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 INTRODUÇÃO

O trauma tornou-se nos últimos anos um dos maio-

res problemas de saúde pública1. Nos casos de aci-

dentes de trânsito (AT), milhares de vidas são compro-

metidas a cada ano, tornando necessidade constante a 

discussão, o planejamento da prevenção e o tratamento 

destas vítimas2,3.

Nos atendimentos pré-hospitalares realizados 

pelo Serviço Integrado de Atendimento ao Trauma em 

Emergência (SIATE) do Corpo de Bombeiros é realizada a 

triagem e a classificação das vítimas conforme o grau de 

gravidade, seguidas dos primeiros cuidados para estabi-

lização da situação de urgência ou emergência e poste-

riormente o encaminhamento a serviço de maior comple-

xidade para a continuidade do tratamento4.

No Brasil, nem todos os serviços hospitalares 

dispõem de profissionais qualificados no atendimento 

ao politraumatizado. Qualquer médico que tenha licen-

ça profissional pode atuar como médico emergencista5. 

A Resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) no 

2077/14 versa sobre a normatização do funcionamento 

dos Serviços Hospitalares de Urgência e Emergência, bem 

como, do dimensionamento da equipe médica e do siste-

ma de trabalho. Define no seu Artigo 3o a obrigatorieda-

de do atendimento ser realizado por um médico, porém 

não há referência quanto à especialidade6. Na prática 

observa-se que o “emergencista” ou é especialista em 

clinica médica ou em cirurgia geral, que deverão apresen-

tar habilidades e conhecimentos adequados para atuar 

na sala de emergência. Entretanto a Resolução CFM no 

2149/2016, de 22 de julho de 2016, homologa a aprova-

ção da Medicina de Emergência como especialidade mé-

dica, e da Medicina de Urgência como Área de Atuação 

Médica6. Esses novos especialistas assim formados pode-

rão fazer a diferença com tomadas de decisões apropria-

das e seguras ao atuar nas emergências7.

É histórica a diferença de formação especiali-

zada e de personalidade entre o médico Clínico e o Ci-

rurgião. Bellodi8 observou que, mesmo nos dias atuais, 
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os estereótipos destes médicos se equiparam, apesar de 

todas as mudanças ao longo do tempo. Aos Clínicos, 

antigos físicos, a valorização da mente, e aos Cirurgiões 

(cirurgiões barbeiros) a realização de procedimentos arris-

cados8,9. A mesma autora, em outro estudo, com grupo 

de residentes brasileiros identificou, além de outras vari-

áveis, os traços de personalidade, com os Clínicos mais 

tranquilos, detalhistas e mais interessados no contato in-

terpessoal, enquanto os Cirurgiões são mais rápidos, mais 

impulsivos e mais agressivos10.

É possível que este de tipo de personalidade 

mais agressiva e impulsiva, seja fator decisivo na escolha de 

cursos de capacitação que habilitam o Cirurgião ao aten-

dimento de pacientes politraumatizados. Essa meta em 

capacitar-se tende a transformar este profissional o mais 

indicado e o mais qualificado para este tipo de atendimen-

to, diferenciando-o daqueles com outros interesses.

Considerando os estudos que apontam carac-

terísticas de personalidades divergentes, entre médico 

Clínico e Cirurgião como fator para uma capacitação es-

pecífica, é lícito levantar o seguinte problema: “Existe di-

ferença no atendimento de paciente vítima de trauma, se 

atendido por Clínico ou por Cirurgião?”. Até o momen-

to não foram encontradas referências na literatura que 

compararam os procedimentos dispensados ao paciente 

politraumatizado com o tipo de especialidade do médico 

que o atende na sala de emergência hospitalar.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o 

atendimento de pacientes vítimas de acidentes de trân-

sito por médicos plantonistas Cirurgiões e/ou Clínicos na 

sala de emergência hospitalar identificando a capacitação 

destes plantonistas para atendimento de urgência dos 

serviços estudados.

 MÉTODOS

Estudo observacional, documental, retrospec-

tivo, descritivo e exploratório, com vítimas de acidente 

de trânsito (AT) em zona urbana, acima de 18 anos, de 

ambos os sexos, atendidos pela equipe de resgate pré-

-hospitalar – SIATE, no município de Maringá - PR e enca-

minhados aos hospitais de referência, no período de julho 

de 2013 a julho de 2014.

Para acesso aos dados foi consultado o sítio 

www.bombeiroscascavel.com.br, coletados os regis-

tros feitos pelo V Grupamento de Bombeiros de Marin-

gá, contendo nome, dia, horário e tipo de ocorrência e 

o hospital de destino. Com esta lista, foram obtidos os 

prontuários hospitalares dos pacientes e os Relatórios dos 

Atendimentos do Socorrista (RAS).

As variáveis analisadas neste estudo foram: tipo 

de especialidade médica do profissional que participou 

do atendimento hospitalar, anotação da Escala de Coma 

de Glasgow (ECG) e níveis de Pressão Arterial Sistêmica 

(PAS), procedimento realizado pelo profissional, e tempo 

de permanência hospitalar.

Considerado como procedimento não cirúrgi-

co: analgesia, observação clinica, observação neurológica 

e somente atendimento realizado; e como procedimento 

cirúrgico: analgesia + curativo, analgesia + imobilização, 

curativo, imobilização e sutura.

Foi aplicado questionário, aos médicos que 

atenderam no pronto socorro dos serviços, para caracte-

rizar o profissional em relação às variáveis demográficas, 

de capacitação profissional e dificuldades encontradas no 

atendimento ao paciente com trauma.

Os dados foram ordenados em planilha de 

dados EXCEL® (Microsoft Excel® for Mac 2011 Version 

14.6.0) e analisados na forma descritiva por meio de nú-

meros absolutos e percentuais. O teste do Qui-quadrado, 

análise univariada e multivariada foram aplicadas utilizan-

do o programa SAS 9.4, considerando como significativo 

p≤0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê Perma-

nente de Pesquisa em Seres Humanos da Universidade 

Estadual de Maringá (COPEP-UEM), sob o parecer no 

37686114.8.0000.0.

 RESULTADOS

No período do estudo, um total de 45 médicos 

(17 Clínicos e 28 Cirurgiões) foi responsável pelo atendi-

mento de 688 vítimas de AT (177 atendimentos realiza-

dos por Clínicos e 501 por Cirurgiões).

Segundo análise univariada houve diferenças 

estatisticamente significativas entre as variáveis estuda-

das relacionadas à especialidade médica. Os resultados 

são apresentados na tabela 1.

Valores da ECG foram anotados em 345 aten-

dimentos realizados por Cirurgiões e, em 56 casos atendi-
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dos por Clínicos. Em 287 prontuários não havia registros 

de anotação desses valores. A chance de um Clínico não 

anotar o valor da ECG foi 5,2 vezes maior do que anotar 

quando comparado com o Cirurgião.

Valores da PAS foram anotados em 137 aten-

dimentos realizados por Cirurgiões e, em 129 casos reali-

zados por Clínicos. Em 422 casos não foram anotados os 

valores no prontuário. A chance de um Clínico anotar a 

PAS foi seis vezes maior do que não anotar quando com-

parado com o Cirurgião.

Tempo de permanência hospitalar maior do 

que seis horas ocorreu em 10% (n=69) dos casos atendi-

dos, sendo que em 99% destes, os atendimentos foram 

realizados por Cirurgiões. A chance de um Clínico liberar 

paciente antes de completar seis horas de observação foi 

28 vezes maior do que não liberar se comparado com o 

Cirurgião.

Com relação ao tipo de tratamento prestado 

na sala de emergência, 75% (n=515) dos casos foram 

realizados procedimentos “não cirúrgicos”. A chance de 

um Clínico realizar um procedimento não cirúrgico foi 1,7 

vezes maior do que realizar um procedimento cirúrgico 

quando comparado com o Cirurgião.

Também foi aplicada análise multivariada e 

constatada correlação estatística, cujos resultados estão 

mostrados na tabela 2.

Com relação ao tempo de permanência e tipo 

de tratamento observou-se que estes não foram fatores 

associados (Tabela 3).

Apenas 40% (n=18) dos médicos responderam 

ao questionário elaborado, identificando algumas ca-

racterísticas mostradas na tabela 4. O perfil encontrado 

neste estudo foi de jovens, maioria do sexo masculino 

e Cirurgiões, 61% com tempo de atividade em pronto 

socorro menor do que quatro anos e com capacitação no 

curso de ATLS. Destes, 60 % fizeram o curso há menos 

de quatro anos. 

 DISCUSSÃO

Não existe, a rigor, uma obrigatoriedade legal 

no Brasil para o médico que atende na sala de emergên-

cia ser de especialidade clínica ou cirúrgica. Nesta amos-

tra houve um contingente de Cirurgiões maior do que de 

Clínicos.

Nos 688 prontuários analisados foi observado 

que os Cirurgiões fizeram 501 atendimentos e proporcio-

nalmente mais procedimentos cirúrgicos do que os Clíni-

cos. Este fato poderia ser justificado pela vítima atendida 

ser portadora de lesões que justificassem o procedimento 

ou pela predisposição maior a esta conduta por parte das 

características do Cirurgião como impulsividade, racio-

cínio rápido e agressividade nas condutas11. Cirurgiões 

tendem a ser mais práticos, objetivos e gostar de ativida-

des manuais, geralmente com resultados mais rápidos e 

concretos10.

Do ponto de vista clínico, o Escore da ECG é 

um importante parâmetro de avaliação neurológica e 

praticamente sinônimo de gravidade no trauma crânio 

encefálico (TCE). Pontuações entre 3 e 8 classificam como 

trauma grave, entre 9 e 12 como moderado e de 13 a 15 

como leve11.

Em estudo com pacientes socorridos por serviço 

de atendimento móvel de urgência, Souza12 relatou que, 

apesar de ser importante o registro, as anotações da ECG 

foram negligenciadas muitas vezes, referindo abstenção 

em registrar esse valor em 3.2% das ocorrências. Ribei-

ro13 identificou fichas sem registro em 897 casos (97% 

do total), preenchidas pelo enfermeiro do pré-hospitalar, 

mas não há referências a anotações no atendimento hos-

pitalar.

No presente estudo, Cirurgiões fizeram o re-

gistro nos prontuários dos valores da ECG na admissão 

hospitalar em número maior do que os Clínicos (69% 

versus 30%, respectivamente). A grande maioria das ví-

timas atendidas 58% (400) apresentavam escores entre 

13 e 15, e apenas um caso apresentou pontuação de 3. 

Em 42% (n=287) não foram anotados os valores e em 

alguns prontuários avaliados havia descrição feita pelo 

médico, de que a vítima se encontrava consciente orien-

tada e sem déficits motores, inferindo um valor alto para 

ECG, porém, não tendo sido registrado, foi considerado 

como não anotado. Essa condição poderia explicar esse 

achado de 42% de ausência de registros da ECG nesta 

amostra.

Em contrapartida nos casos registrados em 

prontuário (n=401), 86% foi por Cirurgiões, enquanto 

apenas 14% por Clínicos. O ATLS preconiza o uso da 

ECG como medida clinica objetiva da gravidade do TCE 

tornando-se rotina para o médico no atendimento do 
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politraumatizado, mesmo naqueles pacientes que não 

tiveram TCE10. Esse dado é importante na avaliação ade-

quada de pacientes com trauma tendo em vista a pos-

sibilidade de lesões despercebidas evoluírem para uma 

emergência neurocirúrgica14.

Alavarce et al.15 consideraram que a medida da 

PAS além de simples e de fácil execução deveria ser reali-

zada em todas as avaliações de saúde, independente da 

especialidade do médico atendente. Neste estudo foi ob-

servado que os Cirurgiões proporcionalmente fizeram o 

registro nos prontuários dos valores da PAS na admissão 

hospitalar em número menor do que os Clínicos (27% 

versus 69%). Estudo prévio obteve registro dos níveis de 

PAS em 85,3% dos casos avaliados, diferindo deste por-

que somente 39% (n=266) dos casos foram anotados na 

admissão hospitalar, entretanto, segundo dados do aten-

dimento pré-hospitalar em 97% das ocorrências foram 

registrados os níveis de PAS16.

Os níveis de PAS são considerados parâmetros 

fisiológicos importantes na avaliação do paciente poli-

traumatizado, refletindo perda volêmica (sangramento), 

dependendo dos tipos de lesões encontradas. Ainda que 

não traduza o estado real de perfusão tecidual sugere-se  

mensuração sistemática17. A perda estimada de sangue 

baseada na condição inicial do paciente com trauma mul-

tissistêmico pode ser classificado em classes (I, II, III e IV). 

Cada uma apresenta sinais e sintomas conforme o grau 

de perda volêmica. Consideram-se classes I e II uma per-

da aproximada de sangue de até 15% (volume=750ml) e 

entre 15 e 20% (volume=750 a 1500 ml), respectivamen-

te. No exame físico, não se observa queda nos níveis da 

PAS nestas duas classes. Essa queda vai ser identificada 

no choque, classes III e IV11, 18.

Neste estudo a maioria dos pacientes foi vítima 

de ferimentos leves e t-RTS 12 (RTS corrigido de 7.8408), 

sem evidências de choque hemorrágico (PAS média 

127mmHg de sistólica), tanto na avaliação pré-hospita-

lar como na avaliação inicial na sala de emergência. Isso 

poderia justificar a não importância dada pelo Cirurgião 

à mensuração dos níveis pressóricos naquele momento e 

consequentemente ao seu registro.

Em relação ao tempo de permanência observou-

-se que 621 pacientes (90.3%) permaneceram por tempo 

menor ou igual a seis horas e, a maioria (n=435) foi aten-

dida por Cirurgião. Foi observada uma chance maior de 

um Clínico liberar paciente antes de completar seis horas 

de observação. A relevância deste dado (OR=28) não se 

traduziu por melhor tipo de atendimento ou displicência 

profissional. O resultado em questão poderia ser justifica-

do pelo quadro clínico e tipo de lesões apresentadas pelo 

paciente atendido (t-RTS 12 e CÓDIGO 1 SIATE) contra-

pondo a especialidade médica.

Vieira et al.19, em estudo realizado em Sergipe, 

evidenciaram que 76% das vítimas atendidas tiveram 

tempo de permanência de até 12 horas. Em outro estudo 

realizado em Ribeirão Preto, Coelho et al.20 relataram que 

39,8% dos pacientes permaneceram por menos de seis 

horas e 27,4% entre 24 e 30 horas no serviço, para aten-

dimento clínico e sem menção ao tipo de especialidade 

envolvida.

A análise estatística mostrou que houve asso-

ciação entre o tempo de permanência e a especialidade 

cirúrgica (Tabelas 1 e 2), entretanto, quando relacionado 

ao tipo de tratamento, não houve associação estatística, 

isto é,  a chance de um Clínico realizar um procedimen-

to não cirúrgico em tempo de internação menor ou igual 

Tabela 1. Modelo de regressão logística univariada das variáveis relacionadas à especialidade médica.

Variável Categorias
Cirurgiões

n=501 (73%)
Clínicos

n=187 (37%)
OR 

bruta
IC 95% p- valor

Escala de Coma de Glasgow
Não anotado
Anotado

156
345

131
056

5.2
1

[3,589 ; 7,452] < 0.001

Pressão Arterial Sistêmica
Não anotado
Anotado

364
137

058
129

1
6

[4.098 ; 8,547] < 0,001

Tipo de tratamento Clínico
Cirúrgico

362
139

153
34

1.7
1

[1.135 ; 2.630] 0.0107

OR: odds-ratio. IC: Intervalo de confiança. p-valor: teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel.
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a seis horas foi semelhante a de um Cirurgião (Tabela 3). 

Apenas 18% dos atendimentos realizados por Clínicos 

precisaram de tratamento cirúrgico na sala de emergên-

cia enquanto para os Cirurgiões esse número foi 28%, o 

que fez suspeitar de uma complexidade e um tempo de 

permanência diferente corroborando tal achado significa-

tivo (OR 28) referido anteriormente.

Os resultados do questionário aplicado aos mé-

dicos plantonistas (Tabela 3) evidenciaram que 89% dos 

entrevistados eram do sexo masculino, com idades  en-

tre 25 e 60 anos e de especialidade cirúrgica. A maioria 

(50%) apresentou tempo de atividade em pronto socorro 

acima de três anos, 39% dos entrevistados fizeram ATLS 

em tempo menor do que um ano.

Campos e Senger21 relataram que 31,7% dos re-

cém-formados atuavam em serviços de urgência, indepen-

dente de estarem ou não cursando uma residência médica. 

Esta fácil inserção nesses serviços apontou a importância 

da formação adequada quanto ao atendimento a este tipo 

de situação. O despreparo dos profissionais recém forma-

dos e a desorganização do sistema de atendimento foram 

relatados por Hamamoto Filho22 e Pego-Fernandes23, o que 

leva a uma significativa dificuldade no atendimento de ur-

gências e emergências nos hospitais públicos.

Ainda em relação ao ATLS, 81% dos Cirurgiões 

realizaram este treinamento, enquanto nos casos dos Clí-

nicos essa porcentagem foi 50%. Esse resultado sugere 

a hipótese inicial desse trabalho, de que os Cirurgiões, 

por sua formação e personalidade, são mais interessados 

na capacitação para o atendimento ao trauma. Brito et 

al.24 citaram que a capacitação é de extrema importân-

cia para  a melhoria do desempenho profissional, tanto 

individual quanto em equipe, o que corrobora com essa 

necessidade premente do profissional, independente da 

especialidade, de capacitar-se na área de atuação além 

do que faz com que o profissional se sinta mais seguro e 

apto a prestar atendimento adequado25.

Para 13 (72%) médicos, a formação técnica foi 

considerada suficiente e 89% relataram sentir segurança 

no diagnóstico e tratamento de vítimas politraumatiza-

das. Contudo, 89% dos entrevistados disseram necessitar 

de formação especializada para atendimento ao trauma. 

Esta necessidade dos entrevistados vai frontalmente con-

tra o princípio do impacto do ATLS na formação para o 

atendimento ao trauma, que considera que as técnicas e 

os procedimentos do curso podem ser retidos pelos alu-

nos por pelo menos seis anos. De acordo com o ATLS, 

este é o impacto mais significativo de todos11. Todos os 

18 entrevistados entendem ser de extrema importância 

um protocolo de atendimento no serviço.

Nem todos os médicos que fizeram parte do cor-

po clínico do serviço de emergência nos hospitais estuda-

dos, responderam o questionário e apenas 51% (n=18) 

foi devolvido. Isso dificultou análise minuciosa de algu-

Tabela 2. Modelo de regressão logística multivariada das variáveis relacionadas à especialidade clinica.

Variável OR ajustada IC 95% p-valor

Anotação da ECG 7.509 [4.818; 11.702] <0,001

Não anotação da PAS 8.33 [5.347; 12.987] <0,001

Permanência hospitalar < 6 horas 15.969 [2.102; 121.30] 0,0074

Tipo de tratamento: não cirúrgico 1.696 [1.035; 2.781] 0.0107

OR: odds-ratio. IC: Intervalo de confiança. p-valor: teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel. ECG= Escala de Coma de Glasgow. PAS= Pressão 
Arterial Sistêmica.

Tabela 3. Correlação quanto ao tipo de tratamento e tempo de permanência.

Tipo de tratamento

Tempo de permanência Não cirúrgico Cirúrgico OR bruto IC 95%

< 6 h 467 154 1

> 6 h 048 019 1,2004 [0,6846 ; 2,1048]

OR: odds-ratio. IC: Intervalo de confiança. p-valor: teste qui-quadrado de Mantel-Haenszel.
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mas variáveis. Entretanto, os resultados demonstraram a 

necessidade de implantar protocolos de atendimentos no 

nível hospitalar para pacientes politraumatizados e esti-

mular a capacitação dos profissionais médicos envolvidos 

neste tipo de atendimento.

Os dados deste estudo apontaram para uma dife-

rença significativa de atendimento ao paciente vítima de 

trauma, entre os especialistas clínico e cirúrgico. Não se 

avaliou a qualidade do atendimento, mas sim as diferen-

ças de enfoque nas prioridades do atendimento ao trau-

ma. Esse resultado levanta uma reflexão e uma discussão 

a respeito de uma necessidade premente na atualidade, 

ou seja, a figura do especialista em urgência e emergên-

cia nas Unidades de Urgência e Emergência. Não é possí-

vel aceitar que existam diferenças no atendimento médi-

co prestado ao paciente vítima de trauma, em função da 

especialidade médica. Entretanto, a capacitação, mesmo 

em cursos de renome, não instrumentaliza o profissional 

da mesma forma que a residência médica na área. Esta 

conclusão fica explicitada na fala dos profissionais quan-

Tabela 4. Variáveis do questionário aplicado aos médicos (n=18).

Variáveis Categorias Frequência

n (%)

Sexo
Masc.
Fem.

16
02

89
11

Idade

25 – 30
31 – 40
41 – 50
51 – 60

09
05
01
03

50
28
05
17

Especialidade
Cirúrgica
Clinica

16
02

89
11

Tempo de atividade em pronto socorro

< 1 ano
1 a 2 anos
2 a 3 anos
3 a  4 anos
> 4 anos

0
06
03
02
07

0
33
17
11
39

Tempo de realização ATLS

não realizou
< 1 ano

1 a 2 anos
2 a 3 anos
3 a 4 anos
> 4 anos

04
07
02
01
01
03

22
39
11
05
05
17

Formação técnica acredita ser:
Suficiente

Insuficiente
Não soube opinar

  13
04
01

72
22
06

Segurança no diagnóstico de “risco iminente de vida” em 
uma vítima de trauma?

Não
Sim

0
18

0
100

Segurança ao realizar procedimentos médicos necessários 
para tratar uma vítima de trauma

Não
Sim

02
16

11
89

Acredita necessitar formação especializada para atendimento 
ao trauma

Não
Sim

02
16

11
89

Acredita necessitar protocolos para atendimento ao trauma
Não
Sim

0
18

0
100

ATLS: Advanced Trauma Life Support.
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do afirmam sentir segurança no diagnóstico e tratamento 

de vítimas politraumatizadas e ao mesmo tempo alegam 

precisar de formação especializada para atendimento ao 

trauma. É fundamental que os órgãos competentes e as 

associações de classe, estabeleçam políticas que possibi-

litem as instituições de saúde que atendem urgência e 

emergência, a contratarem médicos especialistas na área 

para esse atendimento. Isso garantiria um atendimento 

seguro, tanto para o paciente, atendido por um profis-

sional especializado, quanto para o próprio profissional 

que por seu preparo, desempenha suas atividades com 

confiança, dinamismo e eficiência.
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