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RESUMO 

Objetivo: Analisar a distribuição sazonal e espacial dos traumas, 

aliados à avaliação das características das vítimas envolvidas e os 

tipos de chamadas relacionadas ao trauma. Materiais e Métodos: 

As informações foram colhidas a partir do banco de dados do corpo 

de bombeiros de Itajubá (9ºBBM) referentes ao período de 1 de 

janeiro de 2003 à 31 de dezembro de 2010 (n=51536). Resultados: 

O número de traumas corresponde a 11% (n=5092) do total de 

atendimentos realizados no período estudado, sendo os acidentes de 

trânsito os principais responsáveis pelas ocorrências (55%). O sexo 

masculino na faixa etária de 30-50 anos é o perfil mais característico 

das vítimas, e o final da tarde o período com maior concentração de 

traumas. Em relação a distribuição semanal, o final de semana 

possui a grande maioria das ocorrências e o mês de junho é 

ligeiramente o mais acometido. Conclusão: Esse conhecimento 

detalhado das vítimas pode repercutir na melhora e no 

direcionamento do Atendimento Pré-Hospitalar (APH), tanto na 

fase pré, quanto intra-hospitalar, além de subsidiar decisões 

estratégicas na gestão do trânsito e da saúde pública.  

 

Palavras-chave: Trauma, Bombeiro, Atendimento Pré-Hospitalar 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the seasonal and spatial distribution of the 

traumas, together with   the analysis of the characteristics of the 

victims and the kind of call related to the trauma. Materials and 

Methods: The information was collected from the database of the 

firefighters corporation of Itajubá (9ºBBM) referring to the period 

from January 1st, 2003 to December 31st, 2010 (n= 51536). Results: 

The number of traumas correspond to 11% (n=5092) of total calls. 

Traffic accidents were the biggest causes for the occurrences (55%). 

Individuals predominantly from the masculine gender, 30-50 years 

old is the profile that mostly characterized the victims, and the end 

of the afternoon is the period with the biggest concentration of 

traumas. Conclusion: Knowing the profile of victims could have an 

effect on improving care and directing treatment in the Pre- Hospital 

Attendance (PHA)  both pre and intra-hospital, in addition to 

supporting strategic decisions on traffic management and public 

health. 
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INTRODUÇÃO 

Segundo o Ministério da Saúde, o 

Atendimento Pré-Hospitalar (APH), é o 

"atendimento que procura chegar 

precocemente à vítima, após ter ocorrido um 

agravo a sua saúde (de natureza traumática 

ou não traumática ou, ainda, psiquiátrica), 

que possa levar ao sofrimento ou mesmo à 

morte, sendo necessário, portanto, prestar-

lhe atendimento e/ou transporte adequado a 

um serviço de saúde devidamente 

hierarquizado e integrado ao Sistema Único 

de Saúde".1 No Brasil, principalmente nos 

grandes centros, o APH é realizado por 

equipes especializadas, como o Sistema de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). 

Contudo, em virtude das novas necessidades 

da população, a função primária dos 

bombeiros de combate ao fogo foi 

gradativamente dividindo espaço com o 

APH, sendo esta, a única entidade 

responsável pela região em estudo.2-5 

A crescente importância do 

atendimento pré-hospitalar (APH) deve-se 

ao trauma, uma doença de causas variadas, 

multissistêmica e cada vez mais disseminada 

na sociedade contemporânea.6 

Nas estatísticas brasileiras, a 

mortalidade por causas externas não difere 

dos demais países do mundo, uma vez que 

ocupa o 3o lugar dentre todas as causas de 

morte e sendo a principal em indivíduos até 

os 40 anos de idade.1 Em 2005, segundo 

valores do Datasus, foram registradas 

127.633 mortes por causas externas (12% do 

total de mortes no país), com coeficiente de 

mortalidade de 69 por 100 mil habitantes, 

sendo que a maioria das vítimas faz parte da 

população economicamente ativa.7 

O politraumatizado deve ser 

considerado um paciente prioritário, pela 

instabilidade e desconhecimento de seu 

quadro clínico.8 A maior dificuldade no seu 

atendimento é a forma diversificada de 

apresentação, ou seja, cada vítima reage de 

forma diferente e cada tipo de trauma, 

resulta em uma lesão de gravidade 

diferente.9 

A falta de homogeneidade das 

vítimas exige equipes de resgate cada vez 

mais bem preparadas e esclarecidas. Estas, 

são regidas por protocolos pré-estabelecidos, 

a fim de fornecer suporte básico à vida de 

forma rápida e coordenada.10,11 Deste modo, 

minimiza-se a deterioração das funções 

vitais, melhorando o prognóstico da 

vítima.12 

O risco de óbito pelo trauma é 

definido através do momento do 

atendimento, onde existem três picos de 

morte: o primeiro, que consiste no período 

de segundos até minutos após o acidente e 

corresponde a 50% das mortes. Já no 

segundo pico (minutos a algumas horas), 

encontram-se as chamadas mortes evitáveis, 

a “Hora de Ouro” do traumatizado, que 

perfaz 30% dos óbitos. O terceiro e último 

período (dias a semana), é responsável por 

20% das mortes e ocorre em nível 

hospitalar.13,14 

Duas modalidades são utilizadas no 

APH, sendo o Suporte Básico de Vida 

(SBV), o mais consagrado.15 Este, consiste 

em manobras de ressuscitação 
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cardiopulmonar e controle de hemorragias 

severas, de modo a restabelecer os níveis 

mínimos de consciência, respiração e 

circulação para transportar a vítima até o 

ambiente hospitalar.16 

Existe ainda outra abordagem, o 

Suporte Avançado À Vida (SAV), que 

possibilita procedimentos invasivos de 

suporte ventilatório e circulatório.5,17,18 Dos 

pesquisadores que atribuem mérito ao SAV, 

existem estudos que sugerem que o modelo 

tem valor por promover melhora nos 

parâmetros fisiológicos da vítima e por 

diminuir as complicações no intra-

hospitalar.19 

Semelhante ao SBV, em 1983, foi 

criado nos EUA o Prehospital Trauma Life 

Support (PHTLS).20 Entretanto, este é 

voltado quase exclusivamente para 

atendimento aos acidentes de trânsito. 

Caracterizado pela sequência de avaliação 

primária adequada do APH as vítimas, 

baseado na sequência mnemônica ABCDE 

(Airway, Breathing, Circulation, 

Neurologic, Defict e Exposition) 

estabelecida pelo ACLS. (Advance 

Cardiologic Life Support).21 

O aumento dos índices de 

mortalidade por causas externas deve-se, 

sobretudo ao aumento da violência urbana, 

dos acidentes de trânsito, da guerra do 

tráfico de drogas e do uso abusivo de 

álcool.22-24 Esta situação vem se tornando um 

verdadeiro desafio não apenas à medicina, 

mas também ao Estado; o que requer das 

equipes de resgate uma constante renovação 

e desenvolvimento de novas técnicas de 

apoio ao politraumatizado.25,26 

Estudos publicados nos anos 80, nos 

Estados Unidos e em países da Comunidade 

Européia, mostram que a percentagem de 

mortes evitáveis decresceu 50% após a 

implantação desses serviços.27 Contudo, as 

publicações referentes ao atendimento pré-

hospitalar móvel ainda são incipientes no 

Brasil, especialmente enfocando o trabalho 

em equipe em situações que envolvem 

acidentes de trânsito.28,29    

O objetivo deste estudo foi de 

caracterizar o perfil das ocorrências pré-

hospitalares relacionadas ao trauma, 

atendidas pelo corpo de bombeiros, no 

período de 1 de janeiro de 2003 a 31 de 

dezembro de 2010, numa cidade do sul de 

Minas Gerais.     

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

A área de estudo foi o município de 

Itajubá, localizado na região sul de Minas 

Gerais. Segundo projeção do CENSO/IBGE 

para o ano de 2010, este município conta 

com 90.679 habitantes, distribuídos em um 

território de 290,450 Km² e densidade 

demográfica de 312,2 Hab./Km².30 

Obteve-se aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina 

de Itajubá - MG, por meio do protocolo nº 

050/2008.  

O levantamento dos dados foi feito 

após aprovação e autorização do corpo de 

bombeiros de Itajubá (9ºBBM), e foi 

solicitada a dispensa do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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em função da pesquisa ser post-factum e não 

envolver contato com os sujeitos da mesma, 

seguindo os aspectos éticos contidos na 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde.31 

Neste estudo descritivo e 

retrospectivo foram coletadas informações, a 

partir do banco de dados do 9ºBBM, 

referentes ao período de 1 de janeiro de 2003 

a 31 de dezembro de 2010.  

Este banco de dados consiste em um 

arquivo que armazena informações 

relacionadas às chamadas telefônicas para o 

número 193 direcionadas ao pronto 

atendimento do corpo de bombeiros. 

A análise do perfil epidemiológico 

dos atendimentos foi calculada a partir das 

variáveis idade e sexo das vítimas, local, 

horário, data e cidade dos acidentes, bem 

como o tipo de atendimento. Inicialmente as 

informações gerais passaram por um 

processo de filtração através do Software 

Microsoft Access, das quais algumas foram 

repassadas para uma ficha (Quadro 1) para 

que pudessem ser calculadas apenas as 

informações relacionadas ao trauma.  

As ocorrências traumáticas 

analisadas foram: queda (da própria altura 

e/ou de uma altura), vítimas de 

atropelamento, acidentes de motocicleta, 

acidente de bicicleta, agressão física com 

uso de arma branca e/ou de fogo, agressão 

física sem o uso de arma e resgate de pessoas 

em veículos automotores acidentados. 

Quadro 1 - Instrumento de Coleta de Dados 
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O levantamento dos dados foi utilizado 

para quantificação e formulação de tabelas e 

gráficos relacionando:  

1. Incidência dos diferentes tipos de 

trauma e análise de tendência através da 

criação de um diagrama controle (curva 

endêmica) definida pelo cálculo de 

parâmetros de comparação ou valores de 

referência com base em resultados prévios 

no próprio sistema de armazenagem de 

dados, onde é possível avaliar incidências 

acima do esperado e de tendências;32,33 

2. Estudo da distribuição e variação 

sazonal do atendimento pré-hospitalar, no 

período de 96 meses nesta cidade. Em 

relação à natureza temporal, os dados 

seguiram um critério sazonal, sendo então 

distribuídos em tabelas e gráficos, 

evidenciando os meses do ano, os dias da 

semana e o período do dia de maior e menor 

concentração de trauma no atendimento pré-

hospitalar. 

3. Verificação da distribuição 

geográfica do atendimento pré-hospitalar, 

agrupando as ocorrências de acordo com os 

bairros envolvidos, baseado nos limites 

geográficos do município de Itajubá, afim de 

desenvolver um mapa de risco da cidade. Os 

bairros foram classificados segundo seu 

número de ocorrências: 

a) Zona de Risco Máximo (Vermelho): 

acima de 200 ocorrências; 

a) Zona de Risco Alto (Azul): entre 

100 e 200 ocorrências; 

b) Zona de Risco Intermediário 

(Laranja): entre 50 e 100 

ocorrências; 

c) Zona de Risco Baixo (Rosa): entre 

25 e 50 ocorrências; 

d) Zona de Risco Minímo (Amarelo): 

abaixo de 25 ocorrências; 

 

4. Caracterização das vítimas 

envolvidas, sendo analisados sexo e idade 

(exceto em 2009 e 2010, período em que tais 

dados não foram fornecidos para a pesquisa). 

Os dados foram analisados pelo 

programa Biostat versão 5.0. Foram feitas 

análises com uma amostragem e proporções 

esperadas desiguais e tabelas de 

contingência. Para se verificar associação 

entre as variáveis, foi utilizado o teste Qui–

Quadrado de Pearson, considerando-se p ≤ 

0,05, em um grau de confiabilidade de 95%. 

 

RESULTADOS 

O número total de ocorrências 

computadas no período de 01 de janeiro de 

2003 a 31 de dezembro de 2010 foi de 

51536. Destas, como mostra a Figura 1, 

apenas 11% são de natureza traumática, 

perfazendo 5092 ocorrências. As chamadas 

de origem clínica foram contabilizadas 

14257 vezes. A maior parte destas teve 

caráter preventivo correspondendo a um 

total de 19413. E o trote representou ainda 

4120 ocorrências.  
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Figura 1 – Tipos de ocorrências verificadas 

 

O principal mecanismo de trauma 

foi o acidente de trânsito (55%), o qual 

inclui: atropelamento, acidentes de veículos 

automotores, acidente com bicicleta e 

acidentes de motocicletas. Em seguida os 

mais incidentes foram: queda de uma altura 

ou da própria altura (35%), agressão física 

(9%) e queimadura (1%) (Figura 2). 

 

 
Figura 2 – Principais mecanismos de trauma 

 

Os traumas envolveram, 

predominantemente, indivíduos do sexo 

masculino (97%), na faixa etária de 30 a 50 

anos, seguidos pelos de 18 a 29 anos 

(Figuras 3 e 4). As vítimas maiores de 50 

anos sofrem, principalmente, com 

atropelamento e queda.34 
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Figura 3 – Incidência segundo a idade 

 
Figura 4 – Incidência segundo o sexo 

 

Outro importante fator foi, a maior 

incidência de agressões físicas, traumas por 

armas de fogo e branca, em bairros mais 

carentes. Já a região central da cidade, 

apresentou um maior índice de traumas 

causado por quedas, o que pode ser 

explicado pelo alto fluxo de pessoas que 

transitam na região diariamente. Os bairros 

Varginha e Vila Poddis, foram sede da maior 

incidência de acidentes com motocicletas e 

bicicletas, respectivamente. 
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Figura 5 – Mapa de risco de Itajubá 

 

Vale ressaltar, que o bairro Boa Vista 

se configura indubitavelmente, como o 

bairro mais violento da cidade (42 

ocorrências por agressão) e com o maior 

índice de acidentes de trânsito (222 

ocorrências, aproximadamente 50% do 

número total de ocorrências registradas nesta 

região), seguido de perto pelo bairro 

Varginha (213 ocorrências) e Centro (200 

ocorrências). 

O período da tarde e noite 

apresentaram percentual de ocorrências 

semelhantes, pois abrangem a saída das 

escolas, fábricas, fechamento do comércio 

(Figura 6). Sábado e domingo são os dias 

com maior incidência de ocorrências (Figura 

7).  

 
Figura 6 – Incidência de ocorrências em relação ao período do dia 
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Figura 7 – Incidência de ocorrências em relação ao dia da semana 

 

O mês de junho, seguido pelo 

mês de dezembro foram os meses com maior 

número de ocorrências, enquanto que janeiro 

e fevereiro mostraram as menores 

incidências (Tabela 2). 

 

Tabela 1. Dados absolutos de ocorrência em cada mês 

Mês 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total Média 

Janeiro 25 25 33 45 45 46 68 65 352 44 

Fevereiro 21 26 31 43 52 58 67 41 339 42,37 

Março  28 32 35 76 59 73 74 64 441 55,12 

Abril 37 27 40 53 69 66 71 65 428 53,12 

Maio 51 38 43 57 60 72 73 46 440 55 

Junho  43 35 53 72 60 67 74 58 462 57,75 

Julho 36 32 39 62 81 64 51 60 425 49,12 

Agosto  33 50 49 51 81 58 67 59 448 48,62 

Setembro  37 29 50 55 72 71 48 57 419 49,25 

Outubro  25 40 60 40 69 81 72 57 444 56,37 

Novembro 40 21 48 53 71 75 82 50 440 55,37 

Dezembro 35 34 35 59 78 69 81 63 454 57,12 

Total 411 389 516 666 797 800 828 685 5092  

Média 34,25 34,41 43 55,5 66,41 66,66 69 48,25   

 

A segunda metade do período 

estudado (2007-2010) apresentou valores 

próximos ao dobro de ocorrências por 

acidentes de moto que a primeira metade do 

ciclo, como pode ser visto na Tabela 3. Fato 

que pode ter contribuído para tal elevação foi 

a isenção do IOF pelo governo federal, 

facilitando a compra de motocicletas.  
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Tabela 2. Caracterização dos Traumas 

Tipo Trauma 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

Acidente com aeronaves 1 0 0 0 0 1 0 0 

Acidente com bicicleta 72 52 71 103 133 107 97 73 

Acidente com motocicleta 61 72 76 96 139 161 191 171 

Acidente de veículos 

automotores 
58 35 45 43 56 84 50 83 

Agressão física com uso de 

arma branca ou de fogo 
18 22 33 38 26 32 33 30 

Agressão física sem uso de 

arma 
25 12 25 37 48 41 46 26 

Atropelamento 32 61 79 100 94 116 97 70 

Queda de altura ou de uma 

altura 
139 129 181 240 295 249 310 230 

Queimadura 5 6 6 9 6 9 4 2 

Total 411 389 516 666 797 800 828 685 

 

Utilizando-se de dados do Censo 

nacional de 2010, o qual atribui a Itajubá 

uma população total de 90.679 habitantes no 

período de 2000 a 2010,30 foi calculada a 

incidência de trauma a cada ano sobre a 

população total, cujos resultados estão 

disponíveis na Tabela 4. 

 

Tabela 3. Incidência de Trauma a cada 1000 habitantes 

Ano Incidência/1000 habitantes 

2003 4,5 

2004 4,3 

2005 5,7 

2006 7,3 

2007 8,7 

2008 8,8 

2009 9,1 

2010 7,5 

 

Diante dos dados obtidos, foi então 

projetada uma curva endêmica para o 

período de janeiro de 2003 a dezembro de 

2007, totalizando cinco anos, sendo este, o 

controle para posterior comparação do 

período de janeiro de 2008 a dezembro de 

2010. Segue exposto, na figura 8, onde é 

possível observar um aumento do índice de 

trauma na média 2008 e 2010 do mês de 

janeiro, ultrapassando a curva limite 

máximo, caracterizando um surto.32 
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Figura 8 – Curva endêmica de trauma 2008- 2010 

 

A média do período de maio 

apresentou tendência para iniciar um surto, 

porém, permaneceu estacionada pouco 

abaixo do limite máximo. Também é 

possível evidenciar claramente a maior 

incidência, já relatada, de traumas no 

período subsequente (2008-2010), utilizado 

para construção do diagrama (2003-2007). 

O diagrama de controle 

demonstrando os limites endêmicos da 

incidência de trauma em Itajubá-MG é 

mostrado na Figura 9. Através dele será 

possível controlar com rigor e 

criteriosamente o curso desta doença. 

 

 
Figura 9 – Curva endêmica de trauma 2013 - 2010 
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DISCUSSÃO 

Não se pode negar a contribuição do 

APH para a redução do tempo de chegada ao 

hospital adequado e para o sucesso das 

intervenções iniciais apropriadas à 

manutenção da vida.7 

O aumento gradativo no número de 

chamadas não indica necessariamente um 

maior percentual de trauma em relação às 

outras ocorrências. Por exemplo, no ano de 

2007, houve um maior número de 

ocorrências, entretanto, o percentual de 

vítimas de trauma permaneceu igual a 

9,72%. Destaca-se ainda o ano de 2009, que 

apresentou o maior índice de trauma, 

entretanto a porcentagem deste em relação 

aos outros tipos de ocorrências não teve o 

mesmo aumento (Tabelas 4). 

Outro destaque em relação aos tipos 

de chamada, são aquelas visando Prevenção, 

que concentram 38% do total das mesmas. 

Estas se tornam de suma importância, pois 

implicam em ações primárias, avaliando 

zonas potencialmente de risco, como por 

exemplo, alagamentos, incêndios, 

desabamentos e medidas que influenciam na 

porcentagem final dos traumas, o objetivo do 

trabalho.  

A caracterização das vítimas 

atendidas por serviços especializados no 

APH em nosso país com embasamento das 

informações coletadas na Rede VIVA, 

revela que o sexo masculino (64,8%) 

economicamente ativo e na faixa etária 20-

50 anos (48%), é o perfil mais acometido.35 

Tal fato, também foi evidenciado no 

presente estudo, contudo tendo apresentado 

discordância estatística (p=0,0001), quando 

comparadas as frequências relativas de todas 

as faixas etárias (uma a uma). Guimarães et 

al relatam que nos países desenvolvidos, 

apesar de serem os acidentes de transporte, 

sobretudo as colisões, a primeira das causas 

de morte entre os jovens, esta tendência tem 

sido decrescente, devido a investimentos em 

medidas, como obrigatoriedade do uso de 

cinto de segurança e diminuição do limite de 

velocidade.36 

Indicadores e dados básicos para 

saúde de 2009 (SUS) revelam que os 

acidentes de trânsito no Brasil em 2007 

foram causados em 81,5% por homens e 

18,4% por mulheres.7 Fatores socioculturais, 

como uma participação mais ativa e menos 

prudente dos homens no trânsito, um maior 

envolvimento no tráfico de entorpecentes, a 

predisposição do gênero aos atos de 

violência e a participação nos trabalhos de 

maior risco de vida, podem, até certo ponto, 

explicar um predomínio do gênero 

masculino.7 

Fernandes et al refere que a idade e 

o sexo dos indivíduos merecem destaque, 

quando se analisa as ocorrências por causas 

externas. Segundo a autora, estas 

representam a primeira causa de morte, 

quando consideramos a faixa etária menor 

que 40 anos, representada 

predominantemente por pacientes do sexo 

masculino.37 Comportamento semelhante foi 

observado no presente estudo, o que alerta 

para a necessidade de ações intersetoriais de 

promoção da saúde e prevenção destes 

agravos. 
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A caracterização de alguns tipos de 

trauma, também possui valores próximos 

aos da literatura, como por exemplo, quedas 

e queimaduras, que perfizeram 35% e 1% do 

total das chamadas, respectivamente, contra 

40% e 2,3%, descritos na Rede VIVA.35 

Entretanto, a porcentagem relacionada aos 

acidentes automobilismos (incluindo 

bicicletas, motocicletas e automóveis), 

mostram que, na cidade em estudo os valores 

foram expressivamente maiores,, 

evidenciando 42%, o que contraria a média 

nacional de 26,6% (Rede VIVA).35 Deve-se 

ressaltar, que o total de chamadas 

relacionada aos acidentes de trânsito torna-

se ainda mais significativo, quando somados 

ao APH em vítimas de atropelamento (13%). 

Embora as motocicletas tenham 

participado de 43% das ocorrências por 

acidentes de transporte, chama atenção a alta 

incidência de acidentes com bicicletas 

correspondendo a 34% dos acidentes de 

trânsito (Tabela 3), determinando uma 

discordância estatística (p=0,0001) em 

relação ao encontrado na literatura. É 

importante destacar que Itajubá é uma 

cidade com muitas bicicletas e com ruas 

estreitas, logo o número de ocorrências por 

acidente de bicicletas é elevado. Ao 

contrário, do que ocorre nas grandes cidades, 

pois nestas prevalecem os acidentes de 

motocicletas e automóveis.35,38 

Em relação à distribuição sazonal, 

os meses com maior incidência de acidentes 

foram os que possuem datas festivas 

regionais, com maior consumo de bebidas 

alcoólicas e drogas em geral, por exemplo, 

agosto. Apesar de ser carnaval, o mês de 

fevereiro configurou-se como um dos meses 

com menor número de casos, o que pode ser 

explicado pelo fato de Itajubá ser uma cidade 

universitária, coincidindo os meses de férias 

escolares com o carnaval apresentando os 

menores índices. Já os dias da semana que se 

destacaram foram, sexta e sábado no período 

noturno, também consequência do excessivo 

consumo de substâncias entorpecentes.24,39,40 

Este resultado vem de encontro com a 

literatura, mostrado por um nível de 

significância (p<0,05). 

O levantamento dos dados deste 

estudo pôde demonstrar, assim como 

descrito na literatura (Rede Viva), que a 

maior incidência de traumas ocorre no 

período que compreende o fim da tarde e 

início da noite, mostrando que não houve 

significância estatística sendo o valor do 

p=0,3924. Tal concentração de traumas no 

período vespertino é explicado pelo maior 

número de veículos e pedestres em 

circulação, devido principalmente a saída 

das escolas, fábricas e fechamento do 

comércio.35 

Além disso, as épocas 

comemorativas indubitavelmente, 

contribuem para um aumento significativo 

do número de ocorrências. Aqui vale 

mencionar o aumento no mês de agosto de 

2004, época em que foi realizada as 

Olimpíadas de Atenas. Considerável 

elevação é constatada também nos meses de 

junho e julho de 2006, tempo em que 

aconteceu a copa do mundo de futebol da 

Alemanha, sem contar os eventos regionais 
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que movimentam a região, como por 

exemplo, o festival da Nossa Senhora da 

Piedade, que ocorre em todo mês de agosto. 

A identificação de surtos através do 

diagrama controle é um instrumento muito 

útil para a identificação de epidemias 

(variações naturais nas taxas de ocorrência 

do trauma) atingindo parcelas importantes 

da população e em relação às quais não 

existem medidas rotineiras de controle. Hoje 

pela significativa diminuição da ocorrência 

destas doenças em nosso meio, devemos 

estar prioritariamente preocupados com a 

identificação de surtos.32,33 

 

CONCLUSÃO 

O aumento do volume de 

ocorrências por causas externas durante o 

final de semana exige uma equipe de resgate 

comprometida, treinada e experiente para 

lidar com este tipo de ocorrência, 

principalmente no que diz respeito aos 

acidentes de trânsito. No entanto, esta 

análise deve ser contínua, uma vez que 

diversos fatores podem alterar este perfil. 

A elevada taxa de trotes dificulta e 

atrapalha o trabalho das equipes de resgate. 

O uso de drogas lícitas e ilícitas ainda é um 

grande precursor da manutenção dos altos 

índices de trauma, que gera um alto custo 

com salvamento, transporte e internação. 

A identificação de picos das 

ocorrências, pode nortear o planejamento 

das ações de saúde, incluindo a alocação de 

recursos. São assim imprescindíveis 

campanhas de prevenção ao acidente de 

trânsito, afim de reduzir os gastos e perder 

menos indivíduos economicamente ativos. 
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