Traumatismo Superficial da cabeca

T13 - Traumatismos de membro inferior

T14 - Traumatismo nao especificado

V09 - Pedestre traumatizado em acidente de transito

V19.9 - Ciclista traumatizado

V47 - Ocupante de um automoével (carro) traumatizado em colisdo
com objeto fixo

W40 - Exploséo de outras maneiras

X78- Lesao autoprovocada por objeto cortante ou penetrante

X80- Lesao autoprovocada intencionalmente por precipitagéo de
um lugar elevado
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Grafico 3. Principais causas do traumatismo.
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Tabela 7. Frequéncia em relagao a variavel “Acidente de Transporte” na populagao estudada

separada pelos grupos.

Acidente de Transporte Transporte Secundario Acesso direto Total

. 141 963 1104
Sim

~ 424 774 1198
Nao
Total 565 1737 2302

p= 0,01
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Grafico 4. Causa de trauma relacionado a “Acidente de Transporte” divididos nos grupos
transporte secundario e acesso direto.
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Tabela 8. Frequéncia em relagao a variavel “Queda de Propria Altura” na populagao estudada
separada pelos grupos.

Queda de mesmo Transporte Acesso
nivel Secundario direto Total
Outro mecanismo 343 1335 1678
Queda da prépria altura 223 401 624
Total 566 1736 2302

p= <0,01



Grafico 5. Causa de trauma relacionado a ““Queda de Propria Altura” divido nos grupos
transporte secundario e acesso direto.
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Tabela 9. Analise descritiva do RTS distribuido nos grupos de estudo.

Transporte Secundario Acesso Direto
Média 5,9 6,0
Erro-padrao 0,1 0,1
Mediana 6,7 7,3
Moda 7.8 7,8
Desvio-padréo 1,9 2,0
p= 0,324

Tabela 10. Frequéncia de distribuicao da escala ISS maior ou menor que 15 distribuido nos

grupos de estudo.

Transporte Acesso
ISS Secundario direto Total
<15 452 1430 1963
=15 113 307 445
Total 565 1737 2302

p= 0,821

24
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Tabela 11. Frequéncia de distribuicdo da escala de coma de Glasgow distribuido nos grupos de
estudo.

Escala de Coma Transporte Acesso
de Glasgow Secundario  Direto Total
3 19 81 100
4 6 4 10
5 0 9 9
6 5 14 19
7 1 5 6
8 2 10 12
9 2 9 11
10 2 8 10
11 5 8 13
12 4 20 24
13 18 39 57
14 35 149 184
15 144 654 798
Total 243 1010 1253
p=0,101

As vitimas, em grande parte, entraram diretamente pelo hospital de referéncia
(75,4%), portanto, 24,5% necessitaram de transporte secundario entre uma unidade
de atendimento inicial e fazem parte do grupo estudo e destas, 76 tiveram

acionamento do transporte através do artificio regulatério de “Vaga Zero”, (13,9% do

grupo estudo).

Tabela 12. Frequéncia de vitimas quanto a distribuicdo por transporte secundario ou sem
transporte secundario.

Grupo Controle o
(Sem transporte secundario) 1737 (75.4%)
Grupo Estudo 565 (24.5%)

(Com transporte secundario)
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Em relacdo a fatores de gravidade das vitimas, 824 (35,7%), eram idosos
(maiores que 59 anos de idade); 156 (12,4%), sofreram traumatismo cranioencefalico
grave, (Escala de Coma de Glasgow menor que 9), e 444 (18,4%) apresentavam

escala anatdbmica de trauma indicativo de gravidade (ISS maior que 15).

Tabela 13. Frequéncia de fatores de gravidade na amostra.

Fator de Gravidade N (%)
Vitima idosa (>59 anos) 824 (34,2%)
'Sla')raumatismo Cranioencefalico Grave (Escala de Coma de Glasgow < 256 (12,4%)
Escala Anatémica de Trauma (ISS > 15) 424 (18,4%)

Os pacientes apresentaram em média como Escala Fisiolégica de Trauma RTS

de 6 e a Escala Anatdmica ISS de 9.

Tabela 14. Distribuicao estatistica da amostra quanto a Escala de Trauma Revisada (RTS)

GERAL
Média 6
Mediana 6,9
Moda 7,8
Desvio-padrao 2
Variancia da amostra 3,9

Tabela 15. Distribuigdo estatistica da amostra quanto ao indice de Gravidade anatémico (Injury
Severity Score - ISS)

GERAL
Média 9,6
Mediana 9
Moda 4
Desvio-padréao 7,3

O tempo de permanéncia médio das vitimas foi de 6 dias.

Tabela 16. Estatistica descritiva referente aos dias de permanéncia das Vitimas no Hospital
Terciario (Centro de Trauma)
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GERAL
Dias de Permanéncia
Média 6,4
Mediana 4
Moda 2
Desvio-padrao 13,13

Em relagcdo ao desfecho principal, verificamos que ocorreram 258 obitos

(11,2%), sendo que 87 (3,6%), ocorreram em menos de 24 horas (ébitos precoces).

Tabela 17. Frequéncia do desfecho ébito na amostra.

Desfecho 6bito N (%)
Obito na internacéo 258 o6bitos (11,2%)
Obito em menos de 24 horas 87 (3,6%)

A relagdo entre os grupos e as variaveis desfecho 6bito, sem controlar por
nenhuma outra variavel ndo apresentou significancia estatistica avaliada através do
Teste de Fisher (p = 0.321).

Tabela 18. Frequéncia das variaveis transporte secundario e 6bitos na amostra.

Obito

Nao Sim

Nao houve transporte secundario 1567 (89.1%) 187 (10.8%)

Houve transporte secundario 477 (87.6%) 71 (12.4%)
(p =0.321)

A relacao entre os grupos e as variaveis desfecho 6bito precoce, sem controlar
por nenhuma outra variavel demonstrou significancia estatistica avaliada através do
Teste de Fisher (p = 0.001).

Tabela 19. Frequéncia das variaveis transporte secundario e 6bito precoce (<1 dia) na amostra.



28

Obito precoce (<1dia)

Nao Sim

Nao houve transporte secundario 1736(95.7%) 78 (4,3%)

Houve Transporte Secundario 581 (98.4%) 9 (1.5%)
p =0.001

A relagao entre os grupos e as variaveis tempo de permanéncia, sem controlar
por nenhuma outra variavel apresentou significancia estatistica (p=0,039), avaliada
através do Teste de Wilcoxon foi aplicado, pois a variavel numérica dias de
permanéncia, conforme o Teste de Shapiro-Wilk, a um nivel de significancia estatistica

de 1%, ndo segue umadistribuigdo normal (p <0.001).

Tabela 20. Estatisticas descritivas da variavel dias de permanéncia pela variavel transporte
secundario na amostra.

N Média Desv~|o Minimo Mediana Maximo
Padrao
Nao houve transporte secundario 1737 6,3 13 1 4 367
Houve transporte secundario 565 7,6 13,1 1 4 217
p =0.039

Grafico 6. Box-plot da variavel dias de permanéncia pela variavel transporte secundario.
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Com objetivo de analisar possiveis fatores de confusdo, estudamos a relacéo

entre grupo e as variaveis de desfecho, controlando por algumas variaveis. Uma
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variavel de controle é tal que existe associagao entre ela e a variavel de desfecho, de
forma que para comparar os grupos, podemos apenas estudar comparando individuos
com mesmo valor nas variaveis de controle.

Para determinarmos possiveis variaveis de controle selecionamos aquelas que
interferiram nas variaveis de desfecho. Essa escolha foi realizada em dois estagios:

Primeiro: utilizamos testes exatos de Fisher, (para estudar a relagao entre uma
variavel de controle categorica com uma variavel de desfecho categorica), testes de
Wilcoxon, (paraestudar a relagdo entre uma variavel de controle categérica com uma
variavel de desfecho numeérica), e testamos se a correlacdo de Spearman ¢é
estatisticamente significativa, (para estudar a relagao entre uma variavel de controle
numérica com uma variavel de desfecho numérica), para identificar quais variaveis de
controle influenciam sozinhas a respectiva variavel de desfecho.

Segundo: ajustamos um modelo estatistico com todas as variaveis que
influenciam sozinhas as variaveis de desfecho a uma significancia estatistica de 10%
(p<0.1). Excluimos do modelo as variaveis que ndo foram significativas a uma
significancia estatistica de 10%, e interpretamos o modelo final com as variaveis
selecionadas.

As variaveis de controle significativas a 10% nos testes estatisticos aplicados ao
desfecho ébito foram: sexo, idoso, acidente de transporte, QPA, VagaZero, TCE grave e
ISS > 15, sendo estudados em um modelo de regresséo logistica. Apenas acidente de
transporte ndo se mostrou significativa no modelo ajustado com todas as variaveis
escolhidas, e por isso foi retirada do modelo, observarmos que o p-valor da linha
referente a variavel Transporte Secundario € maior que 0,1 e, portanto, com um nivel de
significanciade 10%, achance de um paciente que teve transporte secundario vir a 6bito
€ igual a chance de um outro paciente que nao teve transporte secundario, dado que

ambos os pacientestem os mesmos valores para as variaveis de controle.

Tabela 21. Frequéncia das variaveis sexo e 6bito na amostra.



Nao Sim
Feminino 683 (90,8%) 61 (9,1%)
Masculino 1374 (87,9%) 192 (12%)
p = 0.049

Tabela 22. Frequéncia das variaveis idoso e 6bito na amostra.

Nao Sim

Nao idoso 1368 (90,8%) 138 (9,1%)

Idosos 692 (85,1%) 121 (14,8%)
p < 0.001

Tabela 23. Frequéncia das variaveis queda de prépria altura e ébito na amostra.

Nao Sim

Outro mecanismo 1462 (90,6%) 158 (9,4%)

Queda de prépria altura 495 (83,8%) 100 (16,1%)
p <0.001

Tabela 24. Frequéncia das variaveis vaga zero e ébito na amostra.

Nao Sim

Sem vaga zero 1907 (89,4%) 236 (10,6%)

Comvagazera 50 (71,8%) 22 (28,2%)
p < 0.001
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Tabela 25. Frequéncia das variaveis TCE (Escala de coma de Glasgow <9) grave e 6bito na

amostra.
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Nao Sim

Sem TCE Grave 927 (92,3%) 81 (7,6%)

TCE Grave 64 (46,1%) 75 (53,8%)
p < 0.001

Tabela 26. Frequéncia das variaveis ISS > 15 e 6bito na amostra.

Nao Sim

ISS<15 1705 (93,7%) 119 (6,2%)

ISS>15 216 (66,2%) 139 (33,8%)

p < 0.001

Tabela 27. Resultados do modelo de regressao logistica para desfecho ébito.

g = Razao de
Variavel Erro-padrao Valort p-valor Chances
Género Masculino 0,26 2,56 0,010 1,93
Idade > 59 anos 0,27 2,85 0,004 2,16
Queda da prépria altura 0,29 4,12 <0,05 3,36
Transferéncia por Vaga Zero 0,54 1,84 0,065 2,69
TCE grave (ECG <9) 0,26 7,64 <0,05 7,39
ISS > 15 0,25 6,23 <0,05 4,70
Necessqo_u de Transporte 0.28 -0,70 0487 0,82
Secundario

As variaveis de controle significativas a 10% nos testes estatisticos, aplicados ao
desfecho 6bito precoce (<24 horas)foram: acidente de transporte, TCE grave e ISS >

15, sendo estudados em um modelo de regresséo logistica.

Tabela 28. Frequéncia das variaveis acidente de transporte e ébito precoce na amostra
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Nao Sim
1233 (97,2%) 37 (2,8%)

Outro mecanismo

Acidente de transporte 984 (95,4%) 48 (4.6%)

p=0,021

Tabela 29. Frequéncia das variaveis TCE grave e 6bito precoce na amostra.

Nao Sim

Sem TCE grave 1076 (98,2%) 20 (1,8%)
TCE grave (ECG <9) 121 (78,06%) 32 (21,9%)

p <0.001

Tabela 30. Frequéncia das variaveis ISS > 15 e ébito precoce na amostra.

Nao Sim
ISS €15 1835 (98,5%) 28 (1,4%)
Trauma Grave (ISS >15) 382 (86,6%) 57 (13,4%)

p < 0.001

Tabela 31. Resultados do modelo de regressao logistica para desfecho ébito precoce.

Variavel Erro-padrao Valor t p-valor Razao de Chances LI LS
TCE grave 0,360 4,679 <0,05 5,40 2,7 11,2
ISS > 15 0,405 4,295 <0,05 5,69 26 128

Na avaliacao do tempo de permanéncia apenas as variaveis TCE grave e ISS >
15 se mostraram significativas, sendo utilizado o modelo de regresséo linear,
comparamos o tempo médio de permanéncia de um individuo que sofreu transferéncia
secundaria com o tempo médio de um individuo que nao sofreu transferéncia
secundaria, possuem os mesmos valores nas variaveis de controle, isso é feito a partir
de um modelo de regressao linear para o logaritmo dos dias de permanéncia. A
comparagao se da pelo logaritmo da divisdo entre os tempos médios, que € o valor

estimado pelo modelo. Tomando a exponencial dessa estimativa, temos a divisao entre
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ostempos, sendo assim o tempo médio de internagado de um individuo que passou por
transferéncia secundaria € 1.37 vezes (pois, exponencial de 0.129 é 1.37) o tempo
meédio de internagcdo de um outro individuo que n&o sofreu transferéncia secundaria,

dado que ambos os individuos tém os mesmos valores para as variaveis controle.

Grafico 7. Box-plot da variavel dias de permanéncia pela variavel sexo.
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p=0.003

Grafico 8. Box-plot da variavel dias de permanéncia pela variavel idoso.
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Grafico 9. Box-plot da variavel dias de permanéncia pela variavel acidente de transporte.
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Grafico 10. Box-plot da variavel dias de permanéncia pela variavel vaga zero.
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Grafico 11. Box-plot da variavel dias de permanéncia pela variavel TCE grave.
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Grafico 12. Box-plot da variavel dias de permanéncia pela variavel ISS > 15.
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Tabela 32. Resultado do modelo de regressao linear para tempo de permanéncia.

Estimate  Std. Error t value Pr(>|t]) Exp (est)

TCE grave (ECG <9) 0,322 0,096 3,344 0,001 1,380
Trauma grave (ISS > 15) 0,268 0,075 3,602 0,000 1,308
Teve transporte secundario 0,129 0,065 1,984 0,048 1,137
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Tabela 33. Analise das principais variaveis e a distribuicdo nos Grupos estudo e controle.

Transporte Acesso
Variavel Secundario Direto p Teste
Sexo N % N % _
Masculino 401 712% 1244 718% O:783 Qui-quadrado
Feminino 164 28,8% 493 28,2%
ldade
Media 53.1 47,6 <0,01 Mann-Whitney
Mediana 53,7 443
Desvio padrao 22,7 21,7
Tipo de Trauma N % N % _
Aberto 46 83% 105 63% 009 Qui-quadrado
Fechado 509 91,7% 1632 93,7%
; 2 " 0
Acidente de Transporte? N %o N %o 0,01 Qui-quadrado
Sim 141 272% 963 50,9%
Nao 424 728% 774 49,1%
Anri 2 o, o)
Queda de propria altura? N %o N %o 0,01 Qui-quadrado
Sim 343 61,5% 401 222%
Nao 223 38,5% 1335 77,8%
ISS N % N %
<15 452 80% 1430 82% 0,821 Mann-Whitney
215 113 20% 307 18%
Escala de Coma de Glassgow N % N % ,
59 208 856% 878 86.9% 0,101 Mann-Whitney
<9 35 144% 132 131%
RTS
Média 5.9 6 0,324 Mann-Whitney
Mediana 6,7 7,3
Desvio padrao 1,9 2
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Tabela 34. Variavel RTS e os principais desfechos.

Média 5,96 6,02
Mediana 6,90 7,11
Moda 7,84 7,84
Desvio Padrao 1,97 1,97
RTS
Obito p= 0,302 Teste de Wilcoxon
Obito precoce p= 0,446 Teste de Wilcoxon
Tempo de permanéncia p= 0,99 Regresséo linear

Tabela 35. Principais Variaveis analisadas no estudo e o Desfecho é6bito.

Transporte Obito
. - geral
. Acesso Direto Secundario _
Caracteristica N=1737 (75,4%) N=565 (24,5%) N= 258
(11%)
N % N %
. o _
Sexo Masculino 1244 76% 401 24% p=0,010
Idoso (>59 anos) 572 32% 252 43% p=0,004
TCE severo (GSW
<9) 123 12% 118 20% p<0,050
ISS > 15 326 18% 118 21% p<0,050
Acidente de
Transporte 925 51% 160 27% p=0,010
Queda de proépria
altura 403 22% 224 38% p<0,050
Transporte
Secundario 0 0 565 24% p=0,321

Vaga zero 0 0 76 14% p=0,065




Tabela 36. Principais variaveis analisadas no estudo e o desfecho ébito precoce.

Transporte .
Acesso Direto Secundario Obito
Caracteristica N=1737 N=565 precoce
(75,4%) (24,5%) N= 87
(3,6%)
N % N %
Sexo Masculino 1244 76% 401 24%  p=0,278
Idoso (>59 anos) 572 32% 252 43%  p=1,000
TCE severo (GSW <
9) 123 12% 118 20% p<0,050
ISS > 15 326 18% 118 21% p<0,050
Acidente de
Transporte 925 51% 160 27%  p=0,021
Queda de propria
altura 403 22% 224 38% p=0,106
Transporte
Secundario 0 0 591 24%  p=0,001
Vaga zero 0 0 76 14%  p=0,538

Tabela 37. Principais variaveis analisadas no estudo e o desfecho tempo de permanéncia.

Acesso Direto Transporte
Caracteristica N=1737 Secundario Tempo de
(75,4%) N=565 (24,5%) Permanencia
N % N %
Sexo Masculino 1244  76% 401 24% p=0,003
Idoso (>59 anos) 572 32% 252 43% p=0,045
TCE severo (GSW <
9) 123 12% 118 20% p<0,001
ISS > 15 326 18% 118 21% p<0,001
Acidente de
Transporte 925 51% 160 27% p=0,037
Queda de propria
altura 403 22% 224 38% p=0,186
Transporte
Secundario 0 0 591 24% p=0,039

Vaga zero 0 0 76 14% p<0,001




Tabela 38. Acesso por transporte secundario e os desfechos analisados.

s Obito Tempo de
i Obito A
Acesso indireto ao o precoce Permanéncia
N % (Teste de
centro de trauma Fisher) (Teste de (Teste de
Fisher) Wilcoxon)
Transporte secundario 565 24% p=0,321 p=0,001 p=0,039

Vaga zero 76 14% p=0,065 p=0,538 p<0,001
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5 DISCUSSAO

Esse estudo pretende ser pioneiro na investigagdo focada no transporte
secundario de vitimas de trauma no modelo brasileiro de organizagéo do atendimento
de urgéncias e emergéncias, permitindo-se analisar o atendimento em rede sob a
perspectiva de elementos conhecidos na literatura como influenciadores no
progndstico dessas vitimas.

O desenvolvimento de sistemas de trauma no mundo'®?® adveio do
reconhecimento de melhorias evidenciadas em observagdes no atendimento médico
ocorrido em grandes conflitos, quando, além de melhorias tecnoldgicas importantes
no ambito da assisténcia tais como a transfusdo sanguinea e o suporte em
infraestrutura hospitalar, o rapido transito das vitimas do cenario da ocorréncia para
unidade de saude foi elemento crucial, o tempo de transferéncia caiu de 240 minutos,
na Segunda Guerra Mundial, para 85 minutos na Guerra da Coréia e 27 minutos na
do Vietnam, enquanto a taxa mortalidade seguiu esta diminuigao caindo de 4,5% da
Segunda Guerra para 1,9% no Vietna’.

Essa constatagcao reforca a necessidade do acesso rapido das vitimas de
trauma ao atendimento hospitalar, porém, semelhante ao campo de batalha na
realidade urbana, o cenario dos acontecimentos nem sempre esta proximo a unidade
de atendimento especializado demandando estratégia logistica para o acesso a
assisténcia, o modelo de acesso destas vitimas implantado no Brasil foi o foco
principal de nosso estudo.’

A transferéncia da tecnologia militar para a vida civil ocorreu nos anos
seqguintes, a criagdo de modelos de atendimento pré-hospitalar voltado ao transporte
rapido para unidade de emergéncia com capacidade de atendimento da vitima de
acordo com a gravidade. Estudos demonstraram a reducdo de mortalidade de
pacientes com trauma grave nos sistemas com centralizagcdo de recursos
especializados em atendimento ao trauma, suportado especialmente no modelo norte-
americano.?

A disparidade econémica da realidade entre os Estados Unidos e os demais
paises em desenvolvimento, como 0 nosso, impossibilitou a implantagdo em
similaridade do modelo em nosso sistema, sendo a adaptagéo dos hospitais gerais

em rede a alternativa adotada.
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Esse estudo, quis contribuir para a analise do Sistema de Emergéncia Médica
focado nas vitimas de trauma. O modelo atual de atendimento funciona de forma a
abranger todos os agravos de urgéncia e emergéncia, enquanto a literatura apresenta
estudos direcionados ao trauma, com descricdo de formatos de sistemas de trauma.
Podemos reconhecer assim, a possibilidade de inclusao das sugestdes da literatura
na rede de urgéncia e emergéncia local, visto que, quando executada e forma regular,
nao houve piora da mortalidade nos pacientes que necessitaram de transporte
secundario, entretanto, houve aumento no tempo de permanéncia hospitalar na
casuistica analisada, indicando oportunidade de melhorias.

O custo-efetividade da centralizagdo do atendimento hospitalar especializado
se demonstrou importante em unidades que envolvem o volume de mais de 650
pacientes graves (ISS >15) por ano,?® o hospital de referéncia no presente estudo
apresentou 18,44% dos pacientes por ano nessa condigdo, significando
aproximadamente 216 casos por ano, bastante abaixo do volume sugerido, sendo
dificil superar essa métrica para nossa realidade, especialmente se considerarmos as
diferengas estruturais e econémicas que envolvem o desenvolvimento de uma rede
de assisténcia em saude.

Apesar das evidéncias sugerirem a importancia do hospital especializado em
traumas e do movimento de estruturagao deste sistema ter se iniciado em 1976 nos
Estados Unidos, através do ativismo do Colégio Americano de Cirurgides®® a
adequacao do cenario mundial a este modelo nao foi tdo rapida, mesmo em paises
desenvolvidos como a Gra-Bretanha, isso ocorreu somente duas décadas depois.?

No ano de 2005, as principais sociedades médicas associadas ao tratamento
a vitimas de trauma apresentaram uma “carta a sociedade” com projeto “Trauma 2005
a 2025"* na qual sdo elencados os principais problemas diagnosticados no Sistema
Unico de Saude e em relacdo ao atendimento a vitimas de trauma, entre eles
destacamos:

o “conjunto de referéncias e contrarreferéncias subdimensionadas e deficientes,
pouco claras e frequentemente desrespeitadas”; 2

o “distribuicdo inadequada da oferta de servigcos de urgéncia, agravada na medida
em que se caminha para o interior do pais”; 2

o “‘insuficiéncia da rede assistencial de média complexidade, constituida pelos

prontos socorros dos pequenos hospitais e por Unidades de Pronto Atendimento,
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instaladas para dar vazao a demandas néao satisfeitas da atengao basica e portas
hospitalares, atuando em geral, sem qualificacdo de recursos humanos e

materiais, e sem retaguarda diagnostica”; 24

Neste diagnostico de situacdo, foram expostos problemas que ainda
verificamos atualmente, especialmente evidenciados pela quantidade de transporte
secundario gerado por regulagdo médica tipo “Vaga Zero”, (13,8 % do transporte
secundario), em nossa amostra.
Mesmo com a énfase da literatura sobre a importdncia de um sistema
centralizado com concentragdo de recursos especializados,?*2%27 esse movimento
ocorre de forma diferente nos diversos paises, o Brasil apresentou uma politica de
construcéo de modelo de atendimento direcionada a urgéncia somente em 2003, com
o Plano Nacional de Atengao as Urgéncias. Porém, sem direcionamento especifico
para o trauma, sendo a primeira mencao de atencao especializada feita em portaria,
sugerindo a criagao de linha de cuidado ao trauma da rede de atengéo de urgéncias
e emergéncias no ano de 2013.%8
A estruturacao deste modelo acompanha as diretrizes da Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias,! com a centralizagdo do atendimento de urgéncia nas unidades
de pronto atendimento, seguindo a portaria nimero 2.042 de 5 de novembro de 2002,
sdo unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias,
funcionando ininterruptamente na atencdo de primeiro nivel de assisténcia para
situagbes de média complexidade, apresentando importantes atribuigdes no sistema:’
o “‘primeira linha de atendimento para usuarios com quadros clinicos de baixa
complexidade, sendo apoio a rede basica e ao Programa de Saude da Familia;

. proporciona descentralizagdo, aproximando a assisténcia de urgéncia aos
bairros periféricos;

. auxilia no controle da superlotacdo dos hospitais de maior complexidade;

o constitui intermediario, proporcionando ponte de atendimento para o paciente
critico, muitas vezes servindo como base de estabilizagao para situagdes criticas

atendidas pelo pré-hospitalar mével.”

O transporte secundario no Brasil apresenta um padrao heterogéneo, apesar

de o Servico Movel de Urgéncia realizar apoio as unidades de pronto atendimento, a
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diretriz de funcionamento da atencgao pré-hospitalar delineadas na portaria 2048 de 5
de novembro de 2002 regula a possibilidade de acionamento secundario do SAMU,’
porém, a situacdo tornou-se complexa exaurindo a capacidade do Servico de
Atendimento Mdvel, cujo escopo principal € o atendimento ao acionamento primario,
foi necessario, em 2014, através da resolugao 2079 do Conselho Federal de Medicina
dispor sobre a normatizacao do funcionamento dos Servigos Pré-Hospitalares Moveis
de Urgéncia e Emergéncia, resolve em Paragrafo unico: “n&o € atribuigdo do servigo
hospitalar mével de urgéncia e emergéncia o transporte de pacientes de baixa e média
complexidade na rede, assim como o transporte de pacientes para realizarem exames
complementares, devendo ser acionado apenas para o transporte de pacientes de
alta complexidade na rede”.

Quando o Conselho Federal de Medicina arbitrou na tentativa de pacificar o
problema relacionado ao SAMU, com dificuldade de atender a demanda, exacerbou
outro problema latente, aumentando a complexidade do modelo de transporte dos
pacientes, a ser realizado, muitas vezes, por equipes das proprias unidades de saude,
sem especializagao no procedimento de remocéao e transporte.

As redes de urgéncia e emergéncia se espalharam pelo Brasil, porém, sem
grande uniformizagao do sistema de trauma quanto ao direcionamento para unidades
altamente especializadas; houve grande aumento das unidades de pronto
atendimento pré-hospitalar, fixa e movel, aumentando a necessidade de transferéncia
secundaria de pacientes, situagao que a literatura, muitas vezes, sugere aumentar a
taxa de complicagédo e mortalidade para alguns grupos de pacientes.*°

A assisténcia das vitimas de trauma de nosso estudo, em linhas gerais, seguiu
o modelo de, conforme padrao brasileiro, constituido por uma rede formada por
hospital geral com pronto socorro aberto, atendendo a demanda esponténea e
referenciada encaminhada de unidades com menor capacidade de resolutividade, em
nosso estudo, 24,9% dos pacientes atendidos sofreram transporte secundario, sendo
importante elemento a analisar como possivel fator de risco para piora prognéstica.

Por outro lado, a maturidade destes modelos de atendimento ao trauma norte-
americano identificou a necessidade nao somente dos centros de trauma e sim de um
sistema regional de assisténcia, que possa absorver e tratar ampla maioria das vitimas
de baixa complexidade3' o Colégio Americano de Cirurgides aborda o tema

classificando os hospitais em quatro niveis, conforme a capacidade assistencial,’ uma
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sistematizacdo ainda n&o implantada no Brasil, mas que acaba se observando de
forma adaptativa na distribuicdo das vitimas dentro dos varios niveis de complexidade
hierarquica das redes de urgéncia e emergéncia, dessa forma, o transporte
secundario de vitimas de trauma continuara sendo recurso meédico essencial no
manejo da doenga-trauma corroborando a identificacdo de sua segurancga, através da
avaliacdo de dados dos modelos de assisténcia.

O perfil epidemiolégico da populagéo estudada representa o padréo das vitimas
de trauma no Brasil, observamos a prevaléncia do género masculino totalizando 1710
individuos (72 %); referente a idade das vitimas, houve um predominio da faixa etaria
de adultos jovens, com média de idade de 49 anos, achados combinam com dados
do sistema de estatisticas do Ministério da Salde,3? padrées semelhante ao norte da
Ameérica. Nos Estados Unidos da América trauma representa a quarta causa de morte,
representando 6% das mortes, entre criangas, adolescentes e adultos jovens
representa a principal causa de morte. 323334

O mecanismo de trauma mais frequente foi acidente de transporte com 1102
vitimas (45,06%), congruente com perfil nacional; a segunda causa externa que mais
atingiu a populagao estudada foi queda da propria altura, 645 vitimas (26,94%) grupo
com faixa etaria mais velha, retratando a crescente participagdo da populagao idosa
no espectro da doenga trauma, vitimas que tem levantado grande atencdo da
comunidade cientifica com o devido incremento de desafio no manejo, tanto pela
crescente demanda, quanto pelas peculiaridades de cuidados que a populagao
geriatrica necessita, também no norte da américa representam aproximadamente
25% das vitimas de trauma atendidos em centros de referéncia,?? ha estimativas que
no ano de 2050 ultrapassem metade da demanda.3?

A violéncia interpessoal, importante mecanismo de trauma no Brasil, em nosso
estudo foi a quarta causa externa, representada por 292 vitimas (12%), apesar de
representar parcela menor das causas tem sua relevancia no que concerne ao
impacto social, especialmente por envolver problemas econémicos e culturais, uma
mazela periodicamente constatada no Brasil pelo Atlas da Violéncia, estudo realizado
pelo Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas (IPEA).3" A literatura internacional
ressalta a violéncia interpessoal como etiologia, apesar da dificuldade de estabelecer
um padrao globalizado das etiologias, limitado pela grande variagao de nomenclatura,

terminologia, diagndsticos e meios de registro, nos Estados Unidos entre as vitimas
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de trauma na faixa etaria entre 15 e 44 anos de idade a violéncia interpessoal constitui
a segunda causa de morte.3?

A gravidade do trauma é avaliada por multiplos indicadores® utilizamos as duas
escalas mais descritas na literatura, em nosso estudo 19% dos individuos
apresentaram trauma grave considerando o escore anatdbmico, o grupo estudo,
(individuos que sofreram transporte secundario), o percentual de gravidade foi de
20%, trata-se de percentual baixo de gravidade quando comparado aos estudos sobre
centros de trauma como modelo de direcionamento do fluxo de atendimento a vitimas
de trauma.?'

A constatacdo de grande maioria dos individuos do estudo nao apresentarem
indicadores de severidade, em contrapartida ao grande percentual de transferéncia e
de se tratar de um hospital municipal, ndo planejado para atendimento regional,
sugere uma dificuldade de vagas referenciadas para as cidades da regiao, muitas
vezes obrigadas a encaminhar pacientes na condi¢do de “vaga zero”, (13,87% dos
pacientes transferidos). A anadlise desse detalhe deve ser considerada para
planejamentos de politicas de saude e investimentos futuros, visto que representa a
falha na rede de referéncia, além de ser fator prognéstico, posto que o transporte
secundario nao demonstrou risco aumentado para as vitimas no desfecho 6bito,
exceto quando executado com uso do artificio regulatério de “vaga zero”, que, em
ultima analise trata-se, de uma medida unilateral com transporte secundario forcado,
sem a garantia de vaga pelo hospital que recebera o paciente.

A anadlise quanto a diferenca na distribuicdo das variaveis nos grupos
independentes, individuos que sofreram transporte secundario, (grupo estudo), e os
individuos que tiveram acesso direto ao Hospital Terciario, (grupo controle,
apresentou diferenga significativa na idade (p<0,01), apesar de nao apresentar
diferenca entre o tipo de trauma quanto aberto ou fechado (p=0,09) houve diferenga
quanto as causas do trauma sendo que no grupo estudo houve percentualmente mais
vitimas de queda de prépria altura em relagdo ao grupo controle, enquanto no
segundo houve mais vitimas de acidente de transporte.

Apesar destas diferengas entre os grupos de estudo, a gravidade das vitimas
em ambos ndo apresentou diferenca estatistica significante, utilizando a escala de
gravidade RTS, (p=0,324) e ISS (p=0,82), também com avaliagdo da Escala de Coma
de Glasgow (p=0,101).
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Encontramos como grande dificuldade para analise de dados a quase auséncia
de dados sobre o processo de transporte secundario, 95% dos prontuarios dos
pacientes que sofreram transporte secundario analisados nédo continham ficha de
registro da transferéncia, alguns servigos continham um prontuario eletrénico, outros
somente dados da regulagdo da vaga, porém, o ato de transferéncia em si muito
pobremente documentado, sugerindo negligéncia quanto a transferéncia de
informagdes do transporte.

Em analise do sistema de trauma das forgas armadas norte-americanas
durante a operagéo de Guerra no Iraque?® ficou claro através de estudos que o registro
e manejo de dados em todas as etapas do atendimento da vitima de trauma, desde o
campo de batalha, passando pelo hospital de campanha, unidades de transporte e
hospitais de referéncia, tdo importante que foi criada uma secdo militar para
gerenciamento de informag&do médica de vitimas de trauma no campo de batalha. 39
40

Apesar de apresentar uma situacdo de avango quantitativo, representado pela
ampliagao das frentes de atendimento inicial, capacidade de mobilidade do paciente
com base na complexidade de forma hierarquizada, a malha de assisténcia a vitima
de trauma n&o conseguiu atingir a concentracédo de recursos com especializagao dos
centros de trauma como recomendado na literatura internacional.?°2"22 Esse
problema pode ser ainda maior nas demais areas do pais, uma vez que em Sao José
dos Campos as referéncias e contrarreferéncias, alinhadas ao sistema pré-hospitalar,
sao mais bem organizadas que em outros locais, visto que se trata de um municipio
com recursos financeiros para investimentos maiores que a média ponderada do pais.

A linha de cuidados?®3%3! ¢ uma tecnologia de gestdo que pode ser uma
alternativa, em nosso estudo, todos pacientes encontravam-se dentro do
monitoramento e atengdo da equipe de linha de cuidados para vitima de trauma,
buscando o monitoramento proativo de indicadores de assisténcia com foco no
suporte integral a vitimas de causas externas, talvez este seja uma a se adotar no
Sistema Unico de Saude, dessa maneira, a implantacdo de um modelo com base
nessa tecnologia possibilitaria a utilizagdo de estrutura instalada com incluséo de
processos focados ao cuidado especializado a vitima de trauma, inclusive com
rastreio e monitoramento de indicadores especificos, assim como instituicdo de banco

de dados que acompanhe o paciente em todos os niveis de assisténcia.
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A intervencao analisada no presente estudo - a transferéncia secundaria, ndo
€ passivel de avaliagdo randomizada, visto que ha questdes éticas envolvidas e sua
pratica inviavel, dai estudos observacionais sdo mais aplicaveis nessa situacdo, um
grande estudo observacional ° demonstrou dados dos pacientes transportados pela
Forga Aérea Americana da base aérea de Balad, no Iraque, para o Hospital de
Landstyhl, na Alemanha, seus resultados corroboram a seguranga na mobilidade de
vitimas criticas por longas distancias, inclusive o movimento rapido dos pacientes da
frente de batalha para local de tratamento definitivo, mesmo muito distante, contribuiu
para redugao da mortalidade. Mesmo considerando a desproporcional capacidade
logistica e operacional no campo militar, o presente estudo também demonstrou a
seguranga do transporte secundario de vitimas de trauma, em nosso caso em
ambiente civil, entretanto para o grupo de estudo os resultados relacionados a grande
distancia nao foram tao favoraveis, ndo devido diretamente a distancia percorrida, mas
ao tipo de transferéncia, modelo de “Vaga Zero”, mecanica regulatéria que de fato
representa esgotamento dos recursos assistenciais, contrario ao mecanismo fluido de
transferéncia para unidade de maior complexidade como realizado no modelo militar
norte-americano.

A principal limitagado de nosso estudo foi ndo avaliar as vitimas de trauma que
tiveram acesso primario fora do hospital de referéncia e tiveram evolugéo
desfavoravel, todavia, a construgdo da grade de referéncia com regulacao eficiente
constitui elemento essencial para alocar as necessidades dos pacientes na unidade
de saude adequada, nota-se que se o sistema de regulacédo construir uma grade de
assisténcia satisfatorio, vitimas de trauma serao referenciadas para local capacitado
para o atendimento.

Ha 20 anos, sociedades representando os médicos, vém alertando quanto a
necessidade de melhorias na rede de emergéncias, focada no atendimento ao trauma
e sugeriram adequacdes para sua melhoria. Nosso estudo sugere que a utilizagao do
modelo atual, incluindo as grades com unidades pré-hospitalares fixas, apesar de
gerar transporte secundario, pode ser utilizado, uma vez que o atendimento inicial do
doente traumatizado tenha sido realizado em conformidade com os padrbes de
seguranca e a grade permita agilidade e fluidez na transferéncia do paciente com

maior gravidade.
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Apesar de ser factivel a implementagao do sistema atual como padrao de
atendimento de urgéncia e emergéncia, e o transporte secundario nao alterar o
desfecho 6Obito de forma geral, os pacientes vitimas de trauma necessitam de
protocolos especificos com adequacgao aproximando nosso modelo ao proposto na
literatura internacional em grande parte advinda de estudos em centros de trauma. A
piora dos resultados quando consideramos os desfechos secundarios, em especial
tempo de permanéncia e a influéncia negativa da transferéncia vaga zero reforgam a
necessidade da melhoria nas pactuagdes e aumento oportuno do acesso ao centro
de referéncia para trauma, desta forma a implantagdo de gatilhos de acesso direto
especialmente para vitimas de trauma deve ser uma adequacgao a ser implantada na
Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Semelhante a rede representada por linhas entrelacadas que pode ser utilizada
como armadilha ou dispositivo de anteparo para protegdo. Assim, o transporte
secundario que a rede de assisténcia de urgéncia realiza, pode constituir uma
armadilha quando se torna um entrave no acesso do paciente ao atendimento rapido
no trauma, para que esta ingeréncia ndo acontega faz-se necessario a melhoria da
fluidez entre os nés da rede e o direcionamento especializado no trauma.

O modelo de rede de urgéncia e emergéncia adotado no Brasil é feito com base
em referéncias de complexidades e apresenta a necessidade do acionamento do
transporte secundario, entretanto, ndo contempla um sistema especifico para trauma,;
os resultados de nosso estudo sugerem a viabilidade da transicédo do paciente entre
os componentes da rede, mas visto a piora nos desfechos secundarios, (morte
precoce e tempo de internagao), permanece a demanda de mais estudos com objetivo
de determinar a adaptacdo necessaria de parametros de sistemas reconhecidos

internacionalmente como referéncia na literatura a realidade do modelo brasileiro
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4 CONCLUSOES

O transporte secundario de vitimas de trauma para centro de trauma em um
Hospital que atende ao Sistema Médico de Emergéncia Brasileiro n&o interferiu na
mortalidade global, mas teve relagao significante com a piora da mortalidade em

menos de 24horas e com aumento do tempo de permanéncia hospitalar.
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Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Responsavel pela Pesquisa: Fernando Fonseca Costa

NOME DO PACIENTE:

Informacgoes gerais sobre a pesquisa

Convidamos a participar através do acesso aos dados de seu prontuario hospitalar da
pesquisa:“Avaliacdo Prospectiva dos riscos no transporte inter hospitalar dentro do
modelo de Rede de Urgéncia e Emergéncia”

O objetivo deste estudo ¢ analisar os riscos dos pacientes que sdo transportados entre
unidades de atendimento de emergéncia para complementacao do tratamento, situagdo que este
muito presente dentro do modelo hierarquizado de assisténcia através de Rede de Urgéncia e
Emergéncia.

A participacdo ¢ voluntaria trata-se de um estudo observacional, nenhuma intervengao
sera realizada, sendo analisado os prontudrios de atendimento com coleta dos dados e
manuten¢do do sigilo do paciente.

RESUMO

A transferéncia inter hospitalar aumentou progressivamente na ultima década no Brasil,
decorrente do modelo estratégico de formagao de Redes de atencdo de Urgéncia e Emergéncia,
modelo que se caracteriza pela descentralizacdo da atencdo inicial com unidades de
atendimento pré hospitalar movel (SAMU — 192) e fixa (UPAs — 24hs). Desta forma a
transferéncia de paciente para complementagdo de tratamento em unidades de maior
complexidade tornou-se elemento importante da cadeia de tratamento do paciente vitima de
agravos de satide na emergéncia. O presente projeto de pesquisa tem como objetivo analisar o
risco destes transportes através de um estudo observacional, longitudinal, prospectivo tipo caso
controle no Sistema de Emergéncia Médica na cidade de Sao José dos Campos, Sdo Paulo,
Brasil.

O investigador principal ¢ o Fernando Fonseca Costa que pode ser encontrado Hospital
Dr. José de Carvalho Florence, Rua Saigiro Nakamura, 800, Vila Industrial - Sao José dos
Campos, SP - CEP: 12220-280, telefone(12) 3901-3400 .

Se voce tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Prof. Francisco de Castro, n: 55, -04020-050,
Telefone: 011-5571-1062; 011-5539-7162— E-mail: CEP@unifesp.edu.br.

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, se existir
qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

Todas as regras da instituicdo em relagdo a acesso ao prontuario médico, incluindo
horério, restricdo a copia de documentos serdo respeitadas pelo autor, em caso de qualquer
desvio estara sob as devidas restrigdes legalmente estabelecidas.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim. Eu discuti com o Fernando Fonseca Costa sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, as
informagdes a serem utilizadas e o nivel de acesso aos dados de prontudrios médicos de
pacientes da institui¢ao. Ficou claro também que minha participagao ¢ isenta de despesas e que
tenho garantia do acesso aos dados obtidos e amplos direito a auditoria da pesquisa.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo,
com comprometimento da manutencao do sigilo das informacgodes.

Rubrica: pesquisador: participante:


mailto:CEP@unifesp.edu.br

Representante do Participante
Autorizo o acesso aos dados do prontuario para a pesquisa cientifica supra citada.

Nome do paciente ou Representante do mesmo

Assinatura Data

Pesquisador Responsavel
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntdria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente para a participacao neste estudo.

Nome do Pesquisador

Assinatura do Pesquisador Data

Testemunha imparcial*

As informacgdes deste documento e quaisquer outras informacgdes por escrito foram
claramente explicadas e aparentemente compreendidas, sendo o consentimento
concedido voluntariamente e livremente pelo paciente.

Nome da testemunha imparcial (LETRA DE FORMA)

Assinatura da testemunha imparcial Data

*Testemunha imparcial: caso o paciente ndo saiba/consiga ler serd necessaria a
assinatura de uma testemunha imparcial, que ¢ uma pessoa independente do estudo
que ndo pode estar sob a influéncia de pessoas ligadas a pesquisa, € que se encontra
presente durante o processo de consentimento e 1€ o Termo de Consentimento e
qualquer outra informagao por escrito dada ao paciente.

Rubrica: pesquisador: participante:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo do desfecho de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
admitidas por transporte Secundario, estudo tipo caso controle prospectivo sobre a
eficacia do sistema de referéncia.

Pesquisador: FERMNANDO FONSECA COSTA
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 91339013.5.0000.5505

Instituigio Proponente: Escola Paulista de Medicina
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.906.871

Apresentacio do Projeto:

Projeto CEP/UNIFESP n: 06792018 (PARECER FINAL)

Introdugdeo: O sistema de emergéncia médico brasileiro apresentou grande ampliag3o com investimento em
unidades de pronto atendimento elevando a capilaridade do sistema, mas com base na hierarquizagio por
complexidade houve também um grande aumento da necessidade da transferéncia secundaria de
pacientes, sendo o elo comum de da vasta teia de acesso acs hospitais terciarios. Objetivo: Avaliar o
desfecho de pacientes criticos que sofreram transporte secundario.

-HIPOTESE: As ampliacfes das portas de acesso ocasionadas pela implantac3o de Redes regionais de
Urgéncia e Emergéncia possibilitaram maior acesso da populacdo ao sistema de saldde, conjuntamente o
processo de hierarguizac3o da assisténcia com varios niveis de complexidade encaminharam para o
aumento do intenso trafego de pacientes transportados entre as unidades nesta cadeia de assisténcia,
porém a existéncia do um modelo heterogéneo de transporte de pacientes, além da saturagio do Servigo de
atendimento Mdvel de Urgéncia, n3o suportando a dupla demanda, primaria e secundaria, pode provocar
aumento do risco e impactar o prognostico do paciente que necessita transporte secundario.A Grade de
referéncia e contra-referéncia n3o teve ampliac3o tio robusta quanto as portas de acesso piorando o
desequilibrio entre e oferta e demanda, muitas unidades de referéncia terciaria apresentam porta de acesso
direto, mas o acesso secundario & forma preferencial, a avaliagSo se ha diferenca entre os dois grupos de
acesso
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& uma avaliaco indireta da eficacia da grade.O transporte secundario de pacientes graves € procedimento
complexo, e pode estar relacionado a aumento da morbidade e mortalidade, alguns grupos de pacientes de
acordo com condigBes clinicas podem se beneficiar do acesso direfo.

Objetivo da Pesquisa:

-OBJETIVO PRIMARIO: Avaliar se o transporte secundario de pacientes graves para Unidade de Terapia
intensiva interfere no desfecho da internac3o.

-OBJETIVO SECUNDARIO: Avaliar se o transporte secundirio altera Mortalidade em 24 horas, tempo de
internacdo e Mortalidade global na internac3o de pacientes vitimas de agravos de urgéncia ou emergéncia
transferidos para unidade de terapia intensiva Analisar o modelo do Sistema Médico de Urgéncia e
Emergéncia com base em referéncias de diferente complexidade interligadas por grades pactuadas, cujo elo
de conex3o & a transferéncia secundaria, procedimento necessario para transicdo efetiva do paciente de
uma referéncia para outra.ldentificar o risco relativo da transferéncia secundaria de pacientes graves
transferidos para unidade de Terapia intensiva.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Em relacdo aos riscos e beneficios, o pesquisador declara:

-RISCOS: ldentificacdo de problemas relacionado ao sistema de transporte secundario, o que acametara em
possivel intervencio com notificacio para os responsaveis.

-BENEFICIOS: Identificacdo se uma das principais caracteristica do atendimento de urgéncia e emergéncia
brasileiro, a ampliacdo de unidades de pronto atendimento, através do elo de unio com o tratamento
definitivo, o transporte secundano, tem alguma interferéncia no prognostico do paciente.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de mestrado de FERNANDO FONSECA COSTA. Ornentadora: Professora Dra. Simone
de Campos Viera Abib. Projeto vinculado ao Departamento de Cirurgia, Campus 530 Paulo, Escola Paulista
de Medicina, UNIFESP.

TIPO DE ESTUDO: Estudo observagio longitudinal com estudo caso controle realizado com amostra de
uma populacdo na qual o modelo de atendimento de urgéncia e emergéncia fol organizado conforme
estrutura hierarquizada por Rede de Urgéncia e Emergéncia.

LOCAL: Sero estudados prospectivamente pacientes graves adultos atendidos na Unidade de
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Terapia Intensiva do Hospital Dr. José de Carvalho Florence atendidos na Rede de Urgéncia e Emergéncia
da Cidade de S50 José dos Campos.

PARTICIPANTES: 179

-Critério de Inclusio: Grupo estudo: pacientes adultos internades por agravos a saude de urgéncia ou
emergéncia na Unidade de terapia intensiva do Hospital Dr. José de Carvalho Florence que acessaram o
Hospital por transporte secundario. Grupo Controle: pacientes adultos internados por agraves 4 salde de
urgéncia ou emergéncia na Unidade de terapia intensiva do Hospital Dr. Jose de carvalho Florence que
acessaram Hospital primariamente, sem transporte secundario.

-Critério de Exclusio: » No aceitacdo de fornecimento dos dados expressa pela ndo adesio ao Termo de
consentimento esclarecido e informado (Anexo);

PROCEDIMENTOS:

estudo prospectivo tipo caso controle comparando o desfecho dos pacientes internados por agraves de
urgéncia ou emergéncia encaminhados por fransferéncia secundaria (grupo estude) ou acesso direto (grupo
controle) na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Municipal Dr. José de Carvalho Florence.
-Instrumento de coleta de dados Pesquisador realizara coleta dos dados atraves de formulario estruturado
acompanhando a internac3o na Unidade de Terapia intensiva e pesquisando prontuarios do Servigo de
atendimento pré-hospitalar fixo e movel

(mais informaces, ver projeto detalhado).

Consideracoes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

1- Foram apresentados os principais documentos: folha de rosto; projeto completo; copia do cadastro
CEP/UNIFESP, orcamento financeiro e cronograma apresentados adequadamente.

2- Propde dispensa do TCLE. Justificativa: Os dados serdo recolhidos diretamente de fontes de informacao
regulares contidas em documentos hospitalares

3- O modelo de ficha de coleta de dados esta anexada no final do projeto detalhado.

Recomendagtes:
Sem recomendactes

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Trata-se de resposta a pendéncias. Todas as pendéncias foram atendidas.
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PENDENCIA 1-Em relacdo ao documento enviado, intitulado “TCLE pdf: trata-se de solicitagdo de
autorizacdo institucional (do Hospital). Embora, as informagdes dadas no documento ndo estejam erradas, a
denominagdo ndo estd adequada: um Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) & um documento a
ser aplicado a um individuo participante de pesguisa (e ndo a uma instituigio). Além disto, o documento
enviado & um modelo e ndo esta assinado. Favor enviar a autorizac3o de responsavel pelo Hospital Dr. José
de Carvalho Florence assinada, e com autorizac3o explicita para o acesso aos dados de pacientes
(prontuarios).

RESPOSTA: Correcdo realizada: Figura 1 e 2 (Solicitacdo de Autorizaco Institucional, pagina 1 e 2)
anexado como documentos Inst1.pdf e Inst2.pdf na plataforma.

PENDEMNCIA 2-Atenc3o. o CEP/UNIFESP mudou de endereco: Movo endereco: Rua Prof. Francisco de
Castro, n: 55, - 04020-050. © E-mail & CEP@unifesp.edu.br. Os telefones continuam os mesmos (011-5571
-1062; 011- 5539-7T162);

RESPOSTA: Correcdo: alteramos o endere;o nos documentos.

PENDENCIA 3- Em relagdo ao pedido de dispensa de TCLE: a dispensa foi solicitada, com a justificativa de
se tratar de analise de “dados que serdo recolhidos diretamente de fontes de informacdo regulares contidas
em documentos hospitalares™. Favor deixar mais claro: 0 nome dos pacientes esta nestes documentos?
Lembramos que por crientacdo da CONEP, & considerado que se houver acesso a prontuarios em nome de
pacientes & necessario pedir para o paciente, auterizacdo para o seu acesso (TCLE), j& que o prontudrio &
de propriedade do paciente & ndo do médico ou do pesquisador (conforme disposto pele CFM). Favor
informar se trata-se de dados anonimizados e guais serdo os procedimentos para a anonimizag3o.

RESPOSTA Corregdo: incluimos no projeto o TCLE individualizado que serd preenchido apos
esclarecimento e autorizagdo conforme orientado, Figura 3 e 4 (TCLE pagina 1 e 2), anexado na plataforma
como documento TCLE pdf.

PENDENCIA 4-Deve ser enviada declaracdo, assinada pelo pesquisador, de garantia de sigilo e

anonimizac3o dos dado se de responsabilizagdo por qualguer problema em relagdo a quebra de

Enderego: Rua Francisco de Castro, 55

Bairro: VILA CLEMENTINDG CEP: [4.020-050
UF: 5P Municipio: SAC PALULD
Telefone: |11)5571-1062 Fax: (11)5538-7182 E-mail: cep@unifesp.edu.br

Fagina 04 de 05



UNIFESE UNIFESP - HOSPITAL SAO
e
L L PAULO - HOSPITAL 'Wmﬂ e
o v 2 UNIVERSITARIO DA

Continuagso do Parscer: 2.906.371
sigilo dos pacientes.

RESPOSTA: Correcdo: incluimos a Declaracdo de responsabilidade, Figura 5, anexado na plataforma como
documento Responsab. pdf

PENDENCIA 5-Em relacdo aos riscos: este campo ndo se refere aos riscos relacionados & pesquisa, mas
sim os riscos relacionados ao participante. Conforme orientagdo da CONEP, lembramos que gualquer
pesquisa com seres humanos pode causar algum risco, por minimo que seja. No que diz respeito a esta
pesquisa, por exemplo, a possibilidade de guebra de sigilo das informagdes dos prontudrios poderia se
configurar como um risco para os participantes e instituigdes envolvidas.

RESPOSTA:Correcdo: realizamos a correcdo no corpo do documento enviado na plataforma incluindo como
risco possibilidade de guebra de sigilo.

PENDENCIAS ATENDIDAS

Consideracoes Finais a critério do CEP:
O CEP informa que a partir desta data de aprovacdo, & necessario o envio de relatdrios parciais
(semestralmente), e o relatdrio final, quando do término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1110172 pdf 21:19:47
Qutros Cormecao.docx 19/08/2018 | FERNANDO Aceifo

21:19:14  [FONSECA COSTA
Declarac3o de Inst2_pdf 03/08/2018 | FERNANDO Aceito
Instituigdo e 221546 |[FONSECA COSTA
Infraestrutura
Declarag3o de Inst1 pdf 03/08/2018 | FERNANDO Aceito
Instituigdo e 221534 |FONSECA COSTA
Infraestrutura
Declarag3o de Responsab.pdf 03/08/2018 |FERNANDO Aceifo
Pesquisadores 22:14:06  |FOMNSECA COSTA
TCLE f Termos de | TCLE.pdf 03/08/2018 | FERNANDO Aceito
Assentimento / 22:09:50 FONSECA COSTA
Justificativa de

Enderego: Rua Francisco de Castro, 55
Bairro: VILA CLEMENTING CEP: [04.020-050
UF: 5P Municipio: SAQ PAULD

Telefone: [11)5571-1062

Fax: (11)5538-7182 E-mail:

cepi@unifesp.edu.br

Fagina 05 de 0%




LI

IFESP UNIFESP - HOSPITAL SAO

PRARAWARAN D

PAULO - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA

o >

mo

Continuagio do Parecer: 2.006.871
Auséncia TCLE. pdf 03/08/2018 | FERNANDO Aceifo
220950 |FONSECA COSTA
Outros CEP pdf 11/06/2018 | FERNANDO Aceifo
221413 |FONSECA COSTA
Projeto Detalhado /| projeto.pdf 23/05/2018 | FERNANDO Aceifo
Brochura 22:50:53 |FONSECA COSTA
Investigador
Folha de Rosto rosto.pdf 23/05/2018 | FERNANDO Aceifo
22:49:42 |FONSECA COSTA

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Nao

Enderego:

SAD PAULD, 20 de Setembro de 2018

Rua Francisco de Castro, 55

Baimo: WILA CLEMENTING
Municipio: SA0 PAULO

UF: 5P
Telefone:

(11)5571-1062 Fax:

Assinado por:
Miguel Roberto Jorge

(Coordenador{a))

CEP: [4.020-050

(11)5538-7182

E-mail:

cepi@unifesp.edu.br
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