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Em 2015, a Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões traz
pelo quarto ano consecutivo o seu número 4 dedicado a
temas de cirurgia do trauma e emergência. Com o apoio
da Sociedade Brasileira de Atendimento Integrado ao
Traumatizado (SBAIT) é realizada uma ampla divulgação
e convite para que os cirurgiões e seus serviços submetam
artigos, que são avaliados por editores convidados de ma-
neira ágil e competente1. O número de artigos submetidos
anualmente vem aumentando, sendo que em 2012 e 2013
foram enviados, respectivamente, 18 artigos, em 2014 fo-
ram 19 (com 11 publicados), e esse ano foram recebidos
35 artigos originais e três artigos de revisão, sendo que um
total de 15 (39,5%) foram aprovados para publicação. No
presente número os leitores poderão conhecer interessan-
tes estudos sobre atropelamentos; trauma de pescoço, tó-
rax, abdome e extremidades; tratamento não operatório
de trauma hepático penetrante; registro de trauma; riscos
de admissão noturna de traumatizados e intervenção bre-
ve em vítimas de trauma alcoolizadas. Ou seja, pesquisas
desde a prevenção até tratamentos especializados.

Ao mesmo tempo em que podemos comemorar
o aumento da produção científica de artigos de cirurgia do
trauma no Brasil, um assunto que traz grande preocupa-
ção para toda a sociedade são os números alarmantes de
vítimas fatais do trânsito, além de milhares de atendimen-
tos que são realizados nas unidades de emergência. Em
2010 a Assembléia Geral da Organização das Nações Uni-
das (ONU) proclamou o período de 2011 a 2020 como a
“Década de Ações para a Segurança Viária”2. Estudos da
Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2009, estima-
vam aproximadamente 1,3 milhões de mortes por eventos
no trânsito em 178 países. O Brasil aparecia em quinto
lugar entre os países com mais acidentes de trânsito, supe-
rado pela Índia, China, Estados Unidos da América (EUA)
e Rússia2. Em 2011 o governo federal lançou o Pacto Naci-
onal pela Redução de Acidentes no Trânsito - Um Pacto
pela Vida, com o objetivo de buscar a participação dos
poderes executivo, legislativo e judiciário, nos três níveis
de governo, e da sociedade civil na redução dos acidentes
e violência no trânsito. De 2001 a 2012, o número de

mortes em decorrência de acidentes de trânsito no Brasil
aumentou quase 50%. Em 2013 ocorreram 42.266 mortes
decorrentes do trânsito no Brasil3, que não está conseguin-
do atingir a meta de redução de eventos e vítimas fatais
propostas pela ONU. E em novembro de 2015, Brasília
sediará a Segunda Conferência Ministerial Global pela
Segurança Viária da ONU para um balanço das realiza-
ções da Década de Ação pela Segurança no Trânsito. To-
dos os profissionais de saúde que atuam no atendimento a
traumatizados precisam atuar difundindo as ações de pre-
venção.

Na área de oncologia, as campanhas de preven-
ção são muito difundidas na midia e têm uma efetiva par-
ticipação da população. Exemplo é o Outubro Rosa, que
nasceu nos EUA na década de 1990 divulgando a
conscientização e importância da prevenção do câncer de
mama, estimulando a população a participar através de
diversas iniciativas. Essa campanha começou no Brasil em
2008, com o apoio de diversas entidades médicas.

Em 2014 foi lançado no Brasil o movimento
Maio Amarelo, a fim de chamar a atenção da sociedade
para o alto índice de mortes e feridos no trânsito em todo
o mundo4. O objetivo é colocar em pauta o tema segu-
rança viária e mobilizar toda a sociedade para participar
de ações de educação e prevenção. O movimento foi lan-
çado pelo Observatório Nacional de Segurança Viária
(ONSV)5 e, desde o início, a SBAIT está comprometida
com essa causa, tanto que o lançamento nacional do Maio
Amarelo foi realizado em 24 de abril de 2015, em Cam-
pinas, durante a posse da nova diretoria da SBAIT, junto
com a abertura da II Reunião Ibero-Afro-Americana de
Trauma e Cirurgia de Emergência (RIAATCE) e do
INTERGASTRO & TRAUMA. O Comitê Brasileiro das Ligas
do Trauma (CoBraLT)6 está participando junto com os seus
“ligantes” de modo ativo de diferentes ações de preven-
ção.

A participação de várias entidades está
potencializando o Maio Amarelo, que é um movimento
contínuo, com ações temáticas mensais, e que precisa do
envolvimento dos cirurgiões e demais profissionais de saú-
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de. Em 2015 o movimento já ocorreu em 21 países, nos
cinco continentes, com o apoio de 600 entidades e empre-
sas, com 30.000 curtidas no facebook e mais de 200.000
visualizações dos vídeos do Maio Amarelo.

A SBAIT e o Colégio Brasileiro de Cirurgiões con-
vidam você para fazer parte desse movimento. Nosso ob-
jetivo é aumentar o ensino e pesquisa em cirurgia do trau-
ma e emergência, mas trabalhando com prevenção tere-
mos casuísticas cada vez menores, o que é fundamental
para que tenhamos de fato um país desenvolvido.
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e 53,1% dos dependentes. Um ano após o trauma, 66 abusadores e 31 dependentes foram contatados, constatando-se que 36,4%

dos abusadores e 19,4% dos dependentes diminuíram o padrão de consumo de álcool. A principal razão relatada de redução foi o

trauma. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: o acidente de motocicleta foi o mecanismo de trauma mais frequente e entre os abusadores e dependentes

de álcool houve redução do consumo de álcool após o trauma, porém a IB não foi a razão mais relatada para a mudança do hábito.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Dentre os depressores do sistema nervoso central, o
álcool é a substância psicoativa (SPA) mais consumida

no mundo. Há em torno de dois bilhões de pessoas que
consomem álcool regularmente1. De acordo com dados
da Organização Mundial de Saúde (OMS), 3,2% das
mortes mundiais estão relacionadas ao álcool2. Apesar
disso, a extensão e a magnitude do papel do álcool e
traumas fatais e não fatais ainda não é completamente
entendido2.

Os efeitos precoces do álcool causam prejuízos
de atenção, da percepção e do juízo critico de realidade, o
que pode aumentar os riscos de traumas de trânsito3. Além
disso, o álcool também pode ser um fator de catalisação
de comportamento agressivo4.

No Brasil o trauma é um problema de saúde
pública. Representa a primeira causa de morte na faixa
etária de um a 39 anos5. Atualmente, os mecanismos de
trauma mais comuns no Brasil e no mundo são atos de
violência (homicídios) e relacionados ao trânsito5,6.

Um estudo de revisão constatou que 10% a 18%
dos atendimentos em Unidade de Emergência (UE) têm
alguma relação com o álcool7.  Apesar disso, o uso de SPA
é ainda pouco detectado, o que limita o desenvolvimento

de estratégias de prevenção e a abordagem adequada a
usuários problemáticos de álcool8.

A UE é, muitas vezes, o primeiro serviço de saú-
de procurado pelo abusador ou dependente de álcool, e
deve ser vista como um local estratégico para sensibilização
do paciente acerca dos prejuízos relacionados ao uso pro-
blemático de álcool uma vez que a relação entre o uso da
SPA e o prejuízo que causa é recente9-11. A intervenção
breve (IB) é uma modalidade de atendimento com entre-
vista com tempo limitado motivando a mudança de com-
portamento, que tem como objetivos amenizar os proble-
mas relacionados ao uso de álcool e ajudar o paciente a
tomar decisões, procurando tratamento ou reduzindo o
padrão de uso8,10. As vantagens da IB incluem o baixo cus-
to e a facilidade na aplicação, uma vez que são rápidas
(duram de dez a 45 minutos) e podem ser incluídas nas
consultas usuais, além de poderem ser realizadas por qual-
quer profissional da saúde devidamente treinado. Pesqui-
sas têm mostrado sua eficiência no tratamento de
abusadores de álcool, porém há limitações em sua eficá-
cia, especialmente em pessoas que apresentam depen-
dência de álcool8-11.

O Mini International Neuropsychiatric Interview
(MINI)12 é uma entrevista padronizada elaborada com base
em critérios diagnósticos da quarta edição do Manual Di-
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agnóstico Estatístico de Doença Mental (DSM 4)13 e do
Código Internacional de Doenças (CID)14. A seção J identi-
fica critérios de abuso e dependência de álcool.

Os objetivos do estudo foram avaliar os meca-
nismos e a gravidade do trauma em pacientes que preen-
chessem critérios para abuso ou dependência de álcool de
acordo com o Mini International Neuropsychiatric Interview
e apresentar o padrão de consumo de álcool e as mudan-
ças um ano após o trauma.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo quantitativo de corte transversal e longi-
tudinal, realizado na UE do Hospital de Clínicas da Univer-
sidade Estadual de Campinas (Unicamp), Brasil. Os dados
foram coletados de novembro de 2012 a setembro de 2013.
Os pacientes que chegaram à UE em decorrência de trau-
mas foram convidados para participarem do estudo, assi-
nando o consentimento informado. Essa pesquisa foi apro-
vada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp, do-
cumento número 185.108.

Os critérios de inclusão foram: pacientes maio-
res de 18 anos de idade, admitidos em UE em decorrência
de traumas, com primeiro atendimento realizado por mé-
dicos da Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp e
tempo de permanência na UE ou no hospital por mais de
seis horas. *Para os efeitos desse estudo, trauma foi defini-
do como qualquer dano causado por uma exposição súbita
a agentes físicos, como energia mecânica, fogo, eletrici-
dade, agentes químicos ou radiação que interagissem com
o corpo em um grau que excedesse os limites da tolerân-
cia humana15,16. O uso abusivo e a dependência de álcool
foram diagnosticados de acordo com os critérios do MINI12.
O diagnóstico de abuso de álcool é realizado quando o
indivíduo responde positivamente a três das questões
elencadas pela seção MINI. A coleta era realizada em três
momentos: no início da manhã, para coleta dos dados dos
pacientes admitidos durante a madrugada; na hora do al-
moço, para os pacientes admitidos durante a manhã; no
início da noite, para os pacientes admitidos durante a tar-
de.

A importância da brevidade do atendimento
decorreu da necessidade da coleta de sangue ser realiza-
da logo após o evento trauma. As taxas de alcoolemia
sérica decrescem com o tempo e ficam indetectáveis em
seis horas pelos métodos disponíveis nesse estudo. Da in-
clusão de pacientes encaminhados de outros serviços que
já tivessem recebido o primeiro atendimento decorreria um
número aumentado de amostras negativas devido à
metabolização do álcool pelo organismo, causando uma
taxa de falsos negativos.

Após aceitação e assinatura do termo, era apli-
cada uma entrevista semiestruturada e a seção J do MINI,
que avalia abuso e dependência de álcool (Tabela 1)12. Os
pacientes que preencheram critérios para abuso (três ou
mais respostas positivas às questões elencadas na tabela
1) e dependência de substância psicoativa (três ou mais
respostas positivas às questões elencadas na tabela 2) pelo
instrumento MINI foram submetidos à intervenção breve.

Para determinação da gravidade do trauma foi
calculado o índice Injury Severity Score ou Escala de Gravi-
dade da Lesão (ISS)17,18. Os sujeitos cujos valores de ISS
foram maiores que 16 sofreram traumas considerados de
maior gravidade.

A amostra de sangue foi coletada em tubo seco.
A técnica de escolha para o tratamento da amostra foi a
técnica de headspace que consiste em aquecimento e eva-
poração da amostra analisada (em estufa de aquecimento
à 70ºC por 30 minutos) contida no interior do frasco de
vidro no qual está condicionada a amostra, a seguir, inje-
tada em um sistema de cromatografia gasosa com detecção
por ionização de chamas.

Os pacientes que tivessem critérios diagnósticos
para uso abusivo ou dependência de álcool eram submeti-
dos à IB no hospital logo após a entrevista e aplicação do
questionário. O seguimento foi realizado um ano após o
trauma, por três especialistas em Saúde Mental, que per-
guntavam via contato telefônico o padrão de uso de álcool
bem como as razões de eventual mudança no mesmo.

A associação entre as variáveis categóricas foi
realizada com base no teste de qui-quadrado. O nível de
significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%
e o intervalo de confiança para o risco relativo de 95%.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Critérios de abuso de álcool de acordo com o MINI.

Durante os últimos 12 meses:Durante os últimos 12 meses:Durante os últimos 12 meses:Durante os últimos 12 meses:Durante os últimos 12 meses:

1 - Ficou embriagado ou de “ressaca” várias vezes, quando tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe
causou problemas?

2 - Alguma vez esteve sob o efeito do álcool em situações em que isso era fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma máquina
ou um instrumento perigoso... ?

3 - Teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação ou uma detenção porque tinha bebido?

4 - Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus familiares ou com outras pessoas?

Fonte: Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, et al. The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.):
the development and validation of a structured diagnostic psychiatric interview for DSM-IV and ICD-10. J Clin Psychiatry. 1998;59 Suppl 20:22-
33.



204

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(4): 202-208

Ol ive i raOl i ve i raOl i ve i raOl i ve i raOl i ve i ra
Consumo de álcool e intervenção breve em vítimas de trauma

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

O total de pacientes incluídos e excluídos e os que
responderam ao questionário estão descritos na figura 1.

Dentre os 453 incluídos no estudo, 42 evoluíram
a óbito e 63 permaneceram inconscientes ou sofreram
danos em decorrência do trauma que os impediram de
responder ao questionário. As variáveis sexo, escolarida-
de, ocupação e estado civil dos dependentes e abusadores
de álcool estão descritas na tabela 3. Quanto ao histórico
de uso de álcool, 65,6% dos dependentes e 63,7% dos
abusadores relataram início de uso de bebidas alcoólicas
antes de 18 anos de idade. Os mecanismos de trauma nos
sujeitos com abuso e dependência de álcool estão descri-
tos na tabela 4. Os valores de ISS foram maiores que 16
em 16,9% dos abusadores e em 36,1% dos dependentes.
As amostras foram positivas para álcool em 31,7 % dos
abusadores e em 53,1% dos sujeitos que referiram depen-
dência.

No seguimento após um ano da admissão hospi-
talar, 66 abusadores de álcool e 31 dependentes foram
contatados. Entre os abusadores, 40 (60,6%) mantiveram
o padrão de uso, 20 (30,3%) reduziram e seis (9,1%) in-
terromperam o uso. Entre os dependentes, 25 pacientes
(80,6%) mantiveram o padrão de uso, dois reduziram
(6,5%) e quatro (12,9%) interromperam o uso. As razões
relatadas para a interrupção ou redução foram: sequela do
trauma (oito abusadores e dois dependentes), pelo evento
trauma (três abusadores e dois dependentes) e pela inter-
venção breve (quatro abusadores e um dependente). Ou-
tros 11 pacientes (dez abusadores e um dependente) rela-
taram outros motivos para redução/interrupção. Nenhum
dos abusadores ou dependentes que responderam à IB
evoluiu a óbito.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O estudo focou em uma amostra de pacientes
abusadores e dependentes de álcool admitidos em unida-
de de emergência em decorrência de traumas. Os dados
sociodemográficos indicaram que a maioria era de homens
jovens com razoável escolaridade se comparados com a
média brasileira e ativos laboralmente. Importante salien-
tar que as características da população que procura as uni-
dades de emergência são diferentes da população geral,
pois há particularidades como morbidades, situação social
e uso de SPA que são específicos dos pacientes de UE e,
portanto, não devem ser generalizados19.

As características sociodemográficas da amostra
são semelhantes às encontradas em outros estudos que
abordam vítimas de traumas: homens, jovens, laboralmente
ativos19-21.  Se considerarmos o padrão de uso de SPA, po-
rém, a situação laboral difere dos dados da população ge-
ral de dependentes e abusadores de álcool, que, na maio-

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Critérios de dependência de álcool de acordo com o MINI.

1 - Durante os últimos 12 meses você bebeu, em menos de três horas, mais do que cinco garrafas de cerveja, ou uma garrafa de
vinho, ou três doses de uma bebida alcoólica forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...)?

Durante os últimos 12 meses:Durante os últimos 12 meses:Durante os últimos 12 meses:Durante os últimos 12 meses:Durante os últimos 12 meses:

2 - Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de álcool para obter o mesmo efeito?

3 - Quando bebia menos, as suas mãos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ?

4 - Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?

5 - Quando começava a beber, com frequência bebia mais do que pretendia ?

6 - Tentou, mas não conseguiu diminuir seu consumo de álcool ou parar de beber?

7 - Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se recuperando dos efeitos do álcool ?

8 - Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos tempo com os outros por causa da bebida ?

9 - Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saúde ou problemas psicológicos?

Fonte: Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, et al. The Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.):
the development and validation of a structured diagnostic psychiatric interview for DSM-IV and ICD-10. J Clin Psychiatry. 1998;59 Suppl 20:22-
33.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Total de sujeitos incluídos e usuários problemáticos de
álcool admitidos por trauma.

Fonte: Unidade de Emergência Referenciada do Hospital de Clínicas
da Unicamp.
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ria, se encontra inativa. Se comparado a outros problemas
de saúde, no Brasil o alcoolismo é responsável por gerar
três vezes mais licenças médicas, aumentar em cinco ve-
zes as chances de acidentes de trabalho, aumentar em
oito vezes a utilização de diárias hospitalares e levar as
famílias a recorrerem três vezes mais às assistências médi-
ca e social22.

A dosagem da alcoolemia sérica positiva é
indicativa de uso recente de álcool. No presente estudo,
aproximadamente 30% dos que referiram abuso e 53%
dos que preencheram critérios para dependência, tive-
ram amostras positivas, indicando uso de álcool nas seis
horas anteriores à admissão. A intoxicação alcoólica é
associada à admissão por traumas em UE por diversos

estudos internacionais, que descrevem proporções de até
50% de pacientes intoxicados na ocasião do evento trau-
ma23,24.

Estudo publicado pela OMS mostrou que aproxi-
madamente 47% das vítimas de trauma tinham níveis po-
sitivos de alcoolemia sérica, e 40% dos pacientes
traumatizados com níveis negativos de alcoolemia apre-
sentavam critérios para uso problemático de SPA2. Dessa
maneira, a amostra negativa não é suficiente para excluir
problemas relacionados ao uso de álcool. O padrão ouro
de detecção de uso de SPA consiste na combinação de
anamnese e dosagem laboratorial da SPA3.

A maioria dos dependentes e dos abusadores
relatou início do uso de álcool na adolescência. .Além de

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Correlação das variáveis sociodemográficas nos pacientes que preencheram critérios para abuso e dependência de
álcool.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável AbusadoresAbusadoresAbusadoresAbusadoresAbusadores Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p***** DependentesDependentesDependentesDependentesDependentes Valor de pValor de pValor de pValor de pValor de p*****

N (%)N (%)N (%)N (%)N (%) N (%)N (%)N (%)N (%)N (%)

Sexo
Masculino 80 (88,9) 0,283 35 (97,2) 0,035
Feminino 10 (11,1) 1 (2,8)
Escolaridade
< 8 anos 46 (47,7) 0,203 21 (60,1) 0,203
> 8 anos 44 (52,3) 15 (39,9)
Situação ocupacional
Desempregado 9 (10,2) 0,092 4 (11,1) <0,001
Empregado 78 (86,7) 30 (83,4)
Não se aplica 3 (3,1) 2 (5,5)
Estado civil
Companheiro fixo 28 (31,4) 0,038 15 (41,6) 0,007
Sem companheiro fixo 62 (68,6) 21 (58,4)

Fonte: Unidade de Emergência Referenciada do Hospital de Clínicas da Unicamp.
*Teste qui-quadrado

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Mecanismos de trauma nos sujeitos com abuso e dependência de álcool.

Mecanismo do traumaMecanismo do traumaMecanismo do traumaMecanismo do traumaMecanismo do trauma AbusadoresAbusadoresAbusadoresAbusadoresAbusadores DependentesDependentesDependentesDependentesDependentes
N (%)N (%)N (%)N (%)N (%) N (%)N (%)N (%)N (%)N (%)

Acidente de motocicleta 32 (35,6) 5 (13,9)
Acidente de carro 13 (14,4) 5 (13,9)
Atropelamento 5 (5,6) 3 (8,3)
Queda de altura 7 (7,8) 3 (8,3)
Espancamento 6 (6,7) 8  (22,2)
Queda da própria altura 3 (3,3) 2 (5,6)
Ferimento por projétil de arma de fogo 8 (8,9) 3 (8,3)
Ferimento por arma branca 9 (10,0) 3 (8,3)
Outros 6 (6,7) 4 (11,1)
Perdas 1 (1,1) -
TOTAL 90 (100) 36 (100)

Fonte: Unidade de Emergência Referenciada do Hospital de Clínicas da Unicamp.
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ser o período em que ocorre, na maioria das vezes, a ex-
perimentação de SPA, o início de uso na adolescência pode
aumentar as chances de o indivíduo desenvolver um pa-
drão de maior gravidade de uso na vida adulta25.

Dentre os dependentes que sofreram traumas,
uma parcela significativa foi vítima de atos de violência
(principalmente espancamentos), com 36,1% de ISS com
valores maiores que 16, ou seja, sofreram traumas consi-
derados de maior gravidade. O uso do álcool está relacio-
nado a atos violentos tanto em agressores quanto em víti-
mas. Estudo que analisou laudos de necropsia de vítimas
de mortes violentas detectou níveis séricos de álcool em
70% dos casos26.

A intoxicação por álcool acarreta perda da ca-
pacidade de concentração por várias horas após a ingestão,
além de perda de habilidades psicomotoras e aumento
da impulsividade27,28. Essas reações podem catalisar ca-
racterísticas de personalidade, aumentando ou fazendo
com que se manifestem tendências agressivas que po-
dem culminar em condutas ilegais, que pode levar ao
envolvimento em atos violentos29. Mais da metade dos
crimes é cometida quando o criminoso está intoxicado
por álcool30. Entre os abusadores de álcool, por sua vez, o
mecanismo de trauma mais comum foi o acidente de trân-
sito (56,2%).

A prevalência de uso de álcool é maior entre
motoristas acidentados31. Motoristas alcoolizados apresen-
tam maior frequência de envolvimento em acidentes que
os não alcoolizados. O uso do álcool torna os reflexos mais
lentos e prejudica a coordenação motora, aumentando as
chances de colisão. Além disso, os motoristas que fizeram
uso de álcool usam menos o cinto de segurança, dirigem
em maior velocidade e têm maior risco de distração32. No
Brasil, em levantamento nacional realizado sobre o uso do
álcool, 21,6% dos adultos admitiram já terem dirigido
alcoolizados ao menos uma vez na vida21.

Na ocasião da entrevista de seguimento, rea-
lizada um ano após a admissão na unidade de emer-
gência, foi possível constatar que uma parcela significa-
tiva de abusadores (36,4%) interrompeu o uso ou dimi-
nuiu o padrão. Poucos, porém, referiram a IB como o
fator determinante de interrupção ou redução do consu-
mo de álcool. As consequências do trauma foram cita-
das como o principal motivo de alteração no padrão de
uso de SPA. Entre abusadores, o fato de sofrer um dano
concreto relacionado ao padrão de uso de SPA foi tido
como suficiente para rever os padrões de uso. Apesar
de todos terem sido submetidos à IB, essa foi a razão
menos citada entre os que interromperam ou reduziram
o consumo de álcool.

Isso pode ser explicado por diversos fatores: a
falta de percepção do paciente do cumprimento do papel
da IB pelo fato de ter sido realizada por estudantes de
graduação com menor experiência na abordagem de de-
pendentes químicos; ou pelo impacto maior que o evento
trauma trouxe para a vida da pessoa.

Portanto, a capacitação dos profissionais que
atuam em unidades de emergência é muito importante
para que a abordagem do usuário problemático de SPA
seja adequada e efetiva.

Entre os dependentes, a parcela que reduziu ou
interrompeu padrão de uso por qualquer motivo, foi bem
menor. Quando a gravidade do uso é maior, há necessida-
de de outros mecanismos de tratamento visando a redu-
ção do padrão ou abstinência. Esse dado vai ao encontro
de outros estudos, realizados em UE, que detectaram pou-
ca efetividade da intervenção breve um ano após a sua
realização8. Uma das razões desse achado pode ser a ne-
cessidade de continuidade de acompanhamento do usuá-
rio, em serviços especializados ou com profissionais capa-
citados, que possam amparar o paciente, preservando
motivação e prevenindo ou abordando recaídas. Sem acom-
panhamento regular, é mais difícil a manutenção da absti-
nência ou da redução do padrão de uso.

O presente estudo aponta elevadas taxas de
alcoolemia positiva e transtornos relacionados ao uso de
álcool (abuso e dependência) entre vitimas de trauma. No
seguimento após um ano, houve redução do padrão de
consumo de bebidas alcoólicas em um terço dos abusadores
e um em cada cinco dependentes. Diante dos dados, re-
força-se a importância de estratégias preventivas que abor-
dem a associação do uso de bebidas alcoólicas e trauma.
Além disso, o atendimento em decorrência de trauma re-
lacionado ao uso de álcool pode configurar uma janela de
oportunidade para a redução do uso de risco de bebidas
alcoólicas e consequente diminuição da morbidade e mor-
talidade nessa população.

Considerando a associação existente entre o uso
de bebidas alcoólicas e a ocorrência do trauma, faz-se
necessário identificar em pacientes traumatizados a pre-
sença do uso de SPA. O conhecimento do perfil desse pa-
ciente e a compreensão melhor dos determinantes do uso
de SPA antes e após o evento são ferramentas úteis para
orientar uma abordagem mais adequada na UE e a me-
lhor estratégia de intervenção e prevenção.

Concluímos que o acidente de motocicleta foi o
mecanismo de trauma mais frequente e entre os
abusadores e dependentes de álcool houve redução do
consumo de álcool após o trauma, porém a IB não foi a
razão mais relatada para a mudança do hábito.
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Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: to describe the causes and severities of trauma in patients who met the criteria for alcohol abuse or dependence
according to Mini International Neuropsychiatric Interview, and to display the pattern of alcohol consumption and subsequent
changes one year after trauma. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: a transversal and longitudinal quantitative study carried out between November 2012
and September 2013 in the ED. Medical and nursing students collected blood samples, applied the J section of the Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI) and submitted alcohol abusers and dependents to BI. One year after admission, patients were
contacted and asked about their patterns of alcohol use and their reasons for any changes. ResultsResultsResultsResultsResults: from a sample of 507 patients
admitted to the ED for trauma, 348 responded to MINI, 90 (25.9%) being abusers and 36 (10.3%) dependent on alcohol. Among the
abusers, the most frequent cause of injury was motorcycle accident (35.6%) and among the dependents it was predominantly
interpersonal violence (22.2%). Positive blood samples for alcohol were identified in 31.7% of the abusers and 53.1% of the
dependents. One year after trauma, 66 abusers and 31 dependents were contacted, and it was ascertained that 36.4% of the
abusers and 19.4% of the dependents had decreased alcohol consumption. The main reported reason for the reduction was the
experienced trauma. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the motorcycle accident was the most common cause of injury. The detection of problematic
alcohol use and implementation of BI are important strategies in the ED, however for alcohol abusers and dependents, BI was not
the most reported reason for any changes in patterns of alcohol  use.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Alcoholism, Wounds and Injuries. Emergencies. Alcohol-Related Disorders.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: verificar o impacto do turno de admissão de pacientes vítimas de trauma, submetidos ao tratamento cirúrgico, na

mortalidade hospitalar. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo de coorte observacional retrospectivo no período de novembro de 2011 a março de

2012, com dados coletados através de prontuário eletrônico. Foram analisadas estatisticamente as variáveis de interesse: idade,

sexo, cidade de origem, estado civil, classificação de risco à admissão (baseado no Protocolo de Manchester), grau de contaminação,

horário/turno de admissão, dia de admissão e desfecho hospitalar. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Quinhentos e sessenta e três pacientes traumatizados

foram submetidos ao tratamento cirúrgico no período estudado, com média de idade de 35,5 anos (± 20,7), sendo 75% do sexo

masculino, 49,9% admitidos no turno noturno e 36,4% aos finais de semana. Os pacientes admitidos à noite e aos finais de semana

apresentaram maior mortalidade, 6,9% vs. 2,2%, p=0,014, e 5,4% vs. 3,9%, p=0,014, respectivamente. À análise multivariada, os

fatores preditores independentes de mortalidade foram a admissão noturna (OR 3,15), a classificação de risco vermelho (OR 4,87),

e a idade (OR 1,17). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a admissão no turno noturno e no final de semana foi associada com pacientes de maior gravidade

e apresentaram maior taxa de mortalidade. A admissão no turno noturno foi fator independente de mortalidade em pacientes

traumatizados cirúrgicos, juntamente com a classificação de risco vermelho e a idade.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Há evidências de que pacientes internados nos períodos
 noturnos, finais de semana ou feriados, têm maiores

taxas de complicações, tempo de internação e mortalida-
de1-3. A fadiga e a falta de supervisão aos médicos planto-
nistas podem contribuir para o aumento de complicações
e mortalidade intra-hospitalar. Tais situações, somadas ain-
da à alterações ritmo circadiano e dinâmicas de funciona-
mento anormais, podem ser fatores cruciais para o pior
desempenho nestes períodos. A presença cumulativa de
uma série de condições desfavoráveis é marcante e co-
mum a estes períodos, propiciando e aumentando a
vulnerabilidade ao erro1-10.

Estudos específicos em pacientes com infartos
agudos do miocárdio, acidente vascular cerebral isquêmico
e em unidades de terapia intensiva evidenciaram maior
taxa de complicações clínicas e de mortalidade intra-hos-
pitalar para os turnos “off-hours” (período noturno ou fi-
nais de semana)4-12.

O volume de evidências que demonstram maior
incidência de desfechos desfavoráveis nestas condições ad-

versas enfraquece a ideia de erros pontuais como causa
destes achados4-10. Evidencia-se a necessidade de analisar
essas situações através de um modelo que interprete o
erro com uma visão sistêmica.

Devido à carência de estudos brasileiros, este
trabalho teve como objetivo verificar o impacto do turno
de admissão de pacientes vítimas de trauma, submetidos
à cirurgia, na mortalidade intra-hospitalar. À luz destes re-
sultados, modelos de interpretação e correção de erros são
discutidos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de um estudo de coorte, com coleta
retrospectiva de dados, em que foram selecionados, atra-
vés de prontuário eletrônico, pacientes admitidos no perío-
do de novembro de 2011 a março de 2012, na emergên-
cia do Hospital do Subúrbio (HS) – hospital com perfil de
urgência e emergência, da esfera pública e natureza ad-
ministrativa público-privada, localizado no Subúrbio Ferro-
viário da cidade de Salvador-BA. Foram incluídos pacien-



210

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(4): 209-214

Ba rbosaBa rbosaBa rbosaBa rbosaBa rbosa
Admissão noturna é fator de risco independente para mortalidade em pacientes vítimas de trauma – uma abordagem ao erro sistêmico

tes vítimas de trauma, admitidos na emergência do HS
submetidos à intervenção cirúrgica e classificados de acor-
do com a Classificação Internacional de Doenças – 10ª
edição (CID-10) no pós-operatório como Causas Externas13.

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética
em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia sob o número 234.541, além de possuir o
consentimento do Hospital do Subúrbio. A assinatura de
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi dis-
pensada devido à natureza observacional e retrospectiva
do estudo.

O turno diurno foi definido como 08h as
17h59min e o noturno das 18h as 07h59min. O final de
semana foi definido como qualquer horário a partir das
18h de sexta feira até 07h59min de segunda feira. Os ho-
rários de troca de plantão foram incluídos no período “off
hours” por acreditarmos que possuam semelhantes adver-
sidades organizacionais.

Para fins de análise estatística, a idade foi trata-
da como variável contínua. Optou-se por esta abordagem,
ao invés de dicotomizar em idosos e não idosos, devido à
baixa média de idade da população em estudo. Cidade de
origem foi dicotomizada em proveniente da capital do Es-
tado, Salvador, ou do interior. A classificação de risco à
admissão foi definida segundo protocolo de Manchester11

sendo categorizada em azul, verde, amarelo e vermelho,
em ordem ascendente de risco. As operações foram classi-
ficadas, quanto ao grau de contaminação12, como limpa,
potencialmente contaminada, contaminada e infectada.
O turno de admissão foi definido como diurno para os pa-
cientes com registro de entrada entre 08h e 18h e noturno
nos demais horários e o dia de admissão, dicotomizado
em final de semana (sábado e domingo) ou não final de

semana. As variáveis categóricas foram expressas através
de suas proporções, que foram comparadas através do tes-
te do qui-quadrado com correção de continuidade de Yates
ou teste exato de Fisher. Calcularam-se as médias e desvi-
os-padrão para as variáveis contínuas com distribuição nor-
mal, que foram comparadas através do teste T de Student
para amostras independentes ou ANOVA, e medianas e
quartis para as não normais, cuja comparação foi realiza-
da pelos testes não paramétricos de Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis. A análise multivariada para identificação
de fatores preditores de mortalidade hospitalar foi realiza-
da através de regressão logística múltipla pelo método
“backward stepwise”, com resultados expressos através
de Odds Ratios e respectivos intervalos de confiança (IC)
de 95%. As potenciais variáveis confundidoras identificadas
pela análise univariada com p até 0,10 foram incluídas nos
modelos multivariados, além da variável sexo. Todos os
testes foram bicaudados e foram considerados estatistica-
mente significantes resultados com valores de pd”0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram analisados 563 pacientes (Tabela 1), com
média de idade 35,5 (±20,7) anos, dos quais 75% eram
do sexo masculino e 84% solteiros. Houve 59,8% admis-
sões “off-hours”, sendo 276 admissões noturnas e 205
admissões aos finais de semana. À classificação de risco
da admissão, 47,5% foram classificados como verde, 24,8%
como amarelo, e 22,5% como vermelho. A mortalidade
intra-hospitalar foi 4,4%.

Observou-se que no turno noturno os pacientes
foram mais jovens, com uma média de idade de 32,5 (±

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Características clínicas e demográficas dos pacientes admitidos na emergência, diurno vs. noturno e meio vs. final de
semana (n = 563).

D iu rnoDiurnoDiurnoDiurnoDiurno NoturnoNoturnoNoturnoNoturnoNoturno Valor pValor pValor pValor pValor p Meio de semanaMeio de semanaMeio de semanaMeio de semanaMeio de semana Final de semanaFinal de semanaFinal de semanaFinal de semanaFinal de semana Valor pValor pValor pValor pValor p
(n = 277)(n = 277)(n = 277)(n = 277)(n = 277) (n = 276)(n = 276)(n = 276)(n = 276)(n = 276) (n = 358)(n = 358)(n = 358)(n = 358)(n = 358) (n = 205)(n = 205)(n = 205)(n = 205)(n = 205)

Idade (média ± DP) 38,1 (± 20,1) 32,5 (± 20,7) 0,001 37,13 (± 21,9) 32,79 (± 18,0) 0,011

Masculino 197 (71,1%) 217 (78,6%) 0,053 261 (72,9%) 161 (78,5%) 0,167

Admissão no final de semana 59 (21,3%) 144 (52,2%) < 0,001 - - -

Admissão noturna - - - 132 (37,7%) 144 (70,9%) < 0,001

Proveniente de Salvador 219 (79,1%) 205 (74,3%) 0,219 279 (77,9%) 155 (75,6%) 0,598

Solteiro 217 (83,8%) 250 (94,7%) < 0,001 295 (87,0%) 179 (92,7%) 0,058

Classificação de risco < 0,001 0,041

    Verde 128 (58,7%) 94 (37,8%) 155 (52,4%) 71 (39,2%)

    Amarelo 42 (19,3%) 73 (29,3%) 67 (22,6%) 51 (28,2%)

    Vermelho 38 (17,4%) 67 (26,9%) 61 (20,6%) 46 (25,4%)

Cirurgia contaminada 36 (13,0%) 82 (29,7%) < 0,001 68 (19,0%) 55 (26,8%) 0,040

Mortalidade 6 (2,2%) 19 (6,9%) 0,014 14 (3,9%) 11 (5,4%) 0,014

Fonte: prontuário eletrônico dos pacientes admitidos na emergência do Hospital do Subúrbio (HS), no período de novembro de 2011 a março de
2012.
Os dados são apresentados como n (%) válidos, exceto se especificado.
DP: desvio padrão.
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20,7) vs. 38,1 (± 20,1), p=0,001, e com uma tendência a
maior proporção de homens, 78,6% vs. 71,1%, p=0,053.
A maior parte das admissões noturnas foram aos finais de
semana, 52,2% vs. 21,3%, p<0,001. Durante o turno no-
turno, foi observado maior número de admissões de paci-
entes com estado civil solteiro, 94,7% vs. 83,8%, p<0,001.
Segundo a classificação de risco, foram admitidos pacien-
tes mais graves, além de maior número de operações con-
taminadas, 29,7% vs. 13,0%, p<0,001. A mortalidade foi
maior nesse mesmo grupo, 6,9% vs. 2,2%, p=0,014 (Ta-
bela 1).

Observou-se que aos finais de semana os paci-
entes são mais jovens, com uma média de idade de 32,8
(± 18,0) vs. 37,1 (± 21,9), p=0,011. Não existiu diferença
quanto ao sexo. Houve maior proporção de pacientes mais
graves admitidos aos finais de semana, assim como, maior
número de operações contaminadas, 26,9% vs. 19%,
p=0,040. A mortalidade foi maior nos pacientes admitidos
neste período, 11 (5,4%) vs. 14 (3,9%), p=0,014 (Tabela
1).

Foram comparados os pacientes que tiveram
óbito intra-hospitalar e os que não foram a óbito. (Tabela
2). Observou-se que os pacientes que foram a óbito possu-
íam maior idade, 47,2 (± 24,2) vs. 35 (± 20,4), p=0,004,
sem diferenças quanto ao sexo e admissão durante os fi-
nais de semana. Entretanto, foi observado que os paciente
que foram a óbito tiveram maior taxa de admissão notur-
na, 76% vs. 48,7%, p=0,014, e que eram de mais alto
risco, p<0,001.

Para identificação de fatores preditores indepen-
dentes de mortalidade, foi realizada análise multivariada
por regressão logística. Permaneceram no modelo final a
idade (para cada cinco anos, odds ratio 1,17, intervalo de
confiança 95% 1,12 a 1,23), classificação de risco verme-
lho (OR=4,87, IC95%=2,07 a 11,46) e a admissão noturna
(OR=3,15, IC95%=1,19 a 8,35) (Figura 1).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Nosso estudo demonstrou que a admissão de
pacientes vitimas de trauma, que são submetidos à opera-
ções, ocorre com uma frequência importante nos turnos
“off-hours” no serviço de emergência do HS, o que tam-
bém é percebido em outros serviços de trauma. Foram 563
pacientes no total, em um período de quatro meses segui-
dos, com aproximadamente 60% das admissões nos tur-
nos “off-hours”.

Os turnos “off-hours” possuem um funcionamen-
to mais complexo e logística peculiar. O fato de não operar
integralmente, com alguns serviços não prontamente dis-
poníveis, ou até mesmo não disponíveis, leva a uma de-
mora na execução e dificulta a logística de atendimento.
Foi atribuído por alguns autores3-5 que a relação
multidisciplinar (equipe médica, de enfermagem, farmá-
cia, laboratório, diagnóstico de imagem, administração,
etc.) e a interconsulta, devido ao menor número de médi-
cos especialistas, propiciando um menor número de inves-
tigações diagnósticas e de condutas terapêuticas baseadas
em evidência3-6,10,14-16. Outro fator que pode ter associação

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Fatores preditores independentes de mortalidade
intra-hospitalar.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Características clínicas e demográficas dos pacientes admitidos na emergência, não óbito vs. óbito (n = 563).

Não óbito (n=538)Não óbito (n=538)Não óbito (n=538)Não óbito (n=538)Não óbito (n=538) Óbito (n=25)Óbito (n=25)Óbito (n=25)Óbito (n=25)Óbito (n=25) Valor pValor pValor pValor pValor p

Idade (média ± DP) 35,0 (± 20,4) 47,2 (± 24,2) 0,004
Masculino 404 (75,1%) 18 (72,0%) 0,910
Admissão noturna 257 (48,7%) 19 (76,0%) 0,014
Admissão no final de semana 194 (36,1%) 11 (44,0%) 0,553
Proveniente de Salvador 412 (76,6%) 22 (88,0%) 0,278
Solteiro 453 (88,8%) 21 (95,5%) 0,058
Classificação de risco < 0,001
    Azul 25 (5,5%) 1 (4,0%)
    Verde 222 (49,1%) 4 (16,0%)
    Amarelo 112 (24,8%) 6 (24,0%)
    Vermelho 93 (20,6%) 14 (56,0%)
Cirurgia contaminada 116 (21,6%) 7 (28,0%) 0,607

Fonte: prontuário eletrônico dos pacientes admitidos na emergência do Hospital do Subúrbio (HS), no período de novembro de 2011 a março de
2012.
Os dados são apresentados como n (%) válidos, exceto se especificado.
DP: desvio padrão.
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importante é relacionado à fadiga dos componentes da
equipe de saúde durante a noite, que, muitas vezes, são
os mesmos que estavam durante o dia e continuam no
período noturno, ou que podem já ter vindo de outras jor-
nadas de trabalho; além disso, a inversão do ciclo sono-
vigília pode alterar a atenção e influenciar nas condutas
adotadas3,17-20.

Este estudo, realizado em um hospital de refe-
rência em emergência, está em consonância com dados
existentes na literatura em relação à morbimortalidade dos
pacientes que são admitidos em diferentes turnos e no meio
ou final de semana, mostrando uma maior mortalidade
em pacientes admitidos no período “off-hours”8,9,21. De-
monstramos que houve maior mortalidade em pacientes
vítimas de trauma submetidos ao tratamento cirúrgico,
admitidos no período noturno, assim como, nos finais de
semana. Após análise multivariada por regressão logística,
a idade, a classificação de risco vermelha e a admissão
noturna foram identificadas como fatores independentes
de mortalidade, o que não foi observado para as admis-
sões no final de semana. Sendo assim, a idade é um fator
intrínseco ao paciente, bem como, a gravidade é um fator
intrínseco ao mecanismo de trauma11,22,23. Já a admissão
noturna apresenta-se como fator intrínseco do erro
sistêmico22-24.

Reason et al.23 propuseram um modelo que
define o erro, ou desfecho desfavorável no caso da me-
dicina, como algo sistemático e que para evitá-los, exis-
tem inúmeras barreiras de defesa. Essas barreiras fun-
cionariam como fatias de um queijo suíço, cada uma
delas possui falhas intrínsecas, mas que para um erro
se concretizar deve existir uma confluência de falhas
em todas as barreiras. O “modelo do queijo suíço” 23,24,
traz uma análise diferente do erro, que ao invés de ser
visto como consequência de uma falha pessoal, é en-
tendido como uma consequência de diversos fatores
que potencializam a chance da ocorrência de um erro.
No estudo em questão, as diversas condições adversas
no período noturno já citadas seriam representadas
como novos “furos” na barreira de fiscalização e segu-
rança, contribuindo para a maior incidência de desfe-
chos adversos24.

O fato da condição causal do erro advir de fato-
res potencialmente identificáveis, e não apensas do fator
humano, possibilita uma melhor interpretação e uma bus-
ca de solução definitiva para o problema em questão. Uma
vez que corrigir falhas logísticas é mais factível do que al-
terar o comportamento humano, esta interpretação se tor-
na de grande valia para a melhora dos resultados encon-
trados.

Grandes centros de referência, com serviços es-
tabelecidos em longo prazo, não identificaram diferenças
quanto a mortalidade no período “off-hours”4,9,10. Este fato
aponta para a ideia de que as diversas condições adversas
(furos nas barreiras) podem e devem ser neutralizadas atra-
vés da análise crítica do contexto de cada serviço e maior

nível organizacional. Esses estudos propõem que a relação
entre nível de organização e maior mortalidade nos perío-
dos “off hours” seja reconhecida e utilizada como um im-
portante indicador para aprimorar os processos de atendi-
mento, bem como, a reformulação desses processos ao
longo dos anos3,4.

Apesar de bem conhecida pela aviação e outros
setores empresariais, o modelo do queijo suíço é erronea-
mente interpretado e pouco colocado em prática na área
da saúde24. É importante que, para a melhoria dos servi-
ços, seja entendido que o período “off hours” possui as
suas peculiaridades organizacionais e deve ser gerida vi-
sando a resolução dessas peculiaridades, e não de forma
semelhante ao período diurno.

Algumas limitações foram encontradas nesse
estudo. Por se tratar de um estudo de coorte, com coleta
retrospectiva, não podemos afastar a possibilidade de ou-
tros fatores confundidores não terem sido analisados. De-
vemos lembrar que a avaliação desta associação envolve
diversos fatores potencialmente confundidores, a exemplo
da definição dos períodos diurno e noturno ou meio e final
de semana, a população estudada, organização do serviço
de saúde estudado, além de outras inúmeras possíveis va-
riáveis, como a gravidade do trauma. No período do estu-
do, não haviam sido implantados os índices relacionados
ao trauma (RTS, ISS, TRISS), sendo utilizado o Protocolo de
Manchester11, que já estava em uso no hospital. As limita-
ções observadas nesse estudo estão sendo corrigidas para
melhoria do serviço de atendimento ao trauma, bem como,
a análise de estudos futuros através de uma linha de cui-
dado ao paciente politraumatizado. Por fim, os dados fo-
ram coletados em curto período de tempo, em um único
centro e com ausência de um cálculo para determinar o
tamanho amostral, o que pode limitar sua validade exter-
na.

O volume de evidências aponta para que este
achado seja parte de um erro sistêmico do modelo à épo-
ca do estudo. A análise e interpretação do erro por um
modelo sistemático possibilita a efetiva resolução do pro-
blema através de medidas que identifiquem as peculiari-
dades do período noturno.

Em conclusão, pacientes vítimas de trauma, sub-
metidos ao tratamento cirúrgico, admitidos no turno notur-
no em um hospital de referência em emergência de Salva-
dor-BA, apresentaram maior morbimortalidade intra-hos-
pitalar, independente da sua gravidade e classificação de
risco. As variáveis classificação de risco vermelho, admis-
são no turno noturno e idade, foram identificadas como
preditores independentes de mortalidade.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To assess the impact of the shift inlet trauma patients, who underwent surgery, in-hospital mortality.  Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: a
retrospective observational cohort study from November 2011 to March 2012, with data collected through electronic medical
records. the following variables were statistically analyzed: age, gender, city of origin, marital status, admission to the risk classification
(based on the Manchester Protocol), degree of contamination, time / admission round, admission day and hospital outcome.

Results:Results:Results:Results:Results: During the study period, 563 patients injured victims underwent surgery, with a mean age of 35.5 years (± 20.7), 422 (75%)
were male, with 276 (49.9%) received in the night shift and 205 (36.4%) on weekends. Patients admitted at night and on weekends
had higher mortality [19 (6.9%) vs. 6 (2.2%), p = 0.014, and 11 (5.4%) vs. 14 (3.9%), p = 0.014, respectively]. In the multivariate
analysis, independent predictors of mortality were the night admission (OR 3.15), the red risk classification (OR 4.87), and age (OR
1.17). Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: The admission of night shift and weekend patients was associated with more severe and presented higher
mortality rate. Admission to the night shift was an independent factor of surgical mortality in trauma patients, along with the red risk
classification and age.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Wounds and Injuries. Mortality. Patient Admission. Time Factors. Emergencies.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar a acurácia da tomografia computadorizada no diagnóstico de lesões do trauma cervical penetrante. MétodoMétodoMétodoMétodoMétodosssss:::::

estudo retrospectivo descritivo observacional realizado através da revisão de prontuários de todos os pacientes vítimas de trauma

cervical penetrante que foram operados e submetidos à tomografia computadorizada no pré-operatório. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: a amostra

final compreendeu 30 pacientes, sendo 96,7% do sexo masculino e a mediana de idade foi 28 anos. A maioria dos pacientes sofreu

ferimento por arma de fogo (FAF) em 56,7% dos casos e 33,3% foram ferimentos por arma branca (FAB). A zona do pescoço mais

acometido foi a zona II (77,8%) e no lado esquerdo (55,2%). Em relação às estruturas lesadas, a tomografia computadorizada (TC)

mostrou 6,7% de lesões em vias aéreas e durante a operação encontrou-se 40% de alterações (p=0,002). A tomografia

computadorizada detectou 10% de leões do esôfago e faringe, durante a operação encontrou-se 30% de lesões (p=0,013). Já,

para análise de danos vasculares, a TC se mostrou, na maioria dos casos, fidedigna aos achados durante o procedimento operatório.

Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: apesar do grande uso da tomografia computadorizada no diagnóstico de lesões cervicais penetrantes, pode-se afirmar

que este é um exame com baixa acurácia no diagnóstico de lesões de trato aerodigestivo, sendo importante uma correlação clínica

para um bom diagnóstico. Já para lesões vasculares e de outras estruturas, a TC apresentou alto grau de sensibilidade e especificidade,

sendo assim um bom exame a ser utilizado nesses casos.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Lesões do Pescoço. Ferimentos e Lesões. Diagnóstico por Imagem. Tomografia Computadorizada por Raios X.

1. Universidade Federal do Paraná (UFPR) – PR – Brasil; 2. Universidade Positivo – PR – Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As lesões cervicais penetrantes se constituem em um
 mecanismo de trauma importante, estando presente

em 5-10% dos pacientes vítimas de trauma, com uma mor-
talidade estimada em 3-10%1. Os ferimentos penetrantes
são mais comumente causados por arma de fogo, meca-
nismo que possui maior mortalidade2,3. Anatomicamente,
o pescoço é uma região que contém uma grande quanti-
dade de estruturas importantes - vasculares, respiratórias,
digestivas e nervosas - em um espaço pequeno e confina-
do4 de maneira que ferimentos nessa região têm uma ten-
dência a atingir diversas estruturas vitais. A avaliação e
tratamento dos ferimentos penetrantes de pescoço são ain-
da de difícil manejo. Existe, atualmente, um grande deba-
te em torno da conduta a ser adotada em tais lesões, e o
manejo operatório vem sendo substituído por uma aborda-
gem mais seletiva e conservadora5,6.

Os componentes cervicais mais frequentemente
lesados no trauma penetrante são os correspondentes às
lesões vasculares (21-27%), às da medula espinhal (16%)
e às lesões do trato aerodigestivo (6-10%), como lesões da
laringe ou traqueia e faringe ou esôfago2,4,7. Há um predo-

mínio de pacientes jovens e do sexo masculino vítimas destas
lesões, com faixa etária na terceira e quarta décadas de
vida2,8.

O diagnóstico pode ser realizado através do exa-
me físico apenas ou auxiliado por exames complementa-
res, como radiografia simples realizada em três incidências
(lateral, ântero-posterior e transoral), tomografia
computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM). Atu-
almente, diversos estudos apontam que o método de es-
colha seria a angiotomografia computadorizada, uma vez
que é um exame relativamente rápido de ser realizado, de
alta resolução e com uma sensibilidade de 98%, além dis-
so, é um exame de fácil acesso e geralmente disponível na
maioria dos serviços de trauma9.

A conduta nestes casos, ainda hoje, é controver-
sa. A cervicotomia exploradora mandatória, anteriormen-
te preconizada, está caindo em desuso, por levar a um
grande número de procedimentos cirúrgicos não
terapêuticos1. Os pacientes submetidos ao tratamento ope-
ratório imediato são aqueles que apresentam hemorragia
intensa, instabilidade hemodinâmica, disfonia, escape aé-
reo, lesão evidente ou diagnosticada na TC, perfuração do
platisma, lesões transcervicais por FAF e enfisema subcu-
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tâneo10. Os demais devem ser avaliados cuidadosamente
através de exame físico e da tomografia, para, posterior-
mente ser realizado o tratamento cirúrgico, caso necessá-
rio11.

Em razão da complexidade da abordagem des-
tes casos e da importância do exame de imagem na avali-
ação do paciente, este estudo tem como objetivo avaliar a
acurácia da tomografia computadorizada no diagnóstico
de lesões cervicais no trauma cervical penetrante. Além
disso, determinar a epidemiologia dos pacientes acometi-
dos e reconhecer as regiões e estruturas mais comumente
lesadas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O Hospital do Trabalhador (HT) é um centro de
referência no atendimento ao paciente traumatizado, lo-
calizado na cidade de Curitiba, Paraná. É responsável pela
assistência de cerca de 60% da urgência e emergência
traumatológica de Curitiba e região metropolitana, sendo
considerado um Hospital de ensino, referência na forma-
ção de recursos humanos para a saúde12. A Unidade de
Urgência e Emergência (Pronto Socorro – PS) funciona em
mecanismo de admissão de pacientes com procura espon-
tânea e referenciada (SIATE/SAMU). Em 2012, o PS aten-
deu 63.855 pacientes, sendo a maior porcentagem forma-
da por vítimas de acidentes12.

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e
observacional. Foram incluídos no estudo pacientes vítimas
de trauma cervical penetrante, que realizaram tomografia
computadorizada na admissão e posteriormente foram sub-
metidos a procedimento cirúrgico para correção de possí-
veis lesões. A abordagem cirúrgica aberta foi considerada
padrão-ouro neste estudo para comparação com os acha-
dos do exame de tomografia computadorizada. Foram
analisados todos os prontuários de pacientes maiores de
18 anos de idade, admitidos no HT no período entre janei-
ro de 2009 e dezembro de 2013.

Coletamos os dados epidemiológicos da amos-
tra do estudo, como idade e sexo, mecanismo de trauma,
sinais e sintomas na admissão, exames complementares
realizados, achados da tomografia computadorizada, acha-
dos cirúrgicos, tratamento instituído, complicações e lesões
associadas ao trauma cervical. Os dados foram coletados,
conferidos e submetidos à análise estatística. Considera-
mos p<0,05 como estatisticamente significativo.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A amostra final compreendeu 30 pacientes que
preencheram os critérios de inclusão, 96,7% do sexo mas-
culino e 3,3% do sexo feminino. A faixa etária variou en-
tre 14 e 66 anos, sendo que a mediana foi 28 anos. Em
relação ao mecanismo do trauma, 56,7% sofreram

ferimento por arma de fogo (FAF) e 33,3%, ferimento por
arma branca (FAB), outros mecanismos foram responsá-
veis por 10% das lesões. Em relação à localização da en-
trada da lesão, a zona 2 do pescoço foi o local mais fre-
quentemente atingido, em 77,8%, seguido da zona 1, em
22,2%. Os ferimentos no lado esquerdo corresponderam a
55,2% da amostra, 34,5% no lado direito e 10,3% de
lesões anteriores.

Dados pré admissionais mostraram que a maio-
ria dos pacientes possuía dados vitais estáveis (86,3%),
87% dos pacientes estavam normotensos no exame pré-
hospitalar e 13% hipotensos. A via aérea estava pérvia em
79,3% dos casos, 10,3% necessitaram intubação
orotraqueal e ventilação mecânica assistida. Apenas 13,7%
dos pacientes apresentaram escore menor que 8 na Escala
de Coma de Glasgow (ECG) à admissão hospitalar, os de-
mais 88,3% apresentaram ECG maior que 11.

Ao exame físico hospitalar foram avaliados os
sinais mais comuns em trauma cervical penetrante, sendo
que em 65,5% da amostra houve sangramento ativo da
lesão, 17,2% hematomas, 6,9% apresentaram estridor e
apenas um apresentou disfonia. Enfisema subcutâneo foi
observado em 27,6% dos casos.

Comparando os dados observados na
angiotomografia computadorizada, com os dados da
cervicotomia, considerada padrão-ouro neste estudo, en-
contramos lesões das artérias carótidas em 6,7% da amos-
tra na tomografia e 16,7% na cervicotomia. A tomografia
revelou que 16,7% das veias jugulares estavam lesadas,
na cervicotomia foram encontradas 23,3% de lesões. Ao
exame de imagem, evidenciou-se que 13,3% das artérias
vertebrais estavam lesadas, e 3,3% à cervicotomia (Tabe-
la 1). Foram encontradas lesões em outras artérias durante
o ato operatório em 10% dos casos e na tomografia, 3,3%.
O estudo tomográfico das vias aéreas evidenciou 6,7% de
alterações, enquanto, durante a cervicotomia, encontrou-
se 40% de lesões (p=0,002). Possuíam lesões de esôfago
e faringe 10% dos pacientes submetidos à angiotomografia,
comparado a 30% na cervicotomia (p=0,013). Constata-
mos lesões na tireoide em 20,7% da amostra submetida
ao exame tomográfico, enquanto na cervicotomia, consta-
tamos 10,3% (p=0,375).

Com o tratamento das lesões vasculares encon-
tradas na cervicotomia exploratória, em 26,7% dos paci-
entes foi necessária sutura de veias e em 23,3%, sutura de
artérias. Não foram utilizados enxertos, mas fizeram uso
de ligadura e prótese em 3,3% dos pacientes e duas pes-
soas receberam dreno. Foi realizada traqueostomia em
33,3% dos casos, sutura de laringe em 20%, sutura em
outros locais, como faringe em um caso e esôfago em dois
casos. Constatou-se lesão simultânea de laringe com
esôfago em um paciente e traqueia associada à laringe
também em um paciente.

As complicações pós-operatórias encontradas
foram déficit neurológico, fistula esôfago-cutânea,
sangramento e infecção da ferida operatória (Tabela 2).
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Apenas um paciente foi a óbito. Seis pacientes (20%) tive-
ram ferimento por arma de fogo em tórax
concomitantemente; um paciente apresentou traumatismo
crânio-encefálico.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os ferimentos cervicais penetrantes são de alta
complexidade devido à presença de uma grande quanti-
dade de estruturas vitais alojadas em um pequeno espaço,
levando, assim, a altas taxas de morbidade. Além disso,
estes ferimentos podem ser interpretados como uma das
evidências do aumento da violência urbana e, portanto,
merecem destaque nos serviços de trauma7,9.

O pescoço é uma região de grande importância
no manejo no trauma; seus ferimentos podem ser pene-
trantes, quando ultrapassam o músculo platisma, ou su-
perficiais. Anatomicamente o pescoço é dividido em três
zonas (I, II e III). A zona I é delimitada pela cartilagem
cricoide, o esterno e as clavículas. Nesta região localizam-
se estruturas, como artérias e veias subclávias, artéria
carótida comum, traqueia, esôfago, ducto torácico, nervos
laríngeo recorrente e vago. A zona II é a que possui maior
incidência de lesões2 e tem como limite inferior a cartila-
gem cricoide e superior, o ângulo da mandíbula, sendo
que as principais estruturas aí encontradas são: laringe,
faringe, artérias carótidas e veias jugulares. A zona III loca-
liza-se entre o ângulo da mandíbula e a base do crânio e
contém as artérias carótidas interna e externa, artéria ver-
tebral e tronco simpático7,13.

Segundo Munera et al.14, os ferimentos pene-
trantes do pescoço acarretam a uma taxa de mortalidade
que varia entre 2 e 10% e uma morbidade de 5%. As
lesões de carótida e artérias vertebrais são os principais

fatores que determinam o prognóstico dos pacientes, sen-
do responsáveis por um grande número de complicações e
sequelas decorrentes do trauma, e há controvérsias quan-
to ao melhor método para diagnosticar estas lesões14,15.

Em nossa pesquisa, houve predominância do sexo
masculino, com 96,7% dos casos, outro estudo mostrou
uma prevalência masculina também em torno de 90%2.
Foi compatível também a faixa etária de 28 anos, ou seja,
a maioria de adultos jovens2. Em relação às zonas mais
acometidas, a zona II do pescoço foi o local com maior
frequência de lesões (77,8%), evidência semelhante à
encontrada nos estudos revisados7,16-18.

Sabe-se que o exame clínico pode ser suficiente
na identificação das estruturas lesadas no trauma cervical,
levando, assim, ao diagnóstico. Como achados de exame
físico, 70% dos pacientes com lesões vasculares apresen-
taram sangramento, porém tipo ‘babação’ na admissão,
não se caracterizando como com sangramento arterial ou
hematoma em expansão, o que permitiu fazer a investiga-
ção por imagem. Nas lesões de vias aéreas, esôfago e
faringe, não obtivemos sinais específicos, entretanto, as
lesões de esôfago são inicialmente assintomáticas até o
momento em que o quadro torna-se grave10,19,20.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Comparação das lesões encontradas na angiotomografia e na cervicotomia.

Estrutura lesadaEstrutura lesadaEstrutura lesadaEstrutura lesadaEstrutura lesada Angiotomograf iaAngiotomograf iaAngiotomograf iaAngiotomograf iaAngiotomograf ia Ci rurg iaCi rurg iaCi rurg iaCi rurg iaCi rurg ia Valor de Valor de Valor de Valor de Valor de ppppp
N (%)N (%)N (%)N (%)N (%) N (%)N (%)N (%)N (%)N (%)

ACC direita 1 (3,3%) 2 (6,7%) -
ACC esquerda 0 1 (3,3%) 1
ACI direita 1 (3,3%) 2 (6,7%) 1
ACI esquerda 0 0 -
VJI direita 2 (6,7%) 4 (13,3%) 0,500
VJI esquerda 1 (3,3% 1 (3,3%) 1
VJE direita 1 (3,3%) 0 1
VJE esquerda 1 (3,3%) 2 (6,7%) 1
Artéria Vertebral direita 2 (6,7%) 1 (3,3%) 1
Artéria Vertebral esquerda 2 (6,7%) 0 0,500
Vias aéreas 2 (6,7%) 12 (40%) 0,002
Esôfago/faringe 3 (10%) 9 (30%) 0,013
Tireoide 6 (20,7%) 3 (10,3%) 0,375

N: amostra; ACC: Artéria carótida comum; ACI: Artéria carótida interna; VJI: Veia jugular interna; VJE: Veia jugular externa.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Complicações pós-operatórias.

Compl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icações NNNNN %%%%%

Déficit neurológico 2 6,66
Fístula esôfago-cutânea 2 6,66
Infecção 1 3,33
Sangramento 1 3,33
Óbito 1 3,33
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A angiotomografia é um método não invasivo,
eficaz e facilmente disponível para avaliação do trauma
de pescoço, reduzindo significativamente o número de
explorações cirúrgicas, assim como, cervicotomias não te-
rapêuticas, e, por isso, vem substituindo exames anterior-
mente realizados como arteriografia ou ressonância mag-
nética21.

Estudos comprovam que a angiotomografia tem
uma alta capacidade diagnóstica principalmente na identi-
ficação de lesões de artérias e veias do pescoço, apresen-
tando uma especificidade de aproximadamente 100% e
sensibilidade de 90%. Fato que foi comprovado em nosso
estudo, uma vez que a tomografia identificou lesões de
vasos, que, na maioria das vezes, foram corroboradas du-
rante a cervicotomia15,22.

Em relação às vias aéreas e trato digestivo, sabe-
se que são lesões associadas a traumas de alta
morbimortalidade, podendo levar à complicações como
mediastinite e sepse, sendo assim, de suma importância o
seu diagnóstico. Em nosso estudo, a tomografia
computadorizada mostrou ser um exame com baixa sensi-
bilidade diagnóstica para esse tipo de lesão, sendo que em
54% dos casos o exame radiológico não identificou lesões
de vias aéreas ou do trato digestivo, que foram identificadas
durante a exploração cirúrgica, apresentando significância
estatística (p=0,002 e p=0,013, respectivamente).

Para o tratamento das lesões penetrantes de
vasos cervicais, a preferência foi pelo reparo cirúrgico em
detrimento da ligadura vascular, exceto em caso de coma
associado à ausência de fluxo anterógrado23. No presente
estudo, 100% das lesões arteriais foram tratadas com re-
construção do vaso sanguineo.

As lesões de vias aéreas foram manejadas com
intubação orotraqual pré-hospitalar em 16,67%, a
traqueostomia foi realizada em 75% dos pacientes, 50%
necessitou sutura de laringe/traqueia. Há necessidade de
intervenção precoce em lesões de via aérea no trauma

cervical penetrante e a intubação está indicada na maioria
dos casos, a sutura primária está indicada no tratamento
das pequenas lesões24.

Evidenciamos neste estudo que a tomografia
computadorizada não demonstrou ser uma das melhores
opções para realizar o diagnóstico de lesões de vias aéreas
e trato digestivo no trauma cervical penetrante. O que res-
salta a necessidade de um alto índice de suspeição e a
correlação com dados do exame físico para um diagnósti-
co mais fidedigno de alterações envolvendo estas estrutu-
ras1,9,11,25-27. No entanto, este é um exame disponível na
maioria dos serviços de trauma, além de ser um exame
não invasivo, de realização relativamente rápida e que pode
avaliar diversas estruturas ao mesmo tempo. A
angiotomografia também é o exame de escolha para o
diagnóstico de danos vasculares no trauma cervical pene-
trante, o que não nos permite reduzir a importância do
exame.

Foram encontradas algumas limitações ao longo
do estudo no que diz respeito ao preenchimento dos pron-
tuários e do livro de registro da tomografia computadorizada
durante alguns períodos de tempo. Os pacientes incluídos
no estudo fazem parte de um grupo seleto de indivíduos,
os quais se encontravam estáveis durante a abordagem
inicial para a realização do exame de imagem e, portanto,
caracterizam um viés para a pesquisa. Assim sendo, res-
saltamos a importância da realização de outros estudos
acerca do tema, principalmente no que diz respeito ao
diagnóstico de lesões de vias aéreas e digestivas.

Concluindo, apesar do grande uso da tomografia
computadorizada no diagnóstico de lesões cervicais pene-
trantes, pode-se afirmar que este é um exame com baixa
acurácia no diagnóstico de lesões de trato aerodigestivo,
sendo importante uma correlação clínica para um bom di-
agnóstico. Já para lesões vasculares e de outras estruturas,
a TC apresentou alto grau de sensibilidade e especificidade,
sendo assim um bom exame a ser utilizado nesses casos.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: the study has the intention of evaluate the accuracy of computed tomography for the diagnosis of cervical lesions on
penetrating neck trauma and also identify the most frequent mechanisms of trauma. Most injured structures, determine the age
range and the most prevalent sex. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: observational descriptive retrospective study executed by the systematic retrospective
review of medical records of all patients victims of penetrating neck trauma that went through surgery and CT scans, admitted into
Hospital do Trabalhador, between January 2009 and December 2013. Results: Results: Results: Results: Results: the final sample was of 30 patients, 96,7% of the
male sex, the median age was of 28 years old. Most patients suffered injuries by gun (56,7%) and 33,3% suffered stab wounds. The
most stricken area of the neck was Zone II (77,8%) and the left side (55,2%). Regarding the structures injured, the CT showed 6,7%
lesions on airways but the surgery showed 40% of damaged, with a value of p=0,002. As to damages of the esophagus and pharynx
the CT detected 10% of lesions, while surgery found 30% of lesions, therefore with a significant value of p=0,013.  As for the analysis
the CT showed reliable. As for the analysis of vascular damage, the CT showed to be, in most cases, reliable to the findings during
the surgical act. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: besides the great use of CT for the diagnosis of penetrating neck injuries we can say that this is an
exam with low accuracy for the diagnosis of lesions of aerodigestive tract, therefore it is important a clinical correlation for a good
diagnosis.as for the vascular lesions and of other structures, the CT had high sensibility and specificity, thus a good exam to be used
in overall.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Neck Injuries. Wounds and Injuries. Diagnostic Imaging. Tomography, X-Ray Computed.
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Exames Exames Exames Exames Exames complementares na conduçãocomplementares na conduçãocomplementares na conduçãocomplementares na conduçãocomplementares na condução do trauma contuso do do trauma contuso do do trauma contuso do do trauma contuso do do trauma contuso do
tronco. É seguro realizar apenas radiografias e fast?tronco. É seguro realizar apenas radiografias e fast?tronco. É seguro realizar apenas radiografias e fast?tronco. É seguro realizar apenas radiografias e fast?tronco. É seguro realizar apenas radiografias e fast?

Complementary exams in blunt torso trauma. Perform only radiographs andComplementary exams in blunt torso trauma. Perform only radiographs andComplementary exams in blunt torso trauma. Perform only radiographs andComplementary exams in blunt torso trauma. Perform only radiographs andComplementary exams in blunt torso trauma. Perform only radiographs and
fast: is it safe?fast: is it safe?fast: is it safe?fast: is it safe?fast: is it safe?
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar a efetividade do uso da radiografia de tórax (RxT), pelve (RxP) e FAST (Focused Abdominal Sonography on Trauma)
em excluir lesões significativas do tronco no trauma contuso. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: estudo prospectivo envolvendo 74 pacientes no período de

outubro de 2013 a fevereiro de 2014 que fizeram, durante a avaliação inicial, os três exames (RxT, RxP e FAST). Os resultados destes

exames foram comparados à tomografia de tronco do mesmo paciente ou com a sua evolução clínica com base no tempo de

observação protocolado pelo hospital. Todos os pacientes foram atendidos no Hospital João XXIII, Belo Horizonte/MG, Brasil.

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Dos 74 pacientes estudados, a média de idade foi 33 anos, RTS: 6,98, Escala de Coma de Glasgow (ECG): 12. Desses,

44 (59,45%) possuíram os exames (radiografias e FAST) sem alterações, porém três pacientes desse grupo apresentaram lesões

importantes (duas lesões esplênicas e uma hepática) suspeitadas através do acompanhamento clínico e definidas pela tomografia

posterior. O restante dos pacientes, 30 (40,55%), tiveram pelo menos uma alteração nos exames convencionais, sendo que, dentro

desse grupo, 27 (90%) apresentaram lesões significativas e três (10%) lesões leves. A sensibilidade do conjunto dos três exames para

triagem de lesões significativas foi 90% e sua especificidade, 93%. O valor preditivo negativo encontrado foi 93% e o valor preditivo

positivo, de 89%. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: O estudo demonstrou que o conjunto dos três exames (radiografia de tórax, pelve e FAST) é seguro

para conduzir o trauma contuso do tronco, se for bem utilizado, associado ao exame clínico.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Exames Médicos. Trauma. Tronco. Avaliação. Avaliação de Danos.

1. Hospital João XXIII, Belo Horizonte – MG – Brasil; 2. Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais – MG – Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma é uma doença global, responsável pela quin-
 ta causa de óbito no mundo e a primeira quando se

considera pessoas com menos 40 anos de idade1. No Bra-
sil, apresenta comportamento epidemiológico ainda mais
alarmante, já que corresponde à terceira causa de óbito
entre os brasileiros e a primeira quando se considera a
faixa etária de um até 44 anos. É responsável por 50,2%
de todos os óbitos por causas externas dessa faixa etária e
74% dos óbitos na faixa dos 15 aos 24 anos2. O trauma,
portanto, deve ser visto como um grave problema de saú-
de pública, doença que exige dedicação e experiência da
equipe de emergência envolvida. Por sua alta prevalência,
é imprescindível experiência do médico, mesmo que este-
ja em área de atuação desprovida de recursos
propedêuticos.

Com a intenção de se avaliar se recursos míni-
mos de investigação são suficientes em relação à tomografia,
decidiu-se     investigar até que ponto os exames radiológicos
da avaliação primária do trauma (radiografia de tórax, pelve
e o FAST – focused abdominal sonography trauma) são

suficientes para orientar a melhor abordagem no atendi-
mento inicial no paciente politraumatizado.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados 74 pacientes, vítimas de trau-
ma contuso e que, à admissão, realizaram os três exames:
RxT, RxP e o FAST. Os dados foram coletados no momento
da admissão através de um protocolo desenvolvido com
esse objetivo. O período de coleta dos dados ocorreu entre
os meses de outubro de 2013 e fevereiro de 2014, no Hos-
pital João XXIII.

Por não existir um protocolo específico sobre
metodologia de imagem no atendimento inicial no Hospi-
tal João XXIII, não houve interferência na conduta do cirur-
gião que estava conduzindo cada paciente. A tomografia
foi utilizada seletivamente como método de investigação
inicial, de acordo com o mecanismo de trauma. O estudo
foi baseado em dados de prontuário e exames, sem inter-
ferência do atendimento, sem identificação do paciente e,
portanto, sem implicação ética-legal.
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Para determinar se a conduta de pedir apenas os
três exames (RxT, RxP ou FAST) seria suficiente para o estu-
do complementar do tronco em pacientes vítimas de trau-
ma contuso, considerou-se dois critérios de julgamento: 1-
Os resultados iniciais dos três exames foram comparados
com a tomografia de tronco do mesmo paciente; 2- Evolu-
ção clínica: o paciente que não realizou tomografia de tron-
co no exame inicial foi acompanhado durante o seguinte
protocolo: sete dias para aqueles intubados; 48 horas para
aqueles conscientes, mas que necessitaram internação por
algum outro motivo (exemplo: fratura ortopédica); 12 horas
para aqueles que permaneceram no hospital apenas o tem-
po mínimo de observação, de acordo com as normas do
Serviço de Cirurgia do Hospital João XXIII, por apresentar
trauma leve, sem lesões significativas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Dos 74 pacientes estudados, a média de idade
foi 33 anos, Revised Trauma Score (RTS): 6,98 e ECG: 12.
Desses 74 pacientes, 59% apresentaram os exames (radi-
ografias e FAST) sem alterações. No entanto, três pacien-
tes desse grupo tiveram lesões importantes (duas lesões
esplênicas e uma hepática), diagnosticadas por outro mé-
todo de imagem: tomografia computadorizada (TC), que
foi realizada dentro das primeiras 24 horas após a admis-
são, uma vez que dois deles se queixaram de dor abdomi-
nal e o outro apresentava tatuagem traumática importan-
te identificada no exame clínico.

Dentre os pacientes que apresentaram altera-
ções  nesse conjunto de imagens, 40% tiveram, pelo me-
nos, uma destas alterações: líquido livre intra-abdominal
e/ou fratura de costela e, dentre esses, 90% tiveram le-
sões significativas, que foram diagnosticadas ou pelos pró-
prios exames primários (fratura de pelve vista na
radioagrafia de bacia) ou em método complementar
(tomografía computadorizada). Foi definida como lesão sig-
nificativa aquela que necessitou de avaliação de outro es-
pecialista, de um tempo maior de observação e/ou proce-
dimento invasivo. Apenas 10% apresentou lesões leves,
mantendo-se apenas em observação hospitalar e recebe-
ram alta após 12 horas de observação (Tabela 1).

Portanto, a sensibilidade do conjunto dos três
exames para triagem de lesões significativas foi 90% e sua
especificidade, 93%. O valor preditivo negativo encontra-
do de 93% e o valor preditivo positivo de 89%.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O estudo demonstrou claramente que o conjun-
to dos três exames (radiografia de tórax, pelve e FAST)
possui sensibilidade e especifidade de 90% e 93%, res-
pectivamente. Portanto a sua utilização é segura para con-
duzir o trauma contuso do tronco. Para o paciente que
apresenta o conjunto dos três exames sem alteração, asso-
ciado a exame clínico do tronco normal, infere-se que o
paciente não apresentará nenhuma lesão significativa des-
se segmento corpóreo. Dessa forma, o paciente poderia
ser encaminhado para outro especialista para o tratamen-
to de lesões específicas ou mesmo receber alta hospitalar
precoce se não tiver outras lesões associadas, de acordo
com o protocolo de cada serviço.

Se, por outro lado, algum desses exames estiver
alterado ou se o paciente possuir exame clínico do tronco
alterado, é necessário avançar na propedêutica ou intensi-
ficar a atenção para evitar lesões despercebidas. Tais acha-
dos estão em consonância com outro  estudo que mostra a
segurança da condução do paciente sem a necessidade de
tomografia como método de rastreio3.

Há outras questões presentes na literatura que
reforçam essa segurança na condução dos casos através
do estudo convencional, deixando a TC de forma suple-
mentar. Em primeiro lugar, a efetividade da redução da
mortalidade com o uso da TC de corpo inteiro na avalia-
ção inicial permanece incerta na literatura4-9. Faltam gran-
des estudos randomizados e controlados sobre o tema e
existe trabalho que não mostra benefício na redução da
mortalidade4.  Associado a isso, existe um respaldo literá-
rio, em relação à utilização da radiografia e da
ultrassonografia, por se tratar de uma conduta válidada e
utilizada pelo protocolo mais aceito e aplicado em todo o
mundo em relação à abordagem do paciente vítima de
trauma, como define o ATLS (Advanced Trauma Life
Support)9. Outra questão importante a considerar é que o
uso da TC de corpo inteiro na avaliação inicial não elimina
o risco de lesões despercebidas8,10. Tal exame apresenta
uma sensibilidade em torno de 85%, variável em relação
à região analisada, porém seu uso não permite a substitui-
ção desse método propedêutico por um monitoramento e
acompanhamento clínico minucioso4,10.

No estudo em questão, o uso dos exames utili-
zados na avaliação primária do traumatizado associado ao
exame clínico foi capaz de diagnosticar todas as altera-
ções, descartando, portanto, qualquer tipo de lesão signifi-
cativa do tronco. Dos três pacientes “falsos negativos”,
dois apresentaram dor abdominal durante a observação e
um possuía tatuagem traumática abdominal que sugeri-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Associação de alteração no conjunto de exames
– radiografia de tórax, bacia e FAST – com o diag-
nóstico de lesões consideráveis.

D iagnóst icoDiagnóst icoDiagnóst icoDiagnóst icoDiagnóst ico RxF +RxF +RxF +RxF +RxF + RxF -RxF -RxF -RxF -RxF - Tota lTota lTota lTota lTota l

LC+ 27 3 30
LC- 3 41 44
Total 30 44 74

LC+: lesões consideráveis diagnosticadas; LC-: sem lesões considerá-
veis diagnosticadas; RxF+: alteração no conjunto dos exames de radi-
ografias com o FAST; RxF-: sem alteração no conjunto dos exames.
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ram uma biomecânica do trauma de alta energia, motiva-
ções estas que levaram à solicitação da tomografia suple-
mentar.

Outro ponto importante dessa discussão é a fal-
ta de infraestrutura brasileira em relação à criação de
centros de trauma e ao grande volume de pacientes
traumatizados atendidos nas instituições brasileiras. Nes-
se contexto, há benefícios estratégicos em relação ao uso
dos exames de imagem convencionais. Dentre eles, a
redução de custos, menor número de profissionais
especializados, facilidade de acesso aos exames em cen-
tros de menor porte, garantindo maior resolutividade e
desafogando os grandes centros. Além disso, deve-se
considerar o uso de menor dose de radiação, principal-
mente nas crianças e jovens. Embora não existam dados
brasileiros sobre o tema, estima-se que a taxa de tumores
relacionados ao uso da radiação, nos Estados Unidos, es-
teja entre 1,5% e 2% de todas as neoplasias
diagnosticadas5. Tais dados têm relevância nessa discus-
são, uma vez que a TC de corpo inteiro gera uma dose
de radiação de 10-30 mSv6,8,11-15, que pode ser até 1000
vezes maior do que uma radiografia de tórax em incidên-
cia póstero-anterior, cuja dose estimada é de 0,01mSv16.
Dessa forma, um estudo que demonstre a segurança do
uso dos exames convencionais comparados à tomografia
de corpo inteiro pode contribuir muito para melhor logística
dos encaminhamentos aos grandes centros de trauma do
Brasil17,18. Muitos trabalhos recentes retratam fatores rela-
cionados ao uso da TC de corpo inteiro, porém, poucos
comparam essa estratégia com o uso convencional de
imagens associado à tomografia de forma seletiva4. Des-
sa forma, pouco se sabe sobre a comparação desses

métodos e mais estudos são necessários para predizer
que a TC seja uma conduta mais efetiva na avaliação
inicial do paciente vítima de trauma. Nesta publicação,
não houve vantagens em relação o uso da tomografia no
diagnóstico das lesões significativas do tronco.

As críticas à essa publicação baseiam-se na falta
de homogeneidade da conduta em relação à propedêutica
de imagem solicitada no Serviço e ao fato de não haver a
coleta de todos os pacientes, o que pode tornar o estudo
vicioso. Em relação à falta de homogeneidade da
propedêutica, ressalta-se que essa consideração se explica
pela valorização do mecanismo de trauma na instituição.
Apesar das críticas, fica evidente, pelo exposto, que o uso
da radiografia de pelve e de tórax, além do FAST e do
exame clínico, ainda são armas eficazes e que devem ser
motivadas na abordagem inicial do paciente
politraumatizado. No nosso estudo, nenhum paciente teve
lesão significativa despercebida, utilizando tais métodos
como propedêutica inicial.

Conclui-se que a tomografia pode ser utilizada
de forma seletiva, em casos de exame clínico alterado ou
quando o paciente apresentar alteração nestes exames
solicitados. A tomografia de corpo inteiro não precisa, por-
tanto, ser utilizada como método de propedêutica inicial
em todos os pacientes politraumatizados, o que seria mais
condizente com a realidade brasileira. A realidade de um
país em desenvolvimento, que necessita diminuir, sempre
que possível, seus custos.

Esse é um estudo piloto de investigação e apri-
moramento do Serviço. É uma opção confiável e aplicável
a outros centros que tratam a doença trauma em nosso
país.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to evaluate effectiveness of using chest X-ray (CXR), pelvis X-ray (RXP) and FAST (Focused Abdominal Sonography on

Trauma) to exclude significant lesions of the body in blunt trauma. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: a prospective study involving 74 patients whom made
the three tests (CXR, RXP and FAST) during the initial evaluation between October 2013 and February 2014. The results were
compared to the tomography of the same patients or clinical outcome. If the patient did not have alterations on the CT scans or
during the observation time, the initial workup was considered safe. All patients were evaluated at the Hospital João XXIII, Belo
Horizonte, Brazil. ResultsResultsResultsResultsResults: of the 74 patients studied the average age was 33 years, RTS: 6.98, ECG: 12. From 44 (59.45%) patients
with exams (radiographs and FAST) unchanged, three had significant injuries (two splenic injuries and one liver injury) diagnosed by
clinical monitoring. The remaining patients - 30 (40.55%) - had at least one alteration in conventional tests. Of these group 27 (90%)
had significant injuries and 3 (10%) minor injuries. The sensitivity of all 3 tests for screening considerable lesions was 90% and the
specificity was 93%. The negative predictive value was 93% and the positive predictive value 89%. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: this research
showed that all the three exams - chest X-ray, pelvis and FAST - are safe to lead with the blunt trauma if well used and associated
with clinical examination.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Medical Examination. Trauma. Torso. Evaluation. Damage Assessment.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: analisar os fatores associados ao empiema em pacientes com hemotórax retido pós-traumático. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: estudo

prospectivo observacional. Os dados foram coletados de pacientes submetidos à drenagem pleural de emergência. Foram analisa-

das: idade, sexo, mecanismo de trauma, lado da lesão torácica, complicações intratorácicas decorrentes do hemotórax retido,

laparotomia, lesões específicas, fratura de arcos costais, índices de trauma, dias até o diagnóstico, método diagnóstico do HR,

indicação primária da drenagem pleural, volume inicial drenado, dias de permanência do primeiro dreno, procedimento cirúrgico.

Obteve-se a incidencia acumulada de empiema, pneumonia e contusão pulmonar e a incidência de empiema em cada categoria das

variaìveis analisadas. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: a incidência acumulada de drenagem pleural por trauma foi 1,83% e a de hemotórax retido

entre aqueles com derrame pleural foi de 10,63%. Houve 20 casos de empiema (32,8%). A maioria tinha entre 20 e 29 anos, era

do sexo masculino e sofreu ferimento por arma de fogo. A incidência de empiema entre pacientes com ferimento por arma de fogo

foi inferior aos demais mecanismos; superior entre aqueles com volume drenado entre 300 e 599 ml. O tempo mediano de

permanência hospitalar foi maior nos pacientes com empiema. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: as incidências de derrame pleural e hemotórax retido

entre aqueles com DP nessa amostra de baixa gravidade dos pacientes foram, respectivamente, 1,83% e 10,63%. A incidência de

empiema revelou-se negativamente associada à ocorrência de ferimento por arma de fogo e positivamente associada a volume

drenado entre 300 e 599 ml, bem como, ao tempo mediano de permanência hospitalar.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Empiema. Traumatismos Torácicos. Tórax. Drenagens. Hemotórax.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As lesões de tórax representam umas das principais
 causas de morte em todas as faixas de idade1 e a

segunda principal causa de morte por trauma,
correspondendo de 20 a 25% das mortes, e estas lesões
estão aumentando em todo o mundo2,3. O trauma contuso
por veículo automotor causa 70 a 80% de todas as lesões
torácicas2,4 nos Estados Unidos da América do Norte e o
óbito ocorre em 25% dos pacientes3, enquanto no trauma
penetrante, há lesão torácica em 40% dos casos2-4.

O tratamento das lesões por trauma de tórax, na
maioria das vezes, constitui-se em drenagem pleural (DP),
procedimento realizado pelo médico que faz o atendimen-
to inicial ao politraumatizado2. O hemotórax é tratado sa-
tisfatoriamente e sem complicação, em 85% a 90% dos
pacientes, com drenagem pleural5. A permanência do dre-
no é determinada pela expansão pulmonar que, geralmen-
te, ocorre nos primeiros dias após a drenagem, em condi-
ções ideais de tratamento5.Por vezes, sem a retirada do
dreno ou após a sua retirada, é constatado, por método de

imagem, o acúmulo de líquido no espaço pleural. Esse fato
vem sendo chamado, na literatura médica, de hemotórax
residual ou hemotórax retido (HR), para o qual a definição
não é uniforme6.

Quando ocorre o HR, indica-se o tratamento pre-
coce com métodos pouco invasivos7-12. A indicação decor-
re da necessidade de se prevenir a evolução do HR para
outras complicações, principalmente o empiema, compli-
cação grave e com tratamento por vezes complexo5,12,13. O
HR é o principal fator predisponente para o empiema pós-
traumático. A incidência varia de 4% a 20%5,7,13,14.

A modalidade de tratamento é determinada pela
fase do empiema. Quanto mais precoce, menos invasivo
poderá ser o tratamento. A fase purulenta do empiema é
a mais complicada e pode culminar com a realização de
uma pleurostomia à Eloesser15,16. Outras modalidades são
o tratamento conservador com observação apenas, pun-
ção torácica guiada, colocação de um segundo dreno
torácico, injeção intrapleural de agentes fibrinolíticos,
videotoracoscopia e toracotomia para descorticação pul-
monar5,8,17. Por ocorrerem na fase exsudativa e
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fibrinopurulenta, o prognóstico do empiema após estes tra-
tamentos tende a ser melhor. Na fase purulenta pode-se
ainda tentar a cirurgia torácica videoassistida (CTVA) e a
descorticação pulmonar, por toracotomia, com menores
chances de sucesso.

A literatura destaca ainda que fatores como a
idade, mecanismos de trauma (contuso ou penetrante),
lado da lesão torácica, laparotomia exploratória, a gravi-
dade do paciente, fatores relacionados ao tempo e ao
método do diagnóstico do HR, a indicação primária da DP,
o volume drenado, os tempos de permanência do dreno, a
necessidade de redrenagem, o tempo de internação e pro-
cedimentos operatórios selecionados podem estar associa-
dos à presença de empiema18,19. É consenso geral de que
técnicas assépticas de DP e evacuação completa do HR
são necessárias para evitar complicações. Dependendo da
situação clínica e do aspecto da efusão à radiografia ou na
tomografia computadorizada, o HR pode ser observado
após a drenagem, baseado na capacidade absortiva da
pleura8,17,20,21.

Este estudo tem por objetivo analisar os fatores
associados ao empiema em pacientes com HR pós-trau-
mático em hospital de referência para o trauma em Belo
Horizonte, Minas Gerais.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de estudo prospectivo observacional em
pacientes internados no Hospital Risoleta Tolentino Neves
(HRTN). O Colegiado do Núcleo de Ensino, Pesquisa e Ex-
tensão aprovou a realização do trabalho (Processo no 01/
2012).

Os dados foram coletados de 21 de novembro
de 2009 a 07 de março de 2013, em ficha de coleta de
dados específica. Todos os pacientes foram submetidos à
DP pela equipe de trauma do HRTN durante plantão de
emergência. A DP foi realizada em selo d’água no bloco
cirúrgico ou na sala de emergência, conforme protocolo
do hospital.

Para obter o número de atendimentos por trau-
ma para o período de novembro de 2009 a março de 2013
foi feita uma estimativa, com base nas informações gera-
das pelo MV 2000®, software de gestão e registro eletrôni-
co de prontuário, que estavam disponíveis a partir de 2012.
Para o número de DP, o Collector®, software de registro de
trauma do HRTN22, implantado desde 2009, forneceu in-
formações para os anos de 2011, 2012 e 2013. Conside-
rou-se que a média mensal de drenagens de janeiro de
2011 a março de 2013 poderia ser extrapolada para os
meses de novembro de 2009 a dezembro de 2011.

Foram incluídos no estudo pacientes
politraumatizados de ambos os sexos vítimas de trauma
contuso ou penetrante com diagnóstico de HR; estabilida-
de hemodinâmica à admissão; Revised Trauma Score (RTS)
>7 e Injurity Severity Score (ISS) <25. Foram excluídos pa-

cientes com idade inferior a 15 anos; os que foram a
óbito por lesões associadas; sem possibilidade de acompa-
nhamento. Os pacientes com DP que não evoluíram com
HR também não fizeram parte do estudo, assim como,
aqueles com empiema não relacionado ao HR. Os méto-
dos de diagnóstico por imagem utilizados foram a radio-
grafia e a tomografia computadorizada.

Para o cálculo do tamanho da amostra, foi utili-
zado, como ponto de partida, o percentual encontrado na
literatura igual a 26,8% referente a pacientes com
hemotórax retido que desenvolveram empiema17. Dado
que, desde agosto de 2012 o uso de antibióticos tornou-se
rotineiro para todos os pacientes com hemotórax, optou-se
por utilizar um percentual inferior (20%). Assim, calculou-
se que seria necessária uma amostra de 61 pacientes, dada
uma margem de erro de 10% e nível de confiança de
95%.

Quanto às variáveis analisadas, foram as seguin-
tes: idade (contínua em anos completos e estratificada
em menor que 20; 20 a 29; 30 a 39; 40 ou mais); sexo;
mecanismo de trauma (trauma contuso; ferimento por
arma branca; ferimento por arma de fogo); o lado da
lesão torácica (direito; esquerdo; direito e esquerdo); com-
plicações intratorácicas associadas ao HR (presença de
empiema; presença de pneumonia; outras); laparotomia
(sim; não); lesões específicas (complicações extratorácicas;
lesão do diafragma; outras lesões); fratura de arcos costais
(contagem de número de fraturas); índices de trauma (RTS;
ISS; TRISS – Trauma and Injury Severity Score); tempo
em dias até o diagnóstico (contínua); método diagnóstico
do HR (radiografia; tomografia computadorizada); indica-
ção primária da DP (hemopneumotórax; pneumotórax;
hemotórax); volume inicial drenado (inferior a 300ml; 300
a 599ml; 600ml ou superior); dias de permanência do
primeiro dreno (contínua); procedimento cirúrgico (sim/
não, com base nos seguintes critérios de inclusão:
toracotomia; toracoscopia - CVAT; pleurostomia;
descorticação).

Entre os pacientes com HR, obteve-se, no perío-
do do estudo, a incidência acumulada de empiema,
pneumonia e contusão pulmonar. Em seguida, calculou-se
a proporção de pacientes com e sem empiema em cada
categoria de cada variaìvel analisada e avaliou-se a associa-
ção de cada variável com o empiema.

Foi utilizado o teste do qui-quadrado de Pearson
para a comparação dos dados categóricos. Se necessaìrio
(n<5), foi utilizado o teste exato de Fisher. O teste de Mann-
Whitney (teste não paramétrico para comparação de me-
dianas) foi usado para comparação das variaìveis de con-
tagem ou contínuas. Não foi utilizada a média em quais-
quer das variáveis de contagem ou contiìnuas, uma vez
que as distribuições destas variaìveis, após terem sido ava-
liadas para curtose e assimetria (teste de Shapiro-Wilk) não
se revelaram normais ao nível de 5% de significancia. O
nível de significancia considerado foi 5%, para análise de
associações e de diferença de medianas.
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RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

De 31.406 pacientes atendidos entre novembro
de 2009 a março de 2013 no HRTN, foram realizadas 574
drenagens torácicas, das quais 61 evoluíram para HR.

A incidência acumulada de DP entre os atendi-
dos por trauma foi 1,83% (574/31.406) e a de HR entre
aqueles com drenagens de tórax foi 10,63% (61/574). Fo-
ram observadas 33 complicações pleuropulmonares infec-
ciosas em 24 pacientes. Houve 20 casos de empiema, dez
casos de pneumonia e três pacientes com contusão pul-
monar infectada, correspondendo a incidências de 32,8%;
16,4% e 4,9%, respectivamente, para os 61 pacientes.

A idade mediana foi 30 anos, a maioria tinha
entre 20 e 29 anos, era do sexo masculino, sofreu ferimento
por arma de fogo e teve lesão do lado direito. A laparotomia
foi realizada em sete pacientes. A lesão do diafragma ocor-
reu em dez pacientes e as complicações extratorácicas
ocorreram em 32 pacientes. O RTS teve uma mediana de
7,84, o ISS de 9 e o TRISS de 0,99. O tempo mediano até
o diagnóstico do HR foi igual a quatro dias, variando de um
a 38 dias, o método diagnóstico mais comumente usado
foi a radiografia e o hemopneumotórax ocorreu em 39 pa-
cientes. Houve volume inicial drenado entre 300ml a 599ml
para 35 pacientes. O tempo mediano de permanência do
primeiro dreno foi igual a 5, variando de zero a 19 dias. O
tempo de internação mediano foi dez dias, variando de
dois a 42 dias. Em 38 pacientes submetidos somente à
drenagem inicial, sem outro procedimento cirúrgico poste-
rior, indicou-se a observação clínica (Tabela 1).

Quando a estratificação da amostra foi feita por
presença de empiema, observou-se maior incidência para:
idades acima de 39 anos; homens; ferimento por arma bran-
ca; lado esquerdo da lesão torácica; pacientes com compli-
cações extratorácicas; entre aqueles que fizeram radiogra-
fia; com indicação primária de drenagem sendo o hemotórax;
com volume inicial drenado entre 300 e 599 ml e entre
aqueles com procedimento cirúrgico. (Tabela 2).

A incidência de empiema nos pacientes com
ferimento por arma de fogo foi significativamente inferior
àqueles com ferimento por arma branca ou trauma contu-
so (p=0,008); foi superior nos pacientes com volume dre-
nado entre 300 e 599 ml comparativamente àqueles com
volume inferior ou superior (p=0,030). O tempo mediano
de permanência hospitalar foi significativamente maior
naqueles com empiema do que naqueles sem empiema
(p=0,001).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O presente estudo abordou a evolução do HR
pós-traumático em 61 pacientes, dentre os 574 pacientes
submetidos à DP, entre 2009 e 2013. Obteve-se incidência
acumulada de 10,5% de HR, consistente com a literatura,
que indica incidência de 4% a 20% 7,9,17.

Os índices de trauma foram compatíveis com
baixa gravidade dos pacientes. Vinte e quatro pacientes
tiveram complicações intratorácicas pleuropulmonares in-
fecciosas – empiema, pneumonia e contusão pulmonar
infectada – decorrentes do HR. Estudos prévios indicam
incidências que variaram de 3% a 27% para essas compli-
cações11,14,23,24, que neste trabalho foram iguais a 32,8%,
16,4%, e 4,9% para empiema, pneumonia e contusão
pulmonar infectada, respectivamente. O empiema demanda
tratamento cirúrgico, sendo, em alguns casos, uma com-
plicação intratorácica com sérias repercussões para o paci-
ente19.

Os pacientes com trauma penetrante por arma
de fogo tiveram significativamente menor risco de empiema
comparativamente àqueles com trauma penetrante por
arma branca e trauma contuso. O mecanismo penetrante
é o mais citado como fator de risco para o empiema, mas
não há uma explicação convincente para esclarecer os
motivos3,4,12,16, e há controvérsias. Um estudo no Brasil en-
controu resultado semelhante ao deste trabalho quanto à
incidência de empiema e mecanismos de lesão19. Neste
trabalho, o achado pode ser explicado por um efeito de
idade dos pacientes, uma vez que, dos 33 pacientes com
trauma penetrante por arma de fogo, apenas dois tinham
40 anos de idade ou mais (6%), contrastando com 13 den-
tre os restantes 28 com trauma penetrante por arma bran-
ca ou trauma contuso (46,4%). Ou seja, os pacientes com
traumas diferentes daqueles por arma de fogo eram mais
velhos e, neste estudo, foi entre aqueles acima de 40 anos
de idade onde ocorreu a maior incidência de empiema
(comparativamente aos outros grupos etários). A idade é
fator de risco no empiema pleural pós-traumático, pois os
pacientes idosos têm menos reservas fisiológicas
cardiovascular e respiratória, doenças crônicas associadas,
com maior propensão a reter secreções pulmonares19. Hou-
ve maior incidência de empiema quando a lesão foi do
lado esquerdo, mas sem significância estatística. As evi-
dências indicam que a lesão torácica no lado esquerdo
estaria mais associada ao empiema8,12,17, corroborando o
encontrado neste estudo.

O método diagnóstico do HR mais empregado
foi a radiografia, realizada por ocasião da retirada do dre-
no, realizado para 53 pacientes (86,9% do total). A radio-
grafia foi o método mais utilizado nesse estudo e, talvez
por isso, não tenha sido diagnosticado um maior número
de HR e de casos de empiema, tendo em vista que a TC só
foi utilizada para estudar as características da coleção, após
o achado de HR na radiografia ou, na fase de atendimento
inicial. Outro fator interessante é que, em alguns pacien-
tes, as radiografias torácicas foram realizadas somente da
posição AP, fato este que diminui a possibilidade de
visualizar pequenas quantidades de líquido na incidência
em perfil. Se a TC fosse utilizada em todos os pacientes,
certamente a quantidade de resíduos no tórax seria maior,
pois sabe-se que a TC é um método de imagem excelen-
te, e de diagnóstico rápido, especialmente no caso de ava-
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Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Descrição da amostra de pacientes com HR.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Total (n=61; 100,0%)Total (n=61; 100,0%)Total (n=61; 100,0%)Total (n=61; 100,0%)Total (n=61; 100,0%)

IdadeIdadeIdadeIdadeIdade
Mediana (IIQ) 30 (22; 38)
(Min-Max) (15; 73)
Idade (grupos etários) (n; %)Idade (grupos etários) (n; %)Idade (grupos etários) (n; %)Idade (grupos etários) (n; %)Idade (grupos etários) (n; %)
< 20 11 (18,0)
20-29 19 (31,0)
30-39 16 (26,2)
> 40 15 (24,6)
Sexo (n; %)Sexo (n; %)Sexo (n; %)Sexo (n; %)Sexo (n; %)
Masculino 57 (93,4)
Feminino 4 (6,6)
Mecanismos de trauma (n; %)Mecanismos de trauma (n; %)Mecanismos de trauma (n; %)Mecanismos de trauma (n; %)Mecanismos de trauma (n; %)
Contuso 17 ( 27,9)
Ferimento arma branca 11 (18,0)
Ferimento arma de fogo 33 (54,1)
Lado da lesão (n; %)Lado da lesão (n; %)Lado da lesão (n; %)Lado da lesão (n; %)Lado da lesão (n; %)
Direito 32  (52,5)
Esquerdo 26 (42,6)
Direito e Esquerdo 3 (4,9)
Laparatomia (n; %)Laparatomia (n; %)Laparatomia (n; %)Laparatomia (n; %)Laparatomia (n; %)
Sim 7 (11,5)
Não 54 (88,5)
Pacientes lesões específicas (n; %)Pacientes lesões específicas (n; %)Pacientes lesões específicas (n; %)Pacientes lesões específicas (n; %)Pacientes lesões específicas (n; %)
Complicações extratorácicas 18 (29,5)
Lesão do diafragma 10 (16,4)
Outras Lesões 25 (41,0)
Fratura de arcos costaisFratura de arcos costaisFratura de arcos costaisFratura de arcos costaisFratura de arcos costais
Mediana (IIQ) 0 (0;2)
(min-Max) (0; 11)
Ïndices de traumaÏndices de traumaÏndices de traumaÏndices de traumaÏndices de trauma
RTS
Mediana (IIQ) 7,84 (7,84-7,84)
(Min-Max) (4,09-7,85)
ISS
Mediana (IIQ) 9 (9-16)
(Min-Max) (4-32)
TRISS
Mediana (IIQ) 0,99 (0,98-0,99)
(Min-Max) (0,72-0,998)
Dias até o diagnóstico de HRDias até o diagnóstico de HRDias até o diagnóstico de HRDias até o diagnóstico de HRDias até o diagnóstico de HR
Mediana (IIQ) 4 (2; 6)
Min-Max (1; 38)
Método diagnóstico (n; %)Método diagnóstico (n; %)Método diagnóstico (n; %)Método diagnóstico (n; %)Método diagnóstico (n; %)
Radiografia 53 (86,9)
Tomografia computadorizada 8 (13,1)
Indicações (n; %)Indicações (n; %)Indicações (n; %)Indicações (n; %)Indicações (n; %)
Hemopneumotórax 39  (57,4)
Pneumotórax 3  (4,9)
Hemotórax 18 (29,5)
Volume inicial drenado (n; %)Volume inicial drenado (n; %)Volume inicial drenado (n; %)Volume inicial drenado (n; %)Volume inicial drenado (n; %)
<300 ml 7 (11,5)
300 ml a 599 ml 35 (57,4)
> 600 ml 12  (19,7)
Dias de permanência do 1Dias de permanência do 1Dias de permanência do 1Dias de permanência do 1Dias de permanência do 1ooooo dreno (n; %) dreno (n; %) dreno (n; %) dreno (n; %) dreno (n; %)
Mediana (IIQ) 5 (4; 7)
Min-Max (0; 19)
Dias de permanência hospitalar (n; %)Dias de permanência hospitalar (n; %)Dias de permanência hospitalar (n; %)Dias de permanência hospitalar (n; %)Dias de permanência hospitalar (n; %)
Mediana (IIQ) 10  (6; 19)
Min-Max (2; 42)
Tratamento Cirúrgico (n; %)Tratamento Cirúrgico (n; %)Tratamento Cirúrgico (n; %)Tratamento Cirúrgico (n; %)Tratamento Cirúrgico (n; %)
Sim 16 (26,2)
Não, mas com redrenagem 7 (11,5)
Não, com observação apenas 38 (62,3)

Fonte: HRTN (2009-2013)
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Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Comparação de incidências de empiema em pacientes com HR.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Tota lTota lTota lTota lTota l Empiema (+)Empiema (+)Empiema (+)Empiema (+)Empiema (+) Empiema (-)Empiema (-)Empiema (-)Empiema (-)Empiema (-) ppppp
(n=61; 100%)(n=61; 100%)(n=61; 100%)(n=61; 100%)(n=61; 100%) (n=20; 32,8%)(n=20; 32,8%)(n=20; 32,8%)(n=20; 32,8%)(n=20; 32,8%) (n=41; 67,2%)(n=41; 67,2%)(n=41; 67,2%)(n=41; 67,2%)(n=41; 67,2%)

I d a d eI d a d eI d a d eI d a d eI d a d e
Mediana (IIQ) 30 (22; 38) 30 (21; 43) 30 (22; 38) 0,994(*)

(Min-Max) (15; 73) (15; 59) (15; 73)
Idade (grupos etários)Idade (grupos etários)Idade (grupos etários)Idade (grupos etários)Idade (grupos etários)
< 20 100,0% (11/11) 36,4% (4/11) 63,6% (7/11) 0,999(d)

20-29 100,0% (19/19) 31,6% (6/19) 68,4% (13/19) 0,568(x)

30-39 100,0% (16/16) 18,8% (3/16) 81,3% (13/16) 0,222(d)

> 40 100,0% (15/15) 46,7% (7/15) 53,3% (8/15) 0,187(x)

S e x oS e x oS e x oS e x oS e x o
Masculino 100,0% (57/57) 33,3%  (19/57) 66,7% (38/57) 0,999(d)

Feminino 100,0% (4/4) 25,0% (1/4) 75,0%  (3/4)
Mecanismos de traumaMecanismos de traumaMecanismos de traumaMecanismos de traumaMecanismos de trauma
Contuso 100,0% (17/17) 47,1% (8/17) 52,9% (9/17) 0,140(x)

Ferimento arma branca 100,0% (11/11) 54,5% (6/11) 45,5% (5/11) 0,090(x)

Ferimento arma de fogo 100,0% (33/33) 18,2% (6/33) 81,8% (27/33) 0,008(x)

Lado da lesãoLado da lesãoLado da lesãoLado da lesãoLado da lesão
Direito 100,0% (32/32) 31,3% (10/32) 68,7% (22/32) 0,788(d)

Esquerdo 100,0% (26/26) 38,5% (10/26) 61,5% (16/26) 0,416(d)

Direito e Esquerdo 100,0% (3/3) 0,0% (0/3) 100,0% (3/3) 0,544(x)

Lapa r a tom iaLapa r a tom iaLapa r a tom iaLapa r a tom iaLapa r a tom ia
Sim 100,0% (7/7) 28,6% (2/7) 71,4% (5/7) 0,999(x)

Não 100,0% (54/54)
Pacientes lesões específicasPacientes lesões específicasPacientes lesões específicasPacientes lesões específicasPacientes lesões específicas
Complicações extratorácicas 100,0% (18/18) 27,8% (5/18) 72,2% (13/18) 0,590(d)

Lesão do diafragma 100,0% (10/10) 10,0% (2/10) 80,0% (8/10) 0,355(x)

Outras Lesões 100,0% (25/25) 24,0% (6/25) 76,0% (19/25) 0,223(d)

Fratura de arcos costais
Mediana (IIQ) 0 (0;2) 0 (0;4) 0 (0;1) 0,223(*)

(min-Max) (0; 11) (0; 11) (0; 9)
Ïndices de traumaÏndices de traumaÏndices de traumaÏndices de traumaÏndices de trauma
RTS
Mediana (IIQ) 7,84 (7,84-7,84) 7,84 (7,84-7,84) 7,84 (7,55-7,84) 0,999(*)

(Min-Max) (4,09-7,85) (7,55-7,85) (4,09-7,85)
ISS
Mediana (IIQ) 9 (9-16) 9 (9-17) 9 (9-16) 0,586(*)

(Min-Max) (4-32) (4-32) (9-29)
TRISS
Mediana (IIQ) 0,99 (0,98-0,99) 0,99 (0,98-0,99) 0,99 (0,98-0,99) 0,570(*)

(Min-Max) (0,72-0,998) (0,95-0,998) (0,72-0,998)
Dias até o diagnóstico de HRDias até o diagnóstico de HRDias até o diagnóstico de HRDias até o diagnóstico de HRDias até o diagnóstico de HR
Mediana (IIQ) 4 (2; 6) 5 (2;6) 4 (2;6) 0,478(*)

Min-Max (1; 38) (1; 10) (1; 38)
Método diagnósticoMétodo diagnósticoMétodo diagnósticoMétodo diagnósticoMétodo diagnóstico
Radiografia 100,0% (53/53) 34,0% (18/53) 66,0%  (35/53) 0,622(x)

Tomografia computadorizada 100,0% (8/53) 25,0% (2/8) 75,0%  (6/8)
Ind icaçõesInd icaçõesInd icaçõesInd icaçõesInd icações
Hemopneumotórax 100,0% (39/39) 30,8% (12/39) 69,2% (27/39) 0,655(d)

Pneumotórax 100,0% (3/3) 33,3% (1/3) 66,7% (2/3) 0,999(x)

Hemotórax 100,0% (18/18) 38,9% (7/18) 61,1% (11/18) 0,515(d)

Volume inicial drenadoVolume inicial drenadoVolume inicial drenadoVolume inicial drenadoVolume inicial drenado
<300 ml 100,0% (7/7) 14,3% (1/7) 85,7% (6/7) 0,660(x)

300 ml a 599 ml 100,0% (35/35) 40,0% (14/35) 60,0% (21/35) 0,030(d)

> 600 ml 100,0% (12/12) 8,3% (1/12) 91,7% (11/12) 0,084(x)

Dias de permanência do 1Dias de permanência do 1Dias de permanência do 1Dias de permanência do 1Dias de permanência do 1ooooo dreno dreno dreno dreno dreno
Mediana (IIQ) 5 (4; 7) 6 (4;8) 5 (4;7)
Min-Max (0; 19) (4; 19) (0; 10) 0,563(*)

Dias de permanência hospitalarDias de permanência hospitalarDias de permanência hospitalarDias de permanência hospitalarDias de permanência hospitalar
Mediana (IIQ) 10 (6; 19) 19 (12;23) 8 (6;12) 0,001(*)

Min-Max (2; 42) (5; 35) (2; 42)
Tratamento CirúrgicoTratamento CirúrgicoTratamento CirúrgicoTratamento CirúrgicoTratamento Cirúrgico
Sim 100,0% (16/16) 43,8% (7/16) 56,3% (9/16) 0,277(d)

Não, mas com redrenagem 100,0% (7/7) 42,8% (3/7) 57,2% (4/7) 0,416(x)

Não, com observação apenas 100,0% (38/38) 26,3% (10/38) 73,6% (28/38) 0,166(d)

Fonte: HRTN (2009-2013)
Notas: (*) teste de Mann-Whitney,(ä) teste exato de Fisher, (î) teste do Qui-Quadrado de Pearson.
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liação de pacientes hemodinamicamente estáveis com trau-
ma abdominal fechado25. Contudo, ainda que o número
de complicações devido ao HR possa ser subestimado nes-
te estudo, seria impensável utilizar rotineiramente a TC
devido ao custo financeiro e ao risco por radiação. Outra
forma de raciocínio seria que, se não há apresentação na
radiografia simples, não há manifestação clínica e tampouco
complicação.

A indicação primária para a drenagem foi o
hemopneumotórax para 39 pacientes (65,0%) corroboran-
do os achados prévios12. Os pacientes com hemotórax tive-
ram maior incidência de empiema (38,9%) do que aque-
les com pneumotórax (33,3%) apenas ou
hemopneumotórax (30,8%), o que é razoável, pois, no
primeiro caso, sangue se acumula na cavidade e o risco de
desenvolvimento de empiema é maior, pois o sangue ser-
viria de meio de cultura para as bactérias.

Quanto ao volume inicial drenado, parece crível
e razoável que a quantidade de líquido em uma primeira
DP acarrete complicações relacionadas ao HR e empiema,
pois líquido em maior quantidade pode, ao invés de dre-
nar, acumular. Entretanto, o volume de líquido aumenta-
do no tórax poderia também aumentar o débito de drena-
gem e, com isso, arrastar todo o conteúdo para o dreno,
diminuindo a quantidade de resíduo. Por outro lado, o vo-
lume de drenagem elevado pode significar trauma de maior
gravidade, significando então, na verdade, maior número
de lesões associadas e maior risco de complicações. Foi
evidenciado neste estudo que a maior incidência de
empiema ocorreu na faixa de 300 a 599 ml de líquido
drenado, além de ter sido o volume mais comumente dre-
nado. Parece que esse volume pode ser referência chave
para predizer complicações como o empiema.

Os tempos mediano, mínimo e máximo de per-
manência do primeiro dreno foram superiores nos pacien-
tes com empiema, embora sem significância estatística. O
achado de maior tempo é esperado, tendo em vista que a
incidência de infecção aumenta significativamente após
72 horas de inserção do dreno na cavidade pleural19. O
tempo de permanência hospitalar foi significativamente
maior entre pacientes que desenvolveram empiema, o que
é previsível, pois, em presença de complicação, o paciente
tem seu percurso aumentado, mais sofrido e encarecido
para o hospital, paciente e sociedade.

Trinta e oito pacientes não foram submetidos a
qualquer procedimento operatório. Achados prévios indi-
cam sucesso em torno de 80% para observação do
HR8,12,17,20. Neste estudo, as menores incidências de
empiema estiveram associadas à observação (26,3% versus
42,8% para redrenagem e 43,8% para procedimento ope-
ratório).

Entre aqueles sem empiema, a diferença entre
os três grupos ocorreu no tempo mediano de internação,
tendo sido progressivamente maior para aqueles submeti-
dos à laparotomia, seguido de pacientes com redrenagem,
e, finalmente, para aqueles para os quais não houve ope-
ração (resultados não mostrados). Isso poderia ser explica-
do pela tentativa de observação frustrada, acrescida do
período de pós-operatório. Esses recursos com pacientes
internados poderiam ser alocados para outras situações se
houvesse prevenção de HR, e consequente redução de casos
de empiema.

A amostra desse estudo, devido ao pequeno
número de pacientes, uso irregular de profilaxia, uso de
profilaxia para outras lesões associadas à drenagem, tra-
tamento com antibiótico para outras condições, podem
influenciar os resultados. Talvez aí resida a maior limita-
ção desse estudo, que é a incapacidade de se avaliar o
efeito do uso de antibiótico e de antibiótico profilático,
pois o uso de antibiótico profilático teve início após o iní-
cio do estudo. Ainda assim, chama a atenção a incidên-
cia elevada de empiema, que poderia mesmo estar su-
bestimada. Também a ultrassonografia não foi avaliada.
Um outro aspecto interessante seria ter avaliado a inci-
dência de complicações diferenciada por drenagem no
bloco cirúrgico ou na sala de emergência. Foi identificado
um único paciente drenado na sala de emergência e este
paciente teve pneumonia e empiema. Contudo, por ser
apenas um caso, não foi possível estabelecer a existência
de associação entre ocorrência de complicação
pleuropulmonar e empiema.

Pouco se sabe sobre o HR. Há pouco tempo, o
tratamento conservador para o HR era a regra e, cirurgia
a céu aberto, a exceção. Ultimamente, com a incorpora-
ção de novas tecnologias de baixa morbidade, parece ter
sido suscitada a ânsia cirúrgica para resolução de proble-
mas em curto espaço de tempo. Há que considerar a
morbidade e mortalidade de doenças e seus tratamentos
em que pesem riscos para o paciente. O esclarecimento
adequado da entidade HR pode elucidar a necessidade
ou não de tratamento operatório. Estudos futuros são
necessários.

Concluímos que a incidência de DP foi 1,83%
e de HR foi 10,63%, resultados estes compatíveis com
baixa gravidade da população estudada e condizente com
a literatura. A incidência de empiema revelou-se negati-
vamente associada a ocorrência de ferimento por arma
de fogo e positivamente associada a um volume drenado
entre 300 e 599 ml, comparativamente a volumes inferi-
ores ou superiores. O tempo mediano de permanência
hospitalar esteve positivamente associado à ocorrência
de empiema.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to analyze the associated factors with empyema in patients with post-traumatic retained hemothorax. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods:
prospective observational study. Data were collected in patients undergoing PD during emergency duty. Variables analyzed were
age, sex, mechanism of injury, side of the chest injury, intrathoracic complications of RH, laparotomy, specific injuries, rib fractures,
trauma scores, days to diagnosis, diagnostic method of RH, primary indication of PD, initial volume drained, length of the first tube
removal, surgical procedure. Cumulative incidence of empyema, pneumonia and pulmonary contusion and the proportion of
patients with empyema or without empyema in each category of each variable analyzed were obtained. Results:Results:Results:Results:Results: the cumulative
incidence of PD among trauma patients was 1.83% and the RH among those with PD was 10.63%. There were 20 cases of
empyema (32.8%). Most were male in the age from 20 to 29, victims of injury by firearm on the left side of the thorax. The incidence
of empyema in patients with injury by firearms was lower compared to those with stab wound or blunt trauma; higher among those
with drained volume between 300 and 599 ml. The median hospital lenght of stay was higher among those with empyema.

Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: the incidence of PD was 1.83% and RH was 10.63%, these results are consistent with the low severity of the patients
involved in this study and consistent with the literature. The incidence of empyema proved to be negatively associated with the
occurrence of injury by firearms and positively associated with a drained volume between 300 and 599 ml, compared with lower or
higher volumes.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Empyema. Thoracic Injuries. Thorax. Drainage.Hemothorax.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a implantação do Cuidado Padronizado com o Dreno de Tórax (CPDT) em um hospital público, referência para o

trauma, e o impacto independente de cada um dos itens do protocolo no período do estudo sobre desfechos selecionados.

Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: coorte retrospectiva avaliando implementação do Cuidado Padronizado para o Dreno de Tórax (CPDT). Foram incluídos

pacientes entre 15 e 59 anos de idade, hemodinamicamente estáveis, com Injury Severity Score inferior a 17, com lesão isolada na

parede do tórax, pulmão e pleura. Foram comparados 99 pacientes antes do CPDT com 92 depois do CPDT. Foi realizada compara-

ção de desfechos selecionados por meio de diferença de proporções. A regressão logística multivariada foi feita para análise do

efeito independente de cada variável do protocolo. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: não houve diferença entre os grupos quanto às variáveis

sociodemográficas, índice de gravidade e mecanismo de trauma. A implementação do CPDT resultou no aumento no percentual de

todos os itens do protocolo. Houve redução significativa (p<0,05) de hemotórax retido, empiema, pneumonia, infecções de ferida

operatória e nova operação, queda do percentual de pacientes retornados com complicações, tempo de internação e de perma-

nência do dreno. A fisioterapia revelou-se independentemente associada à redução de sete dos oito desfechos (p<0,05). O

antibiótico presuntivo revelou tendência de associação com a redução de empiema e de infecções de ferida operatória (p<0,10) e

esteve associado à redução do hemotórax retido (p<0,05). A drenagem no centro cirúrgico esteve associada à redução de empiema,

pneumonia e infecção de ferida operatória (p<0,05). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a implementação do CPDT foi efetiva na redução de complica-

ções de pacientes com dreno de tórax.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Traumatologia. Traumatismos torácicos. Fisioterapia. Empiema Pleural. Toracostomia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma é considerado pela Organização Mundial de
 Saúde (OMS) como a “doença do século XXI” e seu

impacto é muito grande nas sociedades, uma vez que de-
bilita pessoas em idade produtiva1. Suas vítimas, quando
sobrevivem, têm um tempo prolongado de hospitalização.
O trauma ocupa o terceiro lugar em causas de morte no
Brasil: são 150 mil óbitos e 450 mil pacientes com sequelas
por ano2.

Estima-se que, em 2011, mais de 112.000 pes-
soas entre 15 e 59 anos de idade morreram em nosso país
por causas externas, que representam, desde 1980, a pri-
meira causa de morte entre pessoas dos cinco aos 39 anos3.
São as maiores responsáveis pelos anos potenciais de vida
perdidos (APVP), o que corresponde a três vezes os APVP
nas doenças cardiovasculares, que é a primeira causa de
morte entre os óbitos por causas naturais1,3. Por esse moti-
vo, medidas capazes de reduzir a morbimortalidade
provocada pelo trauma são fundamentais.

Dentre essas medidas estão os programas de
melhoria da qualidade de atendimento ao trauma “Quality
improvement” – QI. Estas estratégias foram desenvolvidas
para melhorar o cuidado médico monitorando elementos
diagnósticos, tratamento e resultados, e envolvem uma
avaliação retrospectiva e prospectiva em direção às
melhorias nos resultados, medindo o seu estado atual e
identificando maneiras de melhorar a assistência às víti-
mas de trauma1,4,5. Os registros de trauma (RT) dentro dos
programas de qualidade constituem um tipo de estratégia
capaz de melhorar a qualidade do atendimento ao
traumatizado, fornecem dados importantes sobre o aten-
dimento e proporcionam a implantação de medidas pre-
ventivas, além de disponibilizar dados para pesquisas cien-
tíficas e o gerenciamento mais eficaz de recursos5.

Programas de melhoria da qualidade de atendi-
mento podem ser especialmente úteis quando aplicados
às situações clínicas cujos pacientes cursam com alta
morbimortalidade, como, por exemplo, os traumatismos
torácicos. Aproximadamente 20 a 25% de todas as mortes
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relacionadas ao trauma são atribuídas às lesões torácicas e
até 27% destes pacientes podem evoluir para empiema6,7.

Medidas implementadas por meio de programas
de melhoria da qualidade, como cuidados técnicos duran-
te a colocação de drenos torácicos, reabilitação pulmonar
por meio de fisioterapia respiratória, analgesia adequada
e protocolos específicos para o manuseio dos drenos, po-
dem reduzir as complicações das vítimas de traumatismos
torácicos8. Além disso, fatores decorrentes de traumatismos
em outras regiões do corpo podem afetar a evolução de
pacientes com traumatismos torácicos. Em recente análise
em hospital público de referência para o trauma, no Brasil,
foi demonstrado que pacientes submetidos à laparotomia
exploradora concomitantemente à drenagem torácica ti-
veram chance 19% maior de desenvolver empiema9.

Este trabalho avalia a implantação do Cuidado
Padronizado com o Dreno de Tórax (CPDT) em um hospi-
tal público, referência para o trauma, e o impacto inde-
pendente de cada um dos itens do protocolo no período do
estudo sobre desfechos selecionados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo de coorte retrospectiva/histórica, para
analisar o impacto pós-implantação do CPDT nas compli-
cações. Os dados foram obtidos do banco de dados de RT
(Collector®). Foram estudados os pacientes atendidos en-
tre 1o janeiro de 2011 e 31 de dezembro de 2013. O traba-
lho foi realizado em um hospital geral de ensino, com 360
leitos, conveniado com a Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG). É considerado hospital de referência em
atendimento ao trauma, urgência e emergência. As víti-
mas de crimes violentos são parte considerável do atendi-
mento. O estudo foi aprovado pelo Núcleo de Ensino e
Pesquisa do Hospital Risoleta Tolentino Neves (parecer no

3/201) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-
de Federal de Minas Gerais (CAAE 39504714.3.0000.5149).

O CPDT consistiu de um protocolo institucional,
iniciado em agosto de 2012, para manejo de pacientes
submetidos à drenagem de tórax em situação de urgência,
protocolo este que pode ser descrito da seguinte forma: o
paciente, ao adentrar o setor de Pronto Socorro é encami-
nhado à sala de politraumatizados logo após ser seleciona-
do, de acordo com o protocolo de Manchester10.
Diagnosticada a necessidade da drenagem de tórax o pa-
ciente é encaminhado ao Centro Cirúrgico para ser sub-
metido ao procedimento; no momento da incisão da pele
o paciente recebe uma dose única de cefazolina 1g
endovenoso. O paciente não deveria retornar ao pronto
socorro, era encaminhado à enfermaria ou à unidade de
terapia intensiva, se necessário; assim que encaminhado
ao setor para internação o paciente é submetido a pelo
menos duas sessões de fisioterapia respiratória diária; o
paciente drenado na sala de politraumatizados recebe pri-
oridade zero na escolha de vagas em enfermaria; após a

alta o paciente é acompanhado em consulta de ambulató-
rio de egressos.

Os pacientes incluídos foram distribuídos em dois
grupos contemplando pacientes vítimas de trauma contu-
so, por arma de fogo, arma branca ou projéteis diversos de
baixa velocidade, sendo: Grupo A1- antes da implantação
do CPDT (ACPDT) e Grupo A2- após a implantação do
CPDT (DCPDT).

Foram incluídos pacientes entre 15 e 59 anos de
idade, vítimas de traumatismo torácico contuso ou pene-
trante (arma de fogo e arma branca) estáveis
hemodinamicamente (PASe”90mmHg, RTS>6, ISS<16,
TRISS>0,990), submetidos à drenagem de tórax em selo
d’água em até 24 horas do horário registrado do acidente.
A técnica de inserção considerada foi a preconizada pelo
Advanced Trauma Life Support (ATLS).

Foram excluídos pacientes submetidos a qual-
quer outra operação dentro das 24 horas antecedentes e
procedentes à primeira drenagem de tórax. Qualquer paci-
ente que tenha usado antibiótico por alguma outra indica-
ção e pacientes com outras comorbidades também foram
excluídos.

A análise univariada foi feita através do teste
não paramétrico de Mann-Whitney para comparação das
medianas dos dois grupos, no caso de variáveis contínuas
ou intervalares. Para as variáveis categóricas foi utilizado o
teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Os resulta-
dos foram descritos em proporções, mediana e intervalo
interquartílico. Para estimar o impacto independente das
variáveis do protocolo sobre cada desfecho selecionado foi
feita a análise logística binária multivariada.

Para avaliar se havia existência do fenômeno de
separação nos dados utilizou-se o modelo logístico com
verossimilhança penalizada, que supera a limitação do
modelo logístico tradicional11.

Para cada desfecho foi estimado um modelo pro-
duzido pela inclusão de todos os itens do protocolo e fo-
ram obtidos odds ratios ajustadas e seus respectivos inter-
valos de 95% de confiança (IC95%). Valores de p inferio-
res a 0,05 foram considerados estatisticamente significati-
vos; valores de p inferiores a 0,10 e iguais ou superiores a
0,05 foram considerados como sendo tendência à
significância estatística12.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram incluídos no estudo 191 pacientes, 99
pacientes foram tratados antes da implementação do CPDT
e 92 pacientes depois da implementação do CPDT. Os gru-
pos A1 e A2 não foram diferentes quanto à distribuição
por sexo, idade, Injury Severity Score (ISS) e distribuição
segundo mecanismos de trauma (Tabela 1).

Houve aumento percentual (Tabela 2), de ma-
neira significativa, dos seguintes itens do protocolo: fisiote-
rapia respiratória (passou de 1% para 96,7%); drenagem
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torácica no centro cirúrgico (de 59,6% para 75%) e uso de
antibiótico presuntivo (de 31,3% para 54,3%). Houve
declínio significativo na internação em pronto socorro por
mais de 24 horas (de 43,4% para 16,3%).

Houve adesão a quatro ou cinco itens do proto-
colo de cuidado em 41 pacientes, para dois pacientes hou-
ve adesão a todos os itens do protocolo, tendo em vista
que, para eles, houve necessidade de internação em UTI
como parte da rotina de cuidados. Para 32 pacientes hou-
ve adesão a três itens preconizados pelo CPDT. Assim,
para mais de 75% dos pacientes houve adesão a três ou
mais itens do protocolo (Tabela 3).

Dentre os desfechos selecionados, apenas a nova
operação não sofreu mudança significativa em termos
percentuais. Houve declínio significativo nas proporções de
hemotórax retido, empiema, pneumonia, infeções de feri-
da operatória, nova operação, retorno de pacientes com
complicações. Houve ainda queda significativa no tempo
mediano de internação e no tempo de permanência do
dreno (Tabela 4).

Observou-se o impacto independente dos itens
do protocolo em relação aos desfechos selecionados, com
exceção da nova operação, que não apresentou associa-
ção com qualquer item do protocolo (Tabela 5). Em rela-

ção aos demais desfechos, observou-se efeito inequívoco
da fisioterapia. Por exemplo, pacientes com intervenção
fisioterápica diária duas vezes ao dia tiveram chance de
hemotórax retido 79% menor comparativamente àqueles
que não tiveram tal intervenção (OR=0,21; p<0,01). No
caso da drenagem no centro cirúrgico, esteve estatistica-
mente associado (p<0,05) a uma menor chance de
empiema (OR=0,33), pneumonia (OR=0,18) e infecções de
ferida operatória (OR=0,17). Quanto ao antibiótico
presuntivo esteve associado (p<0,05) ao hemotórax retido
(OR=0,40) e revelou tendência de associação negativa com
empiema e infecções de ferida operatória (p<0,10).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este estudo avaliou o Cuidado Padronizado do
Dreno de Tórax (CPDT) implantado em um hospital públi-
co de referência para o trauma em Belo Horizonte. As pro-
porções de hemotórax retido, empiema, pneumonia, in-
fecções de ferida operatória, pacientes retornados com
complicações, tempo de internação e de permanência do
dreno foram reduzidas significativamente após a implanta-
ção de protocolo de cuidados. Foi possível ainda especifi-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Sexo, idade, Injurity Severity Score e mecanismos de trauma. Amostra total; Grupo A1 e Grupo A2.

Tota lTota lTota lTota lTota l Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1 Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2 ppppp
(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%) (n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%) (n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)

Sexo masculino (n;%) 179 (93,7%) 93 (94,0%) 86 (93,5%) 0,896
Idade (mediana; IIQ) 28 (21; 38) 28 (21; 37) 28 (21; 39) 0,508
ISS (mediana; IIQ) 9 (9; 9) 9 (9; 10) 9 (9; 9) 0,594
Mecanismo de trauma (n;%)
— Perfuração por arma de fogo 89 (46,6%) 52 (52,5%) 37 (40,2%) 0,214
— Perfuração por arma branca 63  (33,0%) 28 (28,3%) 35 (38,0%)
— Trauma contuso 39  (20,4%) 19 (19,2%) 20 (21,7%)

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).
Notas: IIQ: intervalo interquartílico; foram utilizados: teste de qui-quadrado de Pearson e teste de Mann-Whitney.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Local de internação, fisioterapia respiratória, drenagem no centro cirúrgico e antibiótico presuntivo. Total, Grupo A1
e Grupo A2.

Tota lTota lTota lTota lTota l Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1 Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2 ppppp
(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%) (n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%) (n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)

Local da internação (n;%)
—UTI 7 (0,4%) 5 (5,1%) 2 (2,2%) 0,447
—Enfermaria 184 (96,3%) 95 (96,0%) 89 (97,0%) 0,999
—Pronto Socorro (mais de 24 h) 58 (30,4%) 43 (43,4%) 15 (16,3%) <0,001
Fisioterapia Resp. 2x dia (n;%) 90 (47,1%) 1 (1,0%) 89 (96,7%) <0,001
Drenagem Centro Cirúrgico (n;%) 128 (67,0%) 59 (59,6%) 69 (75,0%) 0,032
Antibiótico Presuntivo (n;%) 81 (42,4%) 31 (31,3%) 50 (54,3%) 0,001

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).
Notas: foram utilizados: teste de qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher.



234

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(4): 231-237

AbreuAbreuAbreuAbreuAbreu
Impacto de um protocolo de cuidados a pacientes com trauma torácico drenado

car o impacto independente de cada um dos itens do pro-
tocolo sobre as referidas diminuições de proporções e de
tempos de internação e de permanência.

A implantação de um registro de trauma (RT)
em um hospital possibilita obter evidências para a melhoria

da qualidade do atendimento aos pacientes4. Este traba-
lho utilizou as informações do RT disponível na instituição
em estudo, que hoje conta com mais de 2000 registros
referentes aos pacientes da equipe de Cirurgia Geral e Trau-
ma. A partir destes dados, condutas são mantidas ou mu-

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Número de itens aderidos do CPDT. Pacientes do Grupo A2.

Número de itens aderidos em cada pacienteNúmero de itens aderidos em cada pacienteNúmero de itens aderidos em cada pacienteNúmero de itens aderidos em cada pacienteNúmero de itens aderidos em cada paciente n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Um 1 (1/92=1,1%)
Dois 17 (17/92=18,7%)
Três 32 (32/92=34,7%)
Quatro ou Cinco 41 (41/92=44,5%)

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Complicações pleuropulmonares, infecções de ferida operatória, nova operação, pacientes retornados com compli-
cações, tempos de internação e de permanência do dreno. Grupo A1 e Grupo A2.

Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1 Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2 ppppp
(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%) (n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)

Complicações pleuropulmonares (n;%)
—Hemotórax retido 31 (31,3%) 6 (6,5%) <0,001
—Empiema 22 (22,2%) 2 (2,0%) <0,001
—Pneumonia 11 (11,1%) 0  (0,0%) <0,001
Infecções de ferida operatória (n;%) 10 (10,1%) 0 (0,0%) 0,002
Nova cirurgia (n;%) 13 (13,1%) 9 (9,8%) 0,469
Pacientes retornados com complicações (n;%) 12 (12,1%) 3 (3,3%) <0,001
Tempo de internação (mediana; IIQ) 5 (7; 11) 4 (5; 8) <0,001
Tempo de permanência do dreno (mediana; IIQ) 4 (5; 7) 3 (4; 5) <0,001

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).
Notas: foram utilizados teste de qui quadrado de Pearson, teste exato de Fisher e teste de Mann-Whitney; nova cirurgia considera toracostomia,
redrenagem ou toracoscopia.

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Odds Ratios ajustadas para complicações pleuropulmonares, infecções de ferida operatória, pacientes retornados
com complicações, tempos de internação e de permanência do dreno. Modelos multivariados finais.

Desfechos estudadosDesfechos estudadosDesfechos estudadosDesfechos estudadosDesfechos estudados
OR (IC95%)OR (IC95%)OR (IC95%)OR (IC95%)OR (IC95%)

Variáveis do protocolo Hemotórax Empiema Pneumonia Infecções Complicações Internação Tempo de

associadas a algum Retido ferida de pacientes Inferior a permanênciado

desfecho operatória retornados 6 dias dreno inferior

a 5 dias

— Fisioterapia 0,21*** 0,11*** 0,05** 0,04** 0,33*** 0,46** 0,26****

(0,08-0,54) (0,03-0,44) (0,03-0,90) (0,002-0,73) (0,16-0,69) (0,25-0,85) (0,14-0,48)

—Internação em 1,23 0,52 0,55 0,22* 1,11 1,95* 1,27

local diferente de (0,52-2,91) (0,18-1,47) (0,14-2,15) (0,05-1,01) (0,51-2,41) (0,90-4,20) (0,60-2,70)

pronto atendimento

—Drenagem no 0,88 0,33** 0,18** 0,17** 0,72 0,91 0,78

centrocirúrgico (0,37-2,06) (0,12-0,91) (0,04-0,75) (0,04-0,72) (0,34-1,53) (0,44-1,89) (0,38-1,60)

—Antibiótico presuntivo 0,40** 0,40* 0,65 0,19* 0,62 1,34 1,12

(0,17-0,94) (0,14-1,14) (0,17-2,49) (0,03-1,16) (0,31-1,25) (0,72-2,49) (0,60-2,10)

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).
Notas:*p<0,10; **p<0,05; ***p<0,01; ****p<0,001; não houve associação e nem tendência de associação entre o desfecho nova cirurgia e
qualquer dos itens do protocolo (p>0,10 para todos os itens do protocolo)
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dadas, casos são discutidos e pesquisas são realizadas.
Residentes, acadêmicos e funcionários estão envolvidos
neste processo.

Um exemplo de equipe básica de grupo de tra-
balho é composta por um médico, diretor ou gerente de
enfermagem, enfermeiro assistencial, enfermeiro da Uni-
dade de Terapia Intensiva, coordenador da distribuição de
leitos13. O grupo de trabalho do hospital em estudo para
que o CPDT acontecesse foi composto pelo Cirurgião Co-
ordenador da Cirurgia Geral e do Trauma, pelos cirurgiões
plantonistas, pelos residentes internos e externos, pelos
Enfermeiros (do Pronto Socorro, da Clínica Cirúrgica, da
Unidade de Terapia Intensiva e do Centro Cirúrgico) e pe-
los Fisioterapeutas da Clinica Cirúrgica. A enfermeira ge-
rente de trauma, autora principal deste estudo, foi respon-
sável por coletar todas as informações e proceder à inser-
ção destes dados no banco de dados. Acadêmicos de me-
dicina também são envolvidos no processo quando se apre-
sentam ao hospital para o internato ou estágio. O
infectologista da Comissão de Controle de Infecção Hospi-
talar também está envolvido nos processos.

A fisioterapia respiratória diária praticamente só
passou a existir após a implantação do CPDT, tendo passa-
do de 1% para 96,7% após o CPDT. Ademais, no período
do estudo, teve impacto independente na redução da inci-
dência de sete dentre os oito desfechos desfavoráveis es-
tudados.. Sabe-se que a fisioterapia adequada, em casos
de trauma torácico que necessitam drenagem, tem gran-
de valor. Fisiologicamente a expansão pulmonar feita atra-
vés de espirômetros de incentivo e demais exercícios ori-
entados pelo fisioterapeuta são indispensáveis à reabilita-
ção destes pacientes para a retirada do dreno em poucos
dias.

O hospital em estudo contava com apenas um
fisioterapeuta respiratório antes do CPDT para atender
apenas aos casos mais graves. Contudo, frente à deman-
da crescente de pacientes com quadros respiratórios e au-
mento do número de complicações gerais na rotina do ser-
viço, bem como, as evidências crescentes de impactos
benéficos da fisioterapia, foram contratados mais dois fisi-
oterapeutas para atender preferencialmente pacientes com
dreno de tórax. A atuação do fisioterapeuta na reabilita-
ção de pacientes com trauma de pulmão e pleura já foi
comprovada14-18.

A sala de emergência é um setor preferível para
se fazer procedimentos invasivos iniciais em hospitais de
trauma em todo mundo19. No Brasil, infelizmente, este se-
tor também é um setor de internação e, geralmente, com
número elevado de pacientes em uso de antibióticos de
espectro mais largo para doentes graves que requerem
terapia intensiva, mas que precisam permanecer neste se-
tor pela ausência de vagas nas Unidades de Terapia Inten-
sivas. Há ainda um grande aglomerado de estudantes e
funcionários curiosos de outros setores. Sendo assim, a pre-
ferência para se fazer a drenagem do tórax no centro cirúr-
gico em pacientes estáveis é uma estratégia de seguran-

ça, o que garante ainda que este paciente fará o pós-ope-
ratório na enfermaria e não nos corredores do Pronto So-
corro, pois o fluxo retrógado não é permitido. Além disto,
o paciente submetido ao procedimento no centro cirúrgi-
co, passa pela entrevista do anestesiologista e pela lista de
checagem do sistema “Time out”, outra garantia da qua-
lidade do procedimento e de registros assistenciais20. Da-
das essas constatações, pode-se dizer que a adoção do
protocolo foi benéfica aos pacientes: houve redução signi-
ficativa de internação superior a 24 horas no pronto socor-
ro após o CPDT de 43,4% para 16,3%, e aumento signifi-
cativo do percentual de drenagens no feitas centro cirúrgi-
co, que diminuiu de 59,6% para 75% após o CPDT. Além
disso, a drenagem realizada no centro cirúrgico esteve in-
dependentemente associada a uma menor chance de
empiema, pneumonia e infecções de ferida operatória.

Uma limitação deste trabalho é o fato de não
ter sido possível avaliar e nem implementar, como rotina
de cuidados, a evacuação precoce de hemotórax persis-
tentes através de videotoracoscopia assistida (VATS), cita-
da com frequência como tratamento eficaz do hemotórax
nas publicações mais recentes20,21, mas, não pôde ser feita
neste hospital, pois no tempo do estudo não havia apare-
lho disponível, somente o método convencional, dificulta-
do pela falta de anestesistas e de sala disponível para este
tipo de procedimento. Outra limitação do estudo é, possi-
velmente, um viés de seleção, pois os dados mostram que,
antes da implementação do protocolo, apenas 1% dos
pacientes faziam fisioterapia respiratória, ou seja, não es-
tavam sendo “tratados”. É possível que os pacientes nos
dois momentos tenham sido diferentes em outros aspectos
que não os avaliados neste trabalho, quais sejam, sexo,
idade, gravidade e mecanismo de trauma. Assim, os resul-
tados devem ser observados à luz desta limitação.

Quanto à utilização de antibiótico presuntivo, o
uso de cefazolina presuntiva, 1g para cada 70 quilos de
peso, no hospital em estudo, é controlado pela Comissão
de Controle de Infecção Hospitalar e já era prática do hos-
pital registrada em protocolo e foi apenas reforçada pelo
CPDT que foi incrementada em 20% após sua
implementação. Esta terapia é feita somente uma hora
antes, na hora da incisão da pele ou em até uma hora
depois, passado este tempo, a Comissão desaconselha o
uso. Estas cefalosporinas são bastante ativas contra
estafilococos sensíveis à oxicilina e contra estreptococos23.
De fato, esse estudo revelou efeito independente do anti-
biótico presuntivo na redução do hemotórax retido, com
tendência a apresentar efeito independente sobre a inci-
dência de empiema e infecção de ferida operatória.

As incidências de empiema e outras complica-
ções pleuropulmonares encontradas nesta investigação
antes da implementação do CPDT não condiziam com
parâmetros internacionais aceitáveis24. Houve declínio sig-
nificativo em todas as complicações pleuropulmonares, que
passaram de proporções entre 11% e 31% para níveis que
variaram de 6,5% a zero.
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Em resumo, o presente estudo adicionou evidên-
cia favorável ao cuidado padronizado ao paciente

politraumatizado com dreno de tórax, com melhora em
desfechos importantes de saúde.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to investigate the effect of standardized interventions in the management of tube thoracostomy patients and to assess
the independent effect of each intervention. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: A chest tube management protocol was assessed in a retrospective cohort
study. The tube thoracostomy protocol (TTP) was implemented in August 2012, and consisted of: antimicrobial prophylaxis, chest
tube insertion in the operating room (OR), admission post chest tube thoracostomy (CTT) in a hospital floor separate from the
emergency department (ED), and daily respiratory therapy (RT) sessions post-CTT. The inclusion criteria were, hemodynamic stability,
patients between the ages of 15 and 59 years, and injury severity score (ISS) < 17. All patients had isolated injuries to the chest wall,
lung, and pleura. During the study period 92 patients were managed according to the standardized protocol. The outcomes of those
patients were compared to 99 patients treated before the TTP. Multivariate logistic regression analysis was performed to assess the
independent effect of each variable of the protocol on selected outcomes. Results:Results:Results:Results:Results: Demographics, injury severity, and trauma
mechanisms were similar among the groups. As expected, protocol compliance increased after the implementation of the TTP.
There was a significant reduction (p<0.05) in the incidence of retained hemothoraces, empyemas, pneumonias, surgical site
infections, post-procedural complications, hospital length of stay, and number of chest tube days. Respiratory therapy was independently
linked to significant reduction (p<0.05) in the incidence of seven out of eight undesired outcomes after CTT. Antimicrobial prophylaxis
was linked to a significant decrease (p<0.05) in retained hemothoraces, despite no significant (p<0.10) reductions in empyema and
surgical site infections. Conversely, OR chest tube insertion was associated with significant (p<0.05) reduction of both complications,
and also significantly decreased the incidence of pneumonias. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Implementation of a TTP effectively reduced complications
after CTT in trauma patients.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Traumatology. Thoracic Injuries. Physical Therapy Specialty. Empyema, Pleural. Thoracostomy.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: analisar a segurança e efetividade do tratamento não operatório (TNO) da lesão hepática, como única lesão abdominal,

em vítima de perfuração por projétil de arma de fogo (PAF) no abdome. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Foram estudados os pacientes com lesão

hepática diagnosticada como única lesão abdominal provocada por PAF na região toracoabdominal direita, hemodinamicamente

estáveis. Todos foram submetidos ao exame com tomografia computadorizada. Foram analisados: idade, sexo, índices de trauma,

condição hemodinâmica e exame do abdome à admissão, resultados da tomografia computadorizada, lesões extra-abdominais

existentes, níveis séricos de hemoglobina, evolução clínica, presença de complicações, tempo de permanência hospitalar, acompa-

nhamento ambulatorial e óbito. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: no período do estudo, 169 pacientes do protocolo de TNO apresentaram lesão

hepática por projétil de arma de fogo. Destes, apenas 28 pacientes (16,6%) possuíam lesão hepática como única lesão abdominal e

preencheram os critérios de inclusão no estudo. A média de idade foi 27,7 anos e 25 pacientes (89,2%) eram do sexo masculino. A

média global dos índices de trauma verificada foi: RTS 7,45; ISS 10,9; e TRISS 98,7%. As lesões mais frequentes foram a grau II e grau

III (85,7%). Um paciente apresentou complicação. Não houve óbito na série. A média de permanência hospitalar foi 5,3 dias.

ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: A lesão hepática isolada no trauma penetrante por PAF é pouco frequente e o tratamento não operatório desse tipo

de lesão é seguro e apresenta baixa morbidade.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Ferimentos e Lesões. Índices de Gravidade do Trauma. Fígado/cirurgia. Ferimentos Penetrantes. Traumatismos

Abdominais.

1. Hospital João XXIIII, Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). Belo Horizonte – MG – Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A melhoria e utilização crescente dos métodos de
 imagem, particularmente da tomografia

computadorizada (TC), mudou significativamente o mane-
jo das lesões das vísceras maciças abdominais, particular-
mente das lesões hepáticas. O tratamento não operatório
(TNO) da lesão hepática contusa é uma realidade e, princi-
palmente nos centros de referência na assistência ao
politraumatizado, é considerado a primeira opção de abor-
dagem desde que os critérios de inclusão do protocolo se-
jam preenchidos. Atualmente o TNO é iniciado em torno
de 86,3% dessas lesões1, com índices de sucesso variando
de 82 a 100%2,3. Mesmo nas lesões hepáticas considera-
das complexas, o sucesso do TNO da lesão hepática contu-
sa alcança índices satisfatórios4.

Devido a esse bom resultado associado às ca-
racterísticas das lesões hepáticas, o TNO foi estendido, tam-
bém, para as lesões hepáticas penetrantes originadas tan-
to por arma branca, quanto por arma de fogo. No trauma
penetrante, pela frequência de lesões intra-abdominais
associadas, os pacientes candidatos a TNO devem ser se-
lecionados com maior rigor e critério. Na atualidade,

vários serviços têm utilizado essa abordagem, tanto na le-
são hepática por arma branca quanto por arma de fogo,
com índices de sucesso que variam de 67 a 100%5-15.

Entretanto, o TNO da lesão hepática penetran-
te, principalmente por arma de fogo, ainda não é
consensual. É realizado em poucos centros de trauma,
apesar dos resultados encorajadores dos locais que o prati-
cam. Todavia, não existe, nos estudos publicados até o
momento, uma análise sobre o resultado do TNO da lesão
hepática isolada no trauma penetrante, ou seja, em que
não houve nenhum comprometimento concomitante
torácico, diafragmático ou de outra víscera abdominal.
Portanto, o objetivo desse estudo é analisar a segurança e
efetividade do tratamento não operatório (TNO) da lesão
hepática, como única lesão abdominal, em vítima de per-
furação por projétil de arma de fogo (PAF), no abdome.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo prospectivo, longitudinal realizado em
pacientes portadores de trauma por projétil de arma de
fogo na região toracoabdominal direita, com lesão hepáti-
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ca isolada, atendidos no Hospital João XXIII, no período de
janeiro de 2005 a dezembro 2014. Os pacientes que pre-
encheram os critérios de inclusão determinados pelo pro-
tocolo do Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospi-
tal João XXIII15, fizeram parte deste estudo. O projeto foi
aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital João XXIII e
protocolado sob o número 049/2009.

Foram incluídos os pacientes com lesão hepáti-
ca diagnosticada como única lesão abdominal provocada
por PAF na região toracoabdominal direita e que, na sua
admissão, apresentavam estabilidade hemodinâmica, de-
finida como pressão arterial sistólica maior que 90mmHg,
frequência cardíaca menor que 110bpm, e ausência de
sinais de peritonite. A presença desses critérios permitiu o
estudo tomográfico dos pacientes. A realização da
tomografia computadorizada do abdome (TC) é exame
obrigatório, para enquadrar o paciente no protocolo. A clas-
sificação das lesões hepáticas baseou-se nas diretrizes da
The American Association for the Surgery of Trauma
(AAST)16. Os pacientes portadores de lesões associadas da
cavidade torácica (hemotórax, pneumotórax, etc.) e da
cavidade abdominal, além do fígado, foram excluídos do
estudo. Pacientes que apresentavam sinais de peritonite,
instabilidade hemodinâmica ao exame clínico ou sinais de
lesão do trato gastrintestinal sugeridas pelos exames de
imagem foram encaminhados para tratamento cirúrgico e,
portanto, excluídos do estudo. Apenas os pacientes porta-
dores de lesão hepática isolada foram analisados.

Os dados analisados foram: idade, sexo, índices
de trauma, condição hemodinâmica e exame do abdome
à admissão, resultados da tomografia computadorizada,
lesões extra-abdominais existentes, níveis séricos de
hemoglobina, evolução clínica, presença de complicações
e seu tratamento, tempo de permanência hospitalar, acom-
panhamento ambulatorial e óbito.

Os pacientes que, durante o período de trata-
mento, apresentaram sinais de sangramento persistente
(queda da hemoglobina ou do hematócrito), sinais sugesti-
vos de complicação da lesão hepática (icterícia, febre, al-
terações das enzimas hepáticas, hemorragia digestiva) ou
dor abdominal, foram encaminhados para novo estudo de
imagem e posterior conduta de acordo com a alteração
encontrada.

Os pacientes com lesão hepática maior ou igual
ao grau IV permaneceram internados até o sétimo dia de
trauma, quando foi realizada nova tomografia para anali-
sar a evolução da lesão. A alta hospitalar foi concedida
quando os pacientes se alimentavam adequadamente, com
hábito intestinal fisiológico e sem dor abdominal ou febre.
Eles eram orientados a voltar para controle ambulatorial
com 15, 30 e 60 dias após o trauma. Nessa ultima avalia-
ção era solicitada tomografia do abdome para verificar se
a lesão hepática havia cicatrizado completamente. O acom-
panhamento em longo prazo foi realizado com seis, 12, 18
e 24 meses após a data do trauma. Essas são as condições
estabelecidas pelo protocolo atual.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Após a seleção, 176 pacientes preencheram os
critérios de inclusão para TNO dos ferimentos
toracoabdominais à direita por arma de fogo, sendo que
169 (96%) apresentavam lesões hepáticas, e, destes, 28
apresentavam lesão hepática isolada (Tabela 1). Somente
esses foram  analisados. Vinte e cinco pacientes (89,2%)
pertenciam ao sexo masculino e três pacientes (10,8%) ao
sexo feminino. A média de idade foi 27,7 anos, variando
de 16 a 59 anos de idade. Todos os pacientes analisados
estavam estáveis à admissão e sem sinais de irritação
peritoneal. A média global dos índices de trauma foi: Revised
Trauma Score (RTS) 7,45; Injury Severity Score (ISS) 10,9;
Trauma and Injury Severity Score (TRISS) 98,7%. A dosa-
gem média de hemoglobina à admissão foi 12,4g/dL e, na
alta hospitalar, de 11,7g/dL. A reposição sanguínea foi re-
alizada em três pacientes (10,8%), com uma média de
duas unidades de concentrado de hemácias por paciente.
A tomografia computadorizada do abdome foi realizada
em todos os pacientes e as lesões hepáticas mais frequen-
tes (85,7%) foram as de grau II e grau III (Tabela 2).

As lesões associadas em outras regiões, exceto
o tórax e o abdome, estiveram presentes em 21,4% dos
pacientes (Tabela 3). Durante o período, cinco pacientes
(17,8%) repetiram exame de imagem (ultrassom ou TC)
por apresentarem dor abdominal, febre e queda progressi-
va da hemoglobina.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Associações de lesões diagnosticadas nos pacientes com trauma na região toracoabdominal direita por arma de
fogo.

Lesões DiagnosticadasLesões DiagnosticadasLesões DiagnosticadasLesões DiagnosticadasLesões Diagnosticadas Pacientes (%)Pacientes (%)Pacientes (%)Pacientes (%)Pacientes (%)

Fígado + Diafragma + Pulmão 106 (62,7%)
Fígado 28 (16.6%)
Fígado + Diafragma + Pulmão + Rim 19 (11,2%)
Fígado + Rim 16 (9,5%)
Total 169 (100%)

Fonte: Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital João XXIII (2005-1014).
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Um paciente (3,6%), portador de lesão grau II
apresentou queda progressiva da hemoglobina. Foi sub-
metido à nova TC, no quinto dia após o trauma, que evi-
denciou acúmulo de contraste no interior da lesão. Ele foi
encaminhado para arteriografia, que evidenciou fístula
arteriovenosa de baixo fluxo, sendo realizada embolização.
A falha do TNO não ocorreu em nenhum dos 28 pacientes
estudados. Nenhum paciente evoluiu para o óbito. A per-
manência hospitalar média foi 5,3 dias, sendo que nos
pacientes que evoluíram sem complicação foi 5,1dias, e
com complicação, de oito dias.

Em relação ao acompanhamento após a alta
hospitalar, apenas 18 pacientes (64,42%) compareceram
no seguimento com dois meses após o trauma para exame
clínico, revisão laboratorial e realização da TC de controle.
Em todos eles, a dosagem da hemoglobina permanecia
dentro dos limites normais e a lesão estava totalmente ci-
catrizada, exceto em um (com lesão grau IV) que a lesão
encontrava-se, ainda, em processo de cicatrização. Esse
paciente repetiu a TC no retono com seis meses de trau-
ma, que evidenciou lesão totalmente cicatrizada. No con-
trole feito dois anos após o trauma, 15 pacientes (53,6%)
compareceram, mesmo sendo realizada uma busca ativa,
e todos receberam alta definitiva.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O TNO no trauma abdominal penetrante, embo-
ra não seja universalmente empregado, está evoluindo.
Particularmente nos ferimentos provocados por PAF, várias
publicações têm acumulado significativa evidência na sua
segurança e sucesso nas últimas três décadas6-15. Isso é

compreensível porque, para realizá-lo com segurança, a
instituição deverá ser devidamente preparada, detentora
de infraestrutura necessária e capacitada com uma equipe
médica estimulada, unida e coesa. O exame clínico seria-
do e o estudo pormenorizado por imagem (TC) do trajeto
do projétil, para constatar ou excluir a presença de lesões
abdominais, são condições imprescindíveis para realizar o
TNO. A realização da tomografia do abdome, além de ser
um dos itens do protocolo, tem uma série de vantagens e
é essencial para esse tipo de abordagem, possuindo reco-
mendação de evidência nível II16. Com o avanço da
tecnologia, a TC com multidetectores apresenta uma sen-
sibilidade de 91 a 97%, uma especificidade de 96 a 98%
e uma acurácia também de 96 a 98% para detectar lesões
intra-abdominais em pacientes com ferimento abdominal
por PAF17-19.

Entre os benefícios do TNO estão a diminuição
da frequência de laparotomias desnecessárias e de suas
complicações, da permanência hospitalar e do custo glo-
bal do tratamento. Várias publicações mostram que 20 a
30% de pacientes com PAF abdominal que foram subme-
tidos à laparotomia, a cirurgia foi desnecessária, o que for-
talece a importância desse tipo de abordagem6,7,20,21.

Em artigos recentes de revisão e diretrizes sobre
TNO do trauma abdominal penetrante por arma de fogo, o
método foi considerado eficaz, com índice de sucesso vari-
ando entre 69 e100%16,22,23. Lamb e Garner, em sua revi-
são analisando 6072 pacientes, verificaram que apenas
15,5% necessitaram de laparotomia para tratamento de
complicação ou falha do TNO22. Na revisão de Singh e
Hardcastle entre 6468 pacientes, apenas 14,8% necessi-
taram de laparotomia por falha do TNO. Destas, 28,2%
foram desnecessárias23. As recomendações dessas revisões
baseadas no nível de evidências foram: a) pacientes com
ferimento por PAF que estão hemodinamicamente está-
veis e sem sinais de peritonite podem ser candidatos à
TNO nível II; e b) pacientes com lesão isolada de víscera
maciça devido a ferimento abdominal por PAF na presen-
ça de estabilidade hemodinâmica e sem piora da condição
clínica e do exame do abdome podem ser encaminhados
para TNO nível III16,22,23.

A lesão hepática apresenta certas característi-
cas importantes que permitem realizar o TNO com alto

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Classificação da lesão hepática e sua incidência.

Grau da lesão hepáticaGrau da lesão hepáticaGrau da lesão hepáticaGrau da lesão hepáticaGrau da lesão hepática Número de pacientes (%)Número de pacientes (%)Número de pacientes (%)Número de pacientes (%)Número de pacientes (%)

Grau I 2 (7,1%)
Grau II 14 (50%)
Grau III 10 (35,7%)
Grau IV 2 (7,1%)
Grau V 0 (0%)
Total 28 (100%)

Fonte: Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital João XXIII (2005-1014).

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Lesões associadas encontradas.

Lesão associadaLesão associadaLesão associadaLesão associadaLesão associada Pacientes (%)Pacientes (%)Pacientes (%)Pacientes (%)Pacientes (%)

Fratura extremidades 3 (10,7%)
Fratura de vértebras 2 (7,1%)
Vasos femorais 1 (3,6%)
Total 6 (21,4%)

Fonte: Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital João XXIII
(2005-1014).
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índice de sucesso. Atualmente, essa é a opção inicial ado-
tada nas instituições que tenham as condições essenciais
para a sua realização. A maioria das vezes o sangramento
originado na lesão hepática cessa espontaneamente. Fato
esse frequentemente constatado pelo cirurgião do trauma
durante a abordagem cirúrgica de uma lesão hepática, em
um paciente estável hemodinamicamente24. Trunkey et al.
documentaram, no período de 1947 a 1963, os achados
cirúrgicos de 205 ferimentos hepáticos por arma branca e
428 por arma de fogo. Nesta amostragem, 86% das le-
sões por arma branca e 72% das lesões por arma de fogo
não necessitaram de nenhum tratamento, exceto drena-
gem, no momento da operação25. Isso evidencia a capaci-
dade de tamponamento dessa lesão. Entretanto, durante
o ato operatório, sendo a lesão manipulada, pode ocorrer
sangramento vultuoso por perda do coágulo. Esse
sangramento é, muitas vezes, de difícil controle, exigindo
manobras cirúrgicas complexas para obter sucesso, mas
com morbidade alta26. Em algumas circunstâncias, o
sangramento intenso em lesão crítica não se consegue re-
sultado hemostático satisfatório com as técnicas convenci-
onais, sendo necessário o uso das manobras propostas pela
cirurgia do controle de danos. Tudo isso ocorre em um
paciente que estava estável hemodinamicamente e sem
sangramento ativo. Além disso, sabe-se que o parênquima
hepático tem grande capacidade de cicatrização e de re-
generação, seja por lesão traumática ou por lesão opera-
tória, mantendo preservada a arquitetura do órgão. Traba-
lhos em modelos experimentais mostram que de três a seis
semanas após a ocorrência de lesão, a força necessária
para romper a cicatriz que se formou é igual àquela para
lesar o parênquima normal, não importando se a lesão
hepática foi suturada ou não27. Esta capacidade de cicatri-
zação é um dos fatores mais importantes na indicação,
uso e sucesso do tratamento não operatório das lesões
hepáticas, mesmo naquelas consideradas extensas. Os
pacientes acompanhados neste estudo apresentaram a le-
são cicatrizada nas tomografias de seguimento. Mantive-
ram provas de coagulação adequadas e não apresentaram
sinais de insuficiência hepática, independente da extensão
da lesão.

Como já comentado, o TNO da lesão hepática
por PAF não é realizado rotineiramente e a razão princi-
pal é a alta incidência de associação de lesão de outras
vísceras e estruturas abdominais que necessitam de trata-
mento cirúrgico. A laparotomia, na maioria das vezes,
ainda é a abordagem mais segura. Entretanto em um
grupo de pacientes altamente selecionado, que apresen-
ta essa lesão, o TNO pode ser uma opção factível, segura
e com alto índice de sucesso8,26,28-30. O aspecto mais difícil
e importante, sem dúvida, é realizar uma seleção e acom-
panhamento adequados dos pacientes. A utilização da
TC, nessa situação, tem como objetivo principal entender
a trajetória do projétil e descartar qualquer lesão cirúrgi-
ca concomitante. É condição essencial para realizar essa
abordagem.

Estudos atuais, inclusive esse, abordam especifi-
camente o TNO da lesão hepática por PAF, evidenciando
sua segurança e eficácia nos pacientes selecionados. Nes-
sas publicações, em 26,6 a 32,3% dos pacientes com le-
são hepática por PAF, foi possível realizar o TNO28-30. Elas
mostram uma incidência de complicações que varia de 3,8
a 50%, sendo que as menos frequentes foram as relacio-
nadas diretamente com a lesão hepática. O índice de su-
cesso variou de 68,5 a 100%26,28-30. Embora a gravidade da
lesão esteja associada com o aumento do índice de com-
plicação, o grau da lesão, por si só, não mostrou ser um
fator independente de falha do TNO, justificando a sua
realização, mesmo nas lesões consideradas complexas, ou
seja, nas lesões graus IV e V26,30. A presença de blush de
contraste na TC, que significa a presença de lesão vascular,
pseudoaneurisma ou fístula arteriovenosa, é um fator que
predispõe a falha do TNO. Esse achado justifica a realiza-
ção de arteriografia e embolização, o que aumenta a pos-
sibilidade de sucesso do TNO.

O aumento da dor abdominal ou surgimento de
icterícia, febre ou hemorragia digestiva sugerem complica-
ções relacionadas com a lesão hepática propriamente dita,
que devem ser estudadas através da realização de nova TC.
A maioria dessas complicações (biloma, fístula biliar, hema-
toma infectado, bilemia, entre outras) pode ser tratada com
métodos pouco invasivos como colangiopancreatografia
endoscópica retrógada (para papilotomia e inserção de
stents), punção e drenagem de coleções guiadas por
ultrassom ou videolaparoscopia. Entretanto, as complicações
mais frequentes estão relacionadas às lesões associadas,
particularmente as torácicas (hemotórax retido, empiema,
contusão pulmonar infectada, lesão diafragmática) e, por
vezes, às lesões renais8,26,28-30. Essa maior frequência de com-
plicações consequentes às lesões associadas explica, pelo
menos parcialmente, o baixo índice de complicação encon-
trado (3,8%) nesse estudo.

Não encontramos, na literatura de língua ingle-
sa, uma publicação específica que avalie o TNO da lesão
hepática por PAF como única lesão abdominal e sem ne-
nhuma lesão torácica associada que exigiu algum tipo de
tratamento. Os resultados obtidos nesse estudo nos permi-
tem concluir que a incidência de lesão hepática isolada,
que preenche os critérios de TNO, é baixa (16,6%) e que a
morbidade e o índice de falha foram menores quando com-
parados com estudos nos quais a lesão hepática estava
associada a outras lesões abdominais ou torácicas. O TNO
desse tipo específico de lesão é seguro em um grupo bem
selecionado de pacientes, apresenta baixa morbidade e
pode ser realizado, a princípio, em todos os graus da lesão
do fígado. Todavia, mesmo na lesão hepática isolada, essa
abordagem só deve ser realizada em instituições com
infraestrutura adequada, onde uma equipe experiente e
coesa seja capaz de seguir o protocolo específico, sob rigo-
rosa avaliação periódica dos seus resultados. Caso contrá-
rio, será uma aventura no desconhecido o que, logicamente,
não é recomendável.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to evaluate the safety and effectiveness of non-operative management (NOM) of liver injury, being the only abdominal
injury, from gunshot wounds to the abdomen. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: patients who had liver damage diagnosed as single abdominal injury
caused by PAF in the right thoracoabdominal region, hemodynamically stable were studied. All underwent examination with
computed tomography. Were analyzed: age, gender, levels of trauma, hemodynamic condition and the abdominal examination on
admission, the results of the CT scan, the extra-abdominal lesions found, the serum levels of hemoglobin, clinical course, complications,
length of hospital stay, outpatient treatment and death.  Results:Results:Results:Results:Results: during the study period 169 patients, treated non-operatively,
presented liver gunshot wounds. Of these, only 28 patients (16.6%) had liver injury as the only abdominal injury and consequently
met the inclusion criteria for this study. The average age was 27.7 years and 25 patients (89.2%) were male. The overall average
of verified trauma scores were: RTS 7.45, ISS 10.9, and TRISS 98.7%. The most frequent injuries were grade II and grade III (85.7%).
Complications occurred in only one patient who presented a progressive decline in hemoglobin. He underwent a CT scan which
showed blush in the liver parenchyma. An arteriography was performed, which showed a successfully embolized arteriovenous
fistula. There were no deaths in the patient sample. The average hospital stay was 5.3 days. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: isolated hepatic injury in
gunshot abdominal trauma is uncommon. However, the NOM protocol for this type of injury is safe and has low morbidity. This
approach should only be followed in institutions with adequate infrastructure, where an experienced and cohesive team is able to
follow a specific protocol, with rigorous periodic evaluation of its results.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar a incidência de desfechos desfavoráveis, em pacientes operados por trauma vascular, e sua relação com a

distância entre o local do acidente e o hospital onde o paciente recebeu o tratamento definitivo. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: estudo descritivo e

retrospectivo. Dados coletados nos prontuários de pacientes operados por lesões vasculares, entre fevereiro de 2011 e fevereiro de

2013, no único hospital de trauma com atendimento especializado em cirurgia vascular em uma vasta área da Amazônia. Foram

analisados data do trauma, sexo, idade, mecanismo e topografia da lesão, tratamento cirúrgico, reintervenção, período de internação,

complicações, amputação e mortalidade. A incidência de desfechos desfavoráveis foi avaliada de acordo com a distância entre a

cidade onde ocorreu a lesão vascular eo hospital. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: foram estudados 173 pacientes, com 255 lesões; 95,95% do sexo

masculino (p<0,05), média de idade de 28,92 anos; 47,4% das lesões por projéteis de arma de fogo (p<0,05); distribuição topográ-

fica: 45,66% (p<0,05) nos vasos dos membros inferiores, 37,57% nos membros superiores, 6,94% de lesões abdominais, 5,2%

torácicas e 4,62% lesões do pescoço; 51,42% tiveram hospitalização por sete dias ou menos (p<0,05); amputação foi necessária em

15,6% e a mortalidade 6,36%. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: distâncias superiores a 200km foram associadas à internação prolongada; distâncias

superiores a 300km foram associadas à maior probabilidade de amputação de membros; traumatismos vasculares graves estiveram

associados a uma maior probabilidade de óbito quando os pacientes precisaram ser transportados por mais de 200km para o

tratamento cirúrgico.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma é a maior causa de morbidade e mortalidade
 relacionada às causas externas ao redor do mundo1,2.

Além do risco de amputação de membros, as lesões
vasculares estão entre os mecanismos de morte mais
frequentes em pacientes traumatizados, representan-
do considerável demanda em hospitais civis e milita-
res3-5.

Vários estudos já demonstraram que os meca-
nismos penetrantes prevalecem em lesões vasculares e que
os membros inferiores são a topografia mais acometida6-8.
Entretanto, os traumas contusos apresentam pior prognós-
tico e como frequentemente não há hemorragia externa,
pode não haver sinais óbvios de trauma vascular na avali-
ação inicial do politraumatizado, retardando a suspeita de
lesão vascular, particularmente no paciente com rebaixa-
mento do nível de consciência9,10. As lesões não vasculares
concomitantes são frequentes. As fraturas, as lesões mus-
culares e as de nervos periféricos são associações comuns
que aumentam a probabilidade de amputação, mesmo em
centros de trauma especializados9-12. Isso explica porque a
taxa de amputação associada a traumas vasculares de ex-

tremidades difere entre os mecanismos penetrantes (10%)
e contusos (30%)13.

A isquemia irreversível do membro geralmen-
te se desenvolve seis horas após o trauma, dependendo
da topografia da lesão arterial, mecanismo de trauma,
circulação colateral e da intensidade do choque
hemorrágico14. Visando um melhor resultado funcional,
a revascularização do membro deve ser efetuada antes
desse intervalo8,15.

No Brasil, a hospitalização decorrente dos trau-
mas teve um aumento de aproximadamente 30% nos últi-
mos cinco anos16. O Estado do Pará é o segundo maior do
Brasil, possui uma área de 1.247.954.666km2 (duas vezes
o território da França), e é o estado mais populoso da
Amazônia brasileira; sua capital e região metropolitana
concentram uma população de 2,1 milhões de habitan-
tes17. Existe apenas um centro especializado de trauma
com equipe de cirurgiões vasculares permanentemente
disponível no estado. O longo período de transporte até o
hospital apresenta considerável impacto na sobrevivência
de pacientes gravemente feridos18.

Este estudo tem como objetivo avaliar a incidên-
cia de desfechos desfavoráveis em pacientes operados por
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trauma vascular, e sua relação com a distância entre o
local do acidente e o hospital onde o paciente recebeu o
tratamento definitivo.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo descritivo e retrospectivo. Os dados fo-
ram coletados a partir dos prontuários de pacientes atendi-
dos no Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência
(HMUE), no período de fevereiro de 2011 a fevereiro de
2013. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do
Centro Universitário do Pará (CESUPA) – registro 309.707.
O HMUE é a referência estadual para o tratamento de
vítimas de trauma de média e alta complexidade e de quei-
maduras e trata cerca de 2000 pacientes por mês19. A data
do trauma, o sexo e a idade do paciente, a cidade onde
ocorreu o trauma, mecanismo e topografia anatômica da
lesão, tratamento cirúrgico adotado, evolução pós-opera-
tória, necessidade de reintervenção e período de internação
foram analisados.

Critérios de inclusão: pacientes submetidos a
procedimentos cirúrgicos por lesões arteriais ou venosas,
no HMUE, entre fevereiro de 2011 e fevereiro de 2013.
Critérios de exclusão: se a exploração cirúrgica não reve-
lou nenhuma lesão vascular; lesões vasculares iatrogênicas;
amputação traumática de membros; amputação primária
e lesões tratadas por especialistas que não fossem cirurgi-
ões vasculares.

Quanto ao mecanismo de trauma, as lesões fo-
ram classificadas como provocadas por projétil de arma de
fogo (FAF) (infligidas por armas de fogo de qualquer tipo),
ferimentos por arma branca (FAB) e acidentes de trânsito
(AT). As lesões arteriais e venosas foram classificadas se-
gundo sugerido por Markov et al.20 como lesões vasculares
compressíveis (LVC), caso a hemorragia pudesse ser coibi-
da por compressão direta da ferida ou por torniquete, ou
como lesões vasculares não compressíveis (LVNC), caso a
hemorragia não pudesse ser contida por essas manobras.

Foram consideradas complicações pós-operató-
rias a presença de hematoma ou a infecção de ferida ope-
ratória que necessitaram de drenagem cirúrgica do abs-
cesso ou do hematoma, desbridamento e/ou amputação
do membro. No que diz respeito à reintervenções cirúrgi-
cas, foram consideradas apenas aquelas relacionados à lesão
vascular – fasciotomias ou amputações após falha de
revascularização. Qualquer procedimento não vascular se-
cundário foi excluído dessa análise (laparotomia para second
look, por exemplo).

Para determinar a mortalidade por lesões
vasculares, os pacientes que sofreram lesões não vasculares
em uma segunda topografia (por exemplo, um paciente
com lesão de artéria femoral e uma lesão craniana por
projétil de arma de fogo) foram excluídos. A amputação
de membros, hospitalização por mais de sete dias e
óbitos, foram considerados como desfechos desfavo-
ráveis. A distância entre a cidade onde a lesão
vascular ocorreu e o hospital de referência foi medida
em quilômetros (km) com auxílio do aplicativo Google
Maps® (www.maps.google.com.br/maps). Os interva-
los de distância foram classificados como 50km ou
menos, entre 51 e 100km, entre 101 e 200km, entre
201 e 300km e mais de 300km. Foi utilizado o teste
ccccc

2 não paramétrico; significância estatística foi consi-
derada quando p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A equipe de Cirurgia Vascular do HMUE operou
304 pacientes entre fevereiro de 2011 e fevereiro de 2013;
após aplicação dos critérios descritos, 131 pacientes foram
excluídos e 173 que apresentaram 255 lesões vasculares,
foram analisados. As características dos pacientes quanto
à idade, mecanismo de trauma e topografia da lesão es-
tão colocadas na tabela 1.

A lesão arterial isolada foi encontrada em 97
pacientes (56,07%), enquanto trauma exclusivamente ve-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Características dos pacientes.

IdadeIdadeIdadeIdadeIdade (n)(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%) Mecanismo de TraumaMecanismo de TraumaMecanismo de TraumaMecanismo de TraumaMecanismo de Trauma (n)(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%) Topograf iaTopograf iaTopograf iaTopograf iaTopograf ia (n )(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%)
(anos)(anos)(anos)(anos)(anos)

< 12 2 1,16 Ferimentos por arma de fogo 82 47,40 Abdominal 12 6,94
13 – 18 25 14,45 Ferimentos por arma branca 71 41,04 Cervical 8 4,62
19 – 24 43 24,86 Acidentes de trânsito 15 8,67 Membros Inferiores* 79 45,66
25 - 49* 95 54,90 Quedas 2 1,16 Membros Superiores 65 37,57
50 – 60 6 3,47 Outros 3 1,73 Tórax 9 5,20
> 60 2 1,16
p- valor < 0,0001* p-valor < 0,0001* p-valor <0,0001*

Total 173 100 Total 173 100 Total 173 100

Fonte: Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência
Teste estatístico: c2; n: Número de casos; p-valor = <0,0001; % - Porcentagem de casos.
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noso ocorreu em 20 pacientes (11,56%). O trauma simul-
tâneo arterial e venoso foi encontrado em 56 casos
(32,37%). As lesões vasculares compressíveis (LVC) foram
responsáveis por 143 (86,67%) de todas as lesões arteriais
e 63 (70%) de todas as lesões venosas. Entre as lesões
vasculares não compressíveis (LVNC) havia 22 lesões arte-
riais (13,33%) e 27 lesões venosas (30%). A diferença entre
LVC e LVNC para lesões arteriais e venosas foi estatistica-
mente significante (p<0,0001 e p=0,0002, respectivamen-
te). As artérias mais acometidas foram a femoral superfici-
al e a ulnar, cada uma representando 15,75% de todas as
lesões arteriais (p<0,0001). As veias mais acometidas fo-
ram a femoral superficial com 16 casos (17,77%) e a
poplítea com 13 (14,44%) de todas as lesões venosas (Ta-
bela 2). Não houve diferença estatisticamente significativa
entre as lesões venosas (p> 0,05).

As lesões não vasculares foram encontradas em
75 pacientes (43,35%, p=0,09). As fraturas ósseas foram
as mais comuns, 25,43% do total, e foram responsáveis
por 49,07% de todas as lesões não vasculares (p=0,0008).
Outras lesões concomitantes incluíram nervos periféricos
(15,6% de todos os pacientes) e os órgãos toracoabdominais
(7,51% de todos os pacientes).

A técnica cirúrgica mais utilizada para tratar as
lesões arteriais foi a interposição de enxerto venoso autólogo
(36,57% – p<0,0001) e a veia safena magna foi o vaso

mais frequentemente utilizado para este procedimento
(57,14%). A artéria femoral superficial (33,33%), a braquial
(23,33%) e a poplítea (18,33%) foram os vasos que mais
receberam interposição de enxerto venoso. Não foi utiliza-
do nenhum enxerto sintético. A ligadura arterial foi reali-
zada em 51 casos (29,14%), principalmente para as le-
sões das artérias radial e ulnar.

Outros procedimentos cirúrgicos para lesões ar-
teriais incluíram anastomose término-terminais (17,14%),
tromboembolectomias, arteriorrafias e uma confecção de
shunt intravascular temporário como técnica de controle
de danos. Em dois pacientes o tratamento da lesão arterial
não foi concluído devido à ocorrência de óbito
intraoperatório. Em seis pacientes operados por fraturas
ósseas de extremidades, a presença de lesão arterial não
foi prontamente diagnosticada; esses pacientes desenvol-
veram isquemia e foram amputados. Para o tratamento
das lesões venosas, a ligadura foi a técnica cirúrgica mais
empregada (85% – p<0,0001). A venorrafia foi realizada
em 13,75% das lesões. Um paciente com lesão venosa
morreu no intraoperatório (Tabela 3).

Os pacientes foram acompanhados durante a
internação hospitalar e 51,47% deles ficaram hospitaliza-
dos por um período de até sete dias (p=0,0064), em 20,8%
a internação variou de oito a 14 dias, em 17,34% de 15 a
30 dias e 10,39% dos pacientes ficaram internados por

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Distribuição anatômica das lesões vasculares.

Lesões ArteriaisLesões ArteriaisLesões ArteriaisLesões ArteriaisLesões Arteriais Artér iasArtér iasArtér iasArtér iasArtér ias (n )(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%) Lesões VenosasLesões VenosasLesões VenosasLesões VenosasLesões Venosas VeiaVeiaVeiaVeiaVeia (n )(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%)
Art .**Art .**Art .**Art .**Art .** Veias**Veias**Veias**Veias**Veias**

Axilar 8 4,84 Veia Cava Inferior 6 6,66
Não-compressíveis Subclávia 7 4,24 Não-compressíveis Axilar 5 5,55

OANC 7 4,24 OVNC 16 17,77
p-valor*** 1,00 p-valor*** 1,00
Femoral Superficial* 26 15,75 Femoral Superficial* 16 17,77
Ulnar* 26 15,75 Poplítea 13 14,44
Braquial 24 14,54 Braquial 12 13,33

Compressíveis Poplítea 18 10,90 Compressíveis Femoral Comum 7 7,77
Tibial Posterior 14 8,48 Tibial Posterior 5 5,55
Radial 12 7,27 OVC 10 11,10
Tibial Anterior 12 7,27 p-valor 0,1048
Femoral Profunda 5 3,03
OAC 6 3,62
p-valor*** < 0,0001*

Total de lesões não-compressíveis 22 13,33 Total de lesões não-compressíveis 27 30,00
Total de lesões compressíveis * 143 86,67 Total de lesões compressíveis * 63 70,00

p-valor <0,0001* p-valor 0,0002*

Fonte: Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência.
Teste Estatístico: c2; n: Número de casos; * = p-valor< 0,05; % - Porcentagem de casos.
OANC: Outras artérias não compressivas. Cada uma apresentou menos de cinco casos (carótida comum, carótida externa, hipogástrica, ilíaca
externa e renal); OAC: Outras artérias compressíveis. Cada uma apresentou menos de cinco casos (tronco tibiofibular, femoral comum e fibular);
OVNC: Outras Veias Não Compressíveis. Cada uma apresentou menos de cinco casos (ilíaca externa, jugular externa, jugular interna, ilíaca
comum, ilíaca interna, subclávia e hipogástrica); OVC: Outras Veias Compressíveis. Cada uma apresentou menos de cinco casos (fibular, tibial
anterior, ulnar, basílica, cefálica, femoral profunda e radial; **- Porcentagem do total de artérias e veias acometidas; ***- p-valor obtido pela
comparação de artérias com cinco casos.
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mais de 30 dias. A maioria dos pacientes, 63%, não de-
senvolveu complicações pós-operatórias e 37% apresen-
tou ao menos uma complicação pós-operatória (p<0,0001).
A infecção foi a complicação mais comum (40,74% –
p<0,0001). A isquemia pós-operatória se desenvolveu em

22,22% e o déficit neurológico em 16,04% dos pacientes
(Tabela 4).

Entre os 84 pacientes que necessitaram de mais
que sete dias de internação (48,55%), cinco pacientes
apresentaram lesões vasculares abdominais (41,66%), dois

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Técnicas cirúrgicas utilizadas no tratamento das lesões vasculares.

Tratamento de Lesões ArteriaisTratamento de Lesões ArteriaisTratamento de Lesões ArteriaisTratamento de Lesões ArteriaisTratamento de Lesões Arteriais (n )(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%)

Enxerto Venoso* 64 36,57
Ligadura 52 29,14
Anastomose Término-terminal 30 17,14
Tromboembolectomia 13 7,42
Arteriorrafia 7 4,00
ALVNI 6 3,42
Óbitos no intra-operatório** 2 1,14
Shuntintravascular temporário 1 0,57
p-valor < 0,0001*
Total*** 175 100

Tratamento de Lesões VenosasTratamento de Lesões VenosasTratamento de Lesões VenosasTratamento de Lesões VenosasTratamento de Lesões Venosas (n )(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%)

Ligadura* 68 85,00
Venorrafia 11 13,75
Óbitos no intra-operatório ** 1 1,25
p-valor < 0,0001*
Total*** 80 100

Fonte: Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência.
* = p-valor <0,05%; % = Porcentagem de casos; n = Número de casos; **- Óbitos no intra-operatório sem tratamento arterial ou venoso; ALVNI:
Amputação por lesões vasculares não identificadas; Teste Estatístico: c2; ***- 80 lesões venosas detectadas em 173 pacientes; ***- 175 lesões
arteriais detectadas em 173 pacientes.

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Complicações pós-operatórias em pacientes operadospor traumas vasculares.

Complicações Pós-OperatóriasComplicações Pós-OperatóriasComplicações Pós-OperatóriasComplicações Pós-OperatóriasComplicações Pós-Operatórias (n )(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%)

Infecção* 33 40,74
Isquemia do membro / Trombose Arterial 18 22,22
Déficit Neurológico 13 16,04
Síndrome compartimental 5 6,17
Insuficiência renal aguda 3 3,7
Fístula entérica 2 2,46
Hematoma 2 2,46
Lesões Iatrogênica ** 2 2,46
Aderências Intestinais 1 1,23
Coagulação intravascular disseminada 1 1,23
Fístula urinária 1 1,23
TOTAL 81 100
p-valor < 0,0001*
Pacientes sem complicações* 109 63,00
Pacientes com complicações 64 37,00
p-valor < 0,0001*
TOTAL 173 100

Fonte: Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência.
Teste estatístico: c2; n: Número de casos; * = p-valor <0,05; % - Porcentagem de casos.
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pacientes lesões cervicais (25%), 49 pacientes lesões dos
membros inferiores (62,02%), 24 pacientes lesões de mem-
bros superiores (36,92%) e quatro pacientes com lesões
torácicas (44,44%).

Quarenta e quatro pacientes necessitaram de
reintervenção cirúrgica (25,43%), a maioria devido à
isquemia de membros, complicações infecciosas ou
síndrome compartimental. A maioria dos pacientes foi ope-
rada para amputação de membros (39,13%); o
desbridamento foi realizado em 31,88%, enxertos de pele
em 11,59% e fasciotomias em 7,25% de reoperações.

A amputação de membros foi necessária em 27
pacientes (15,6%), 21 apresentaram lesões vasculares nos
membros inferiores (26,58%) e seis, nos membros superio-
res (9,23%). Nos pacientes submetidos à amputação dos
membros inferiores, as artérias poplíteas foram acometi-
das em 33,33% dos casos, as artérias femorais superficiais
em 23,8% e o trauma de artérias abaixo do joelho foi
observado em 14,29%. Em 28,57% dos casos, os pacien-
tes apresentaram isquemia, mas a artéria acometida não
foi informada.

Onze pacientes evoluíram a óbito; a mortalida-
de global foi 6,36%. Dois pacientes apresentaram lesões
arteriais isoladas (18,18%), cinco tiveram traumas venosos
isolados (45,45%) e quatro apresentaram lesões arteriais e
venosas combinadas (36,36%). Não foi possível submeter
estes dados a testes estatísticos em virtude da baixa inci-
dência de lesões letais nesta série. Três pacientes falece-

ram no intraoperatório, três, durante as primeiras 24 horas
após a operação, dois entre o segundo e o sétimo dia após
a operação, um entre o décimo e o 15º dia após a opera-
ção, e um faleceu após o 25º dia de pós-operatório. As
causas de morte foram choque hipovolêmico e a sepse
(Tabela 5).

Em relação à distância percorrida desde a cida-
de onde o trauma ocorreu até o hospital de referência (Ta-
bela 6), 102 pacientes foram transportados por uma dis-
tância de 50km ou menos; 16, entre 51 e 100 km; 30,
entre101 e 200 km; 18, entre 201 e 300 km; e sete, por
uma distância maior do que 300km. Pacientes que foram
transportados por uma distância de 50km ou menos foram
estatisticamente mais frequentes (p<0,0001).

Quando os resultados desfavoráveis foram avali-
ados de acordo com a distância pela qual o paciente foi
transportado, verificou-se que a incidência de amputação
foi diretamente proporcional à distância, especialmente para
pacientes que viajaram mais de 300Km; esta faixa de dis-
tância foi estatisticamente associada a uma maior proba-
bilidade de amputação de membros (p=0,0197).

A hospitalização por mais de sete dias foi obser-
vada em 48,04% dos pacientes que vieram de locais que
distavam menos de 50km (Tabela 6). A incidência de
hospitalização por mais de sete dias foi estatisticamente
diferente de acordo com a faixa de distância entre cidade
onde ocorreu o trauma e o hospital de referência
(p<0,0001).

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Distribuição anatômica das lesões vasculares letais, causa e tempo de óbito.

Lesões LetaisLesões LetaisLesões LetaisLesões LetaisLesões Letais (n )(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%) Tota lTota lTota lTota lTota l Causa e tempo de óbitoCausa e tempo de óbitoCausa e tempo de óbitoCausa e tempo de óbitoCausa e tempo de óbito (n)(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%)

Vasos Acometidos**Vasos Acometidos**Vasos Acometidos**Vasos Acometidos**Vasos Acometidos** (n)(n )(n )(n )(n ) (%)(%)(%)(%)(%) Causa Choque 9 81,82
do óbito hipovolêmico*

Lesão arterial Carótida 1 9,09 Choque 2 18,18
comum séptico
Subclávia 1 9,09 p-valor 0,0348*

2 18,18 Total 11 100
Veia cava 3 27,27 Intraop 3 27,27
inferior
Ilíaca externa 2 18,18 POI 3 27,27

Lesão venosa 5 45,45 2º ao 7º PO 2 18,18
Art. e veia 1 9,09 10º ao 15º PO 1 9,09
poplítea
Art. Renal e 1 9,09 Tempo do 20º ao 25º PO 1 9,09
veia cava inferior óbito**

Lesão Arterial e Venosa Art. fem. sup. 1 9,09 Após o 25º PO 1 9,09
e veia fem. com.
Art. e veia 1 9,09 Total 11 100
subclavia

4 36,36
11 100

Fonte: Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência.
Teste estatístico: c2; n: Número de casos; * = p-valor <0,05; % - Porcentagem de casos; **- A baixa frequência de óbitos impediu a aplicação de
testes estatísticos; PO: Pós-operatório; Intraop: Intraoperatório; POI: Pós-operatório imediato.
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Quando a duração da internação foi comparada
entre os intervalos de distância, internações de três dias ou
menos foram mais frequentes entre os pacientes que fo-
ram transportados por 50km ou menos (26,47%) e aque-
les que foram transportados por 51 a 100 km (43,75%);
internações por 15 a 30 dias foram mais frequentes entre
pacientes que foram transportados por distâncias de 101 a
200 km (23,33%) e 201 a 300 km (38,89%). Para distân-
cias superiores a 300km, o período de internação mais
comum variou de oito a 14 dias (57,14%). Foi encontrada
diferença estatisticamente significativa para o período de
internação 15 a 30 dias entre os pacientes que foram
transportadospor 201 a 300 km (p=0,0167) e para o perío-
do de oito a 14 dias nos traumatizados transportados por
mais de 300Km (p=0,0228). Não foram detectados óbitos
entre os pacientes transportados por mais de 200Km até o
hospital (Tabela 6).

A correlação entre os desfechos desfavoráveis e
a topografia da lesão vascular revelou seis óbitos entre as
lesões abdominais (50%), dois nas lesões dos membros
inferiores (2,53%), um entre os traumas cervicais (12,5%),
dois nas lesões torácicas (22,22%) e nenhuma lesão letal
entre as lesões dos membros superiores (0%) (Tabela 7).
As internações por tempo superior a sete dias foram en-
contradas em cinco lesões abdominais (41,66%), dois trau-
mas cervicais (25%), 49 lesões de membros inferiores
(62,02%), 24 lesões de membros superiores (36,92%) e
quatro lesões torácicas (44,44%). Quando comparadas as
taxas de amputação e de internação superior a sete dias,

houve diferença estatisticamente significativa entre as le-
sões dos membros inferiores em relação às demais topo-
grafias (p=0,0071 e <0,0001, respectivamente). Não foi
possível aplicar o teste estatístico nos dados referentes aos
óbitos devido à baixa incidência dos eventos (Tabela 7).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

As lesões vasculares podem se tornar um desa-
fio cirúrgico por causa dos mecanismos violentos de trau-
ma e do aumento da gravidade das lesões associadas e,
segundo pesquisas experimentais, a associação com o cho-
que hemorrágico diminui a probabilidade de recuperação
funcional do membro quando a revascularização é adiada
por mais de três horas21-23. Por isso o diagnóstico e o trata-
mento precoces são de suma importância para evitar a
limitação funcional do membro, amputação e morte. O
fato de que há um único centro capaz de fornecer trata-
mento especializado para essas lesões cobrindo uma área
tão vasta, justifica a preocupação em relação aos desfe-
chos clínicos desses pacientes.

No presente estudo, 95,95% dos pacientes eram
do sexo masculino. Isso provavelmente se justifica pelo fato
de que os homens estão mais expostos à violência e aci-
dentes de trânsito8,21,24. A média de idade de 28,92 anos
também coincide com a de outras pesquisas9,11,12,21. A mai-
oria dos pacientes foi alvo de traumas penetrantes (88,44%),
principalmente ferimentos por armas de fogo (FAF) (47,4%),

Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 -Tabela 6 - Desfechos clínicos desfavoráveis de acordo com a distância entre a cidade onde ocorreu o trauma e o hospital de
referência.

50Km50Km50Km50Km50Km 51-100 Km51-100 Km51-100 Km51-100 Km51-100 Km 101-200 Km101-200 Km101-200 Km101-200 Km101-200 Km 201-300 Km201-300 Km201-300 Km201-300 Km201-300 Km >300 Km>300 Km>300 Km>300 Km>300 Km p-va lorp-va lorp-va lorp-va lorp-va lor
n=102n=102n=102n=102n=102 (%)(%)(%)(%)(%) n=16n=16n=16n=16n=16 (%)(%)(%)(%)(%) n=30n=30n=30n=30n=30 (%)(%)(%)(%)(%) n=18n=18n=18n=18n=18 (%)(%)(%)(%)(%) n= 7n= 7n= 7n= 7n= 7 (%)(%)(%)(%)(%)

Amputação 12 11,76 2 12,5 6 20 4 22,22 3 42,85 0,0197*
Óbito 7 6,86 1 6,25 3 10 0 0 0 0 TENA
Hospitalização > 7 dias 49 48,04 5 31,25 15 50 10 55,55 5 71,42 <0,0001*
Total 68 8 24 14 8

Fonte: Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência.
Teste estatístico: c2; n: Número de casos; * = p-valor <0,05; % - Porcentagem de casos; TENA: Teste estatístico não aplicável.

Tabela 7 -Tabela 7 -Tabela 7 -Tabela 7 -Tabela 7 - Desfechos clínicos desfavoráveis de acordo com a topografia da lesão vascular.

AbdomeAbdomeAbdomeAbdomeAbdome PescoçoPescoçoPescoçoPescoçoPescoço MMI I *MMI I *MMI I *MMI I *MMI I * MMSSMMSSMMSSMMSSMMSS TóraxTóraxTóraxTóraxTórax p-va lor*p-va lor*p-va lor*p-va lor*p-va lor*
(n=12)(n=12)(n=12)(n=12)(n=12) (%)(%)(%)(%)(%) (n=8)(n=8)(n=8)(n=8)(n=8) (%)(%)(%)(%)(%) (n=79)(n=79)(n=79)(n=79)(n=79) (%)(%)(%)(%)(%) (n=65)(n=65)(n=65)(n=65)(n=65) (%)(%)(%)(%)(%) (n=9)(n=9)(n=9)(n=9)(n=9) (%)(%)(%)(%)(%)

Amputação 0 0,00 0 0,00 21 26,58 6 9,23 0 0,00 0,0071*
Óbito 6 50,00 1 12,50 2 2,53 0 0,00 2 22,22 TENA
Internação> 7 dias 5 41,66 2 25,00 49 62,02 24 36,92 4 44,44 < 0,0001*
TOTAL 11 3 72 30 6

Fonte: Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência.
MMII= membros inferiores; MMSS= membros superiores; n: Número de casos; % - Porcentagem de casos; Teste estatístico: c2; * = p-valor <0,05;
TENA: Teste estatístico não aplicável.
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um dado observado por outros estudos12,21. No entanto,
um autor encontrou uma incidência igual de FAF e trauma
fechado e outro detectou ferimentos por arma branca (FAB)
como o mecanismo mais frequente5,8 . Essa alta incidência
de FAF acentua que a maioria das lesões vasculares regio-
nais não foram causada por mecanismos acidentais e sim,
pela violência.

A predominância de lesões arteriais sobre as le-
sões venosas apresentadas neste estudo é semelhante ao
observado em outras pesquisas e também o fato de que as
extremidades, principalmente os membros inferiores, fo-
ram a topografiamais prevalente dos traumas vasculares
(83,24%)4,21,25,26. Para vários autores, a artéria femoral su-
perficial é a estrutura arterial mais comumente lesionada,
fato também observado no presente estudo5,11,15,21. No en-
tanto, divergindo de achados anteriores, entre os pacien-
tes analisados, a frequência de lesão da artéria ulnar foi
tão alta quanto a da artéria femoral superficial (15,75%);
isso está relacionado com a alta incidência de ferimentos
cortantes (41,04%) na presente série, um mecanismo fre-
quentemente associado ao trauma do membro superior e
ao fato de que as vítimas geralmente usam a face ulnar do
antebraço para se defender de agressões por armas bran-
cas, como facões e terçados, um mecanismo particular-
mente comum na região amazônica que não foi descrito
em publicações anteriores8,27. As lesões venosas foram mais
frequentes nos membros inferiores, fato também já relata-
do5,24. Neste estudo, a veia femoral superficial foi a mais
lesada (17,77%) e a veia poplítea a segunda mais acome-
tida (14,44%), dados semelhantes ao relato anterior24; no
entanto, em outro estudo5 a veia poplítea foi a mais atingi-
da.

Embora alguns autores considerem a anastomose
término-terminal a técnica cirúrgica mais usada no trauma
arterial, nossos dados, em consonância com alguns auto-
res11,14,21,24, apontaram a interposição de enxerto venoso
autólogo como a técnica cirúrgica mais adotada. A ligadu-
ra foi a técnica mais empregada para tratar as lesões ve-
nosas, à semelhança de outro estudo24. Embora a melhor
estratégia cirúrgica para a gestão de lesões venosas per-
maneça incerta nos pacientes instáveis
hemodinamicamente, a ligadura ainda é considerada a
melhor escolha.

Neste estudo 15,6% dos pacientes foram ampu-
tados. A lesão da artéria poplítea é geralmente descrita
como a lesão vascular mais relacionada a amputação de
membros5,11, outro dado que está de acordo com a presen-
te pesquisa, onde este tipo de lesão apresentou a taxa de
amputação de 33,33%.

A mortalidade global de 6,36% é semelhante a
resultados observados na literatura que também apontam
o choque hipovolêmico e o séptico como mecanismos mais
comuns de óbito20,21,24. As lesões arteriais (isoladas ou asso-
ciadas à lesões venosas) foram encontradas em quase
metade dos casos e as LVNC apresentaram taxas de mor-
talidade mais elevadas do que as LVC. As LVNC causaram

45,45% das mortes, principalmente a lesão da veia cava
inferior, que ocorreu em 60% desses casos. A letalidade
dessa lesão específica corrobora com dados já publicados28.
Embora este estudo tenha analisado apenas os pacientes
civis, as incidências de LVC arteriais (86,67%) e venosas
(70%) foram semelhantes aos reportados por Markov et
al. em casuística militar de área de conflito no Oriente
Médio20. O fato de que LVNC estão associadas a maior
mortalidade e que muitos pacientes são trazidos de longas
distâncias, provavelmente explica por que todas as mortes
em pacientes portadores de LVNC neste estudo ocorreram
em pacientes que foram removidos por menos de 200Km.
Pacientes com LVNC vindos de cidades mais distante pro-
vavelmente evoluíram a óbito antes de chegar ao hospital
e, por isso, não foram incluídos nesta casuística.

Ao observarmos que 41,05% dos pacientes fo-
ram procedentes de cidades de fora da região metropoli-
tana e que 33,51% deles precisaram ser transportados
por mais de 100Km para serem operados, destacamos a
necessidade de assistência em cirurgia vascular nos locais
mais distantes da capital do estado. Esta afirmação é con-
firmada pela Demografia Médica Brasileira, publicada em
201329, que demonstra ser região norte do Brasil a de
menor concentração de cirurgiões vasculares no país e,
de acordo com o Conselho Regional de Medicina do Pará30,
79,16% dos cirurgiões vasculares registrados no estado,
na época em que os dados foram coletados, trabalhavam
na região metropolitana da capital. Ainda que existam
dois helicópteros e uma lancha disponíveis para o resgate
dos pacientes, o meio mais comum para transporte de
pacientes da cidade onde ocorreu o trauma foram as am-
bulâncias municipais (52,02%). Não foram registrados
transportes aéreos ou fluviais neste estudo, porém, qua-
tro pacientes foram procedentes da ilha de Marajó, que
não possui ligações por pontes com a porção continental
do estado. Esses pacientes provavelmente foram resgata-
dos por helicóptero que pousou em áreas próximas (não
há heliporto no hospital) e de lá foram trazidos de ambu-
lância para o hospital, que registrou apenas o último meio
de transporte utilizado pelos pacientes. Essa baixa
frequência de transporte aéreo pode ser devida à dificul-
dade na comunicação entre localidades isoladas e a capi-
tal ou o fato de que a disponibilidade desses recursos é
desconhecida pelos médicos que assistem aos pacientes
nestes municípios.

Este estudo apresenta limitações, como o viés
de seleção da amostra de conveniência, já que o HMUE é
o único centro regional especializado para casos de trau-
ma vascular e os pacientes, ocasionalmente, chegam ho-
ras depois da ocorrência do trauma vascular, o que pode
levar a desfechos clínicos desfavoráveis. Infelizmente, o
tempo decorrido desde o trauma até transporte para o
hospital foi encontrado em apenas 38,15% dos casos. Outras
limitações incluem o fato de que o período estudado, de
dois anos, não permitiu a coleta de uma quantidade mais
significativa de casos e os pacientes não foram acompa-
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nhados após a alta hospitalar, a avaliação pós-operatória
tardia, assim, não foi analisada.

No entanto, as bases de dados de pesquisa
(Medline/PubMed, SciELO, Bireme e Lilacs) não apresenta-
ram estudos semelhantes sobre trauma vascular na região
amazônica. Pesquisas como esta destacam o fato de que os
pacientes atualmente estão sujeitos ao risco de pior prog-
nóstico após sofrerem lesões vasculares, uma vez que a as-
sistência especializada não está disponível a uma distância
razoável da cidade onde a lesão ocorreu. Solucionar este
problema com a disponibilidade de cirurgiões vasculares no
interior do estado é pouco provável, principalmente por cau-
sa do escasso número de especialistas na região amazônica
e isolamento geográfico de algumas cidades; porém, uma
alternativa seria a alocação de cirurgiões gerais treinados

em técnicas de controle de danos no trauma vascular em
localidades estratégicas e otimizar o resgate aéreo para re-
moção rápida até o hospital de trauma.

Concluindo, a mortalidade global relacionada ao
trauma vascular foi 6,36% e a principal causa da morte foi
choque hipovolêmico. A amputação de membros foi ne-
cessária em 15,6% dos casos de trauma vascular. As dis-
tâncias superiores a 200km entre a cidade onde o trauma
ocorreu e o hospital onde o tratamento definitivo foi reali-
zado foram associadas à internação hospitalar prolonga-
da; distâncias superiores a 300km foram associadas a uma
probabilidade elevada de amputação do membro. As le-
sões vasculares graves têm uma maior probabilidade de
óbito quando os pacientes precisam ser transportados por
mais de 200km para o tratamento cirúrgico.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: to evaluate the incidence of unfavorable outcomes in vascular trauma patients and their possible correlation to the
distance between the city where the injury was sustained and the hospital where the patient received definitive treatment.

Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: descriptive and retrospective study. Data were collected from medical records of patients submitted to surgical procedures
for arterial or venous injuries from February 2011 to February 2013 at the only trauma center providing vascular surgery in a vast
area of the Amazon region. Trauma date, patient gender and age, mechanism and anatomic topography of injury, surgical
management, need for surgical re-intervention, hospitalization period, postoperative complications, mortality and limb amputation
rates were analyzed. The incidence of unfavorable outcomes was assessed according to the distance between the city where the
vascular injury was sustained and the trauma center. Results:Results:Results:Results:Results: One hundred seventy-three patients with 255 vascular injuries were
analyzed; 95.95% were male (p<0.05), mean age of 28.92 years; 47.4% were caused by firearm projectiles (p<0.05); topographic
distribution: 45.66% lower limbs (p<0.05), 37.57% upper limbs, 6.94% abdominal, 5.2% thoracic and 4.62% were cervical vascular
injuries; 51.42% of patients required hospitalization for seven days or less (p<0.05); limb amputation was necessary in 15.6% and the
overall mortality was 6.36%. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: distances greater than 200Km were associated to longer hospitalization period; distances
greater than 300Km were associated to increased limb amputation probability; severe vascular trauma have an increased death
probability when patients need to travel more than 200Km for surgical treatment.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: External Causes. Wounds and Injuries. Vascular System Injuries. Blood vessels. Ulnar Artery.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os acidentes de trânsito são um importante problema
 de saúde pública em todo o mundo. Ocupam a oita-

va causa de morte, com aproximadamente 1,24 milhões
de vítimas fatais por ano1. Representam a principal causa
de óbito entre jovens de 15-29 anos de idade. A maior
parte destes óbitos ocorre em países subdesenvolvidos ou
em desenvolvimento2.

Os pedestres constituem 22% das vitimas de
acidente de trânsito no mundo e 20% no Brasil2,3. Em nos-
so país, as taxas de mortalidade nesse subgrupo são cons-
tantes (ao redor de 20 mortes por 100 mil habitantes), ape-
sar do aumento de mais de 200% da frota de veículos, nos
últimos 15 anos4. Segundo dados do DATASUS, o número
de mortes em pedestres mantém índice absoluto relativa-

mente estável durante a última década (9000-10.000 mor-
tes/ano), porém com decréscimo na taxa proporcional: de
36%, em 1998, para 20%, em 2011, o que pode ser expli-
cado pelo fato de que motociclistas e ciclistas passaram a
ocupar importante espaço neste contexto3,5. As lesões mais
comuns nas vítimas de atropelamento são as
musculoesqueléticas e cranioencefálicas, dependendo da
população estudada6,7. Segundo Hefny et al., a principal
causa de morte é o TCE grave8. As sequelas em longo
prazo apresentadas por estes pacientes é assunto pouco
estudado. Acredita-se que a taxa de invalidez seja signifi-
cativa, porém dados brasileiros são escassos.

Não encontramos, na literatura disponível, estu-
dos que comparassem, entre vítimas de atropelamento e
outros mecanismos de trauma fechado, a frequência e a
gravidade das lesões encontradas. Estes dados seriam in-
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teressantes, visto que poderiam auxiliar o socorrista a esta-
belecer uma triagem mais adequada e uma otimização
dos exames complementares, direcionando os recursos dis-
poníveis para o tratamento destes doentes. O presente tra-
balho tem como objetivo comparar, entre vítimas de atro-
pelamento e de outros mecanismos de trauma fechado, a
frequência e a gravidade das lesões identificadas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizamos uma análise retrospectiva das infor-
mações contidas no banco de dados do Serviço de Emer-
gência, provenientes da coleta prospectiva em forma de
registro de trauma para controle de qualidade entre 2008-
2010. Selecionamos para análise todas as vítimas de trau-
ma fechado com idade superior a 13 anos que foram ad-
mitidas no Serviço de Emergência. Este estudo foi subme-
tido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ins-
tituição, com o parecer número 914.477.

Foram coletadas informações a respeito do me-
canismo de trauma, dos dados vitais à admissão, dos exa-
mes complementares realizados, das lesões diagnosticadas,
bem como, sua gravidade e tratamento. A estratificação
de gravidade da amostra foi realizada pelos índices de trau-
ma Revised Trauma Score (RTS)9, Abbreviated Injury Scale
1990 (AIS)10, Injury Severity Score (ISS)11 e cálculo de pro-
babilidade de sobrevivência pelo método TRISS12. Consi-
deraremos como “graves” as lesões com AIS>3 nos dife-
rentes segmentos corporais.

As vítimas de trauma fechado foram separadas
em dois grupos: Grupo A- pedestres vítimas de atropela-
mento; Grupo B- vítimas dos demais mecanismos de trau-
ma fechado, que incluíram motociclistas envolvidos em
acidentes de trânsito, ocupantes de veículos de quatro ro-
das, quedas de altura, quedas da própria altura, agressões
físicas, ciclistas e mecanismos associados.

As variáveis foram comparadas entre os dois gru-
pos, identificando-se as características específicas das víti-
mas de atropelamento. A análise estatística foi realizada
através dos testes qui-quadrado ou exato de Fisher para as

variáveis qualitativas e com os testes t de Student e Mann-
Whitney para as variáveis quantitativas, a depender da dis-
tribuição da amostra. Consideramos o valor de p<0,05 sig-
nificativo.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram incluídos no estudo dados de 5785 víti-
mas de trauma fechado. A média etária foi 39,3±17,1 anos.
Os mecanismos de trauma encontrados foram: acidentes
envolvendo motociclistas, atropelamentos, quedas da pró-
pria altura, quedas de nível, agressão física, acidentes com
ocupantes de automóveis com quatro rodas e mecanismos
associados (Tabela 1). As médias do RTS, ECG, ISS e TRISS
e seus desvios padrão, encontrados para a amostra anali-
sada foram, respectivamente: 7,6±0,9; 14,6±2; 4,6±8 e
0,99±0,4. Na comparação entre os grupos, observamos
que as vitimas de atropelamento apresentaram, significati-
vamente (p<0,05), maior média etária, maior média de
frequência cardíaca à admissão, menor média de escala
de coma de Glasgow, menor média de pressão arterial
sistólica à admissão, menor média de saturação arterial de
hemoglobina (oximetria de pulso) à admissão e maior média
de AIS no segmento cefálico, torácico, abdominal e em
extremidades (Tabela 2). Com relação aos índices de trau-
ma, os pacientes do grupo A apresentaram maior média
de ISS, bem como, menor média de RTS e TRISS (Tabela
2).

Os pacientes do grupo A apresentaram, signifi-
cativamente (p<0,05), maior frequência de hematomas
extradurais, hematomas subdurais agudos, hemorragia
subaracnoidea traumática, contusão cerebral, lesão axonal
difusa, Brain Swelling, hemotórax, fraturas de arcos costais,
pneumotórax, tórax flácido, contusão pulmonar, fraturas
de pelve e fraturas de membros superiores inferiorese ex-
postas de membros inferiores (Tabela 3). No grupo A tam-
bém observamos maior necessidade de intubação
orotraqueal (5,3% vs. 2,3%) e drenagem torácica fechada
na admissão (2,7% vs. 1,3%) (p<0,05). A letalidade foi
significativamente maior no grupo A (4,3% vs. 1,5%).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Mecanismo de trauma.

Mecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de traumaMecanismo de trauma NúmeroNúmeroNúmeroNúmeroNúmero %%%%%

Motociclistas 1390 24%
Atropelamento 1217 21%
Queda de própria altura 997 17,2%
Queda de nível 734 12,7%
Agressão física 646 11,2%
Condutor ou passageiro de automóvel de quatro rodas 552 9,5%
Mecanismos associados 249 4,3%
TOTAL 5785 100%

Fonte: Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (2008-2013).
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os atropelamentos resultam de vários fatores.
Muitos deles são relacionados às condições locais, outros à

conduta pessoal. As condições de sinalização no local do
acidente são relacionadas diretamente ao trauma de pe-
destres. Em geral, em áreas rurais, há menos sinalização e
menor rigor em relação às normas de trânsito13. O tipo e o

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Comparação das variáveis quantitativas entre os grupos A (vítimas de atropelamento) e B (vítimas de outros mecanis-
mos de trauma fechado). Dados apresentados como média/desvio padrão.

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B ppppp
N= 1217N= 1217N= 1217N= 1217N= 1217 N=4568N=4568N=4568N=4568N=4568

Idade 41,7   ± 17,8 38,6   ± 17,7 < 0,001
PAS admissão 127      ± 27,6 128,7   ± 21 0,041
FC admissão 84,5   ± 15,8 82,7   ± 13,8 < 0,001
FR admissão 17,5   ± 4,8 17,4   ± 3,9 0,707
ECG admissão 13,5   ± 2,6 14,3   ± 1,9 < 0,001
Sat admissão 95,3   ± 7 96       ± 5,1 0,042
AIS cabeça 0,77 ± 1,3 0,56 ± 1 < 0,001
AIS tórax 0,22 ± 0,8 0,12 ± 0,59 < 0,001
AIS abdome 0,17 ± 0,7 0,09 ± 0,57 0,001
AIS extremidades 1,22 ± 1,31 0,81 ± 1,1 < 0,001
RTS 7,49 ± 1,2 7,67 ± 0,7 < 0,001
ISS 6,8   ± 10,3 3,9   ± 7,1 < 0,001
TRISS 0,98 ± 0,08 0,99 ± 0,32 0,035

Fonte: Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (2008-2013).
Idade em anos; PAS: Pressão Arterial Sistólica em milímetros de mercúrio; FR: Frequência Respiratória em incursões por minuto; FC: Frequência
Cardíaca em batimentos por minutos; ECG: Escala de Coma de Glasgow; Sat: Saturação de oxigênio, em porcentagem; AIS: Abbreviated Injury
Scale; RTS: Revised Trauma Score; ISS: Injury Severity Score; TRISS: cálculo de probabilidade de sobrevivência em trauma.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Comparação das variáveis qualitativas entre os grupos A (vítimas de atropelamento) e B (vítimas de outros mecanismos
de trauma fechado).

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Grupo AGrupo AGrupo AGrupo AGrupo A Grupo BGrupo BGrupo BGrupo BGrupo B PPPPP
N= 1217N= 1217N= 1217N= 1217N= 1217 N=4568N=4568N=4568N=4568N=4568

Intubação orotraqueal 65 (5,3%) 119 (2,6%) <0,001
Drenagem torácica 33 (2,7%) 60 (1,3%) 0,001
Hematoma extradural 30 (2,5%) 62 (1,4%) 0,006
Hematoma subdural agudo 67 (2,9%) 35 (1,5%) 0,001
Hemorragia subaracnóidea 48 (3,9%) 75 (1,6%) <0,001
Contusão cerebral 57 (4,7%) 98 (2,1%) <0,001
Lesão axonal difusa 19 (1,6%) 24 (0,5%) <0,001
BrainSwelling 18 (1,5%) 24 (0,5%) <0,001
Craniotomia 32 (2,6%) 68 (1,5%) 0,007
Hemotórax 26 (2,1%) 61 (1,3%) 0,070
Pneumotórax 31 (2,5%) 67 (1,5%) 0,030
Fratura de arcos costais 54 (4,4%) 109 (2,4%) <0,001
Tórax Flácido 26 (2,1%) 31 (0,7%) <0,001
Contusão Pulmonar 36 (3%) 55 (1,3%) <0,001
Fratura de pelve 42 (3,5%) 50  (1,1%) <0,001
Fratura MMSS 77 (6,3%) 188 (4,1%) 0,005
Fratura MMII 107 (8,8%) 190 (4,2%) <0,001
Fratura exposta MMSS 10 (0,8%) 51 (1,1%) 0,37
Fratura exposta MMII 63 (5,2%) 99 (2,2%) <0,001
Letalidade 52 (4,3%) 69 (1,5%) <0,001

Fonte: Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (2008-2013).
MMSS: Membros Superiores; MMII: Membros Inferiores.
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design dos veículos também estão associados ao desfecho
destes doentes. Países como os EUA, onde há cultura do
uso de automóveis do tipo caminhonetes, tendem a ter
traumas de maior impacto em relação a alguns países eu-
ropeus, onde os carros compactos urbanos são maioria14,15.
Os traumas mais graves tendem a ocorrer no período no-
turno, onde a visibilidade nas vias de trânsito é obviamen-
te reduzida. Fatores possivelmente associados como maior
índice de embriaguez seja de motoristas ou pedestres, cla-
ramente contribui para tal dado16.

Conforme os dados deste estudo, os atropela-
mentos foram responsáveis por 21% dos traumas fecha-
dos atendidos no pronto socorro central da Santa Casa de
Misericórdia de São Paulo. É uma frequência próxima à
divulgada pelo DATASUS, de 20%3. Esse é o segundo
mecanismo de trauma mais comumente atendido em nos-
so Serviço, ultrapassado apenas pelos motociclistas. Vale a
ressalva que a maioria dos atropelamentos resulta de que-
bra em medidas de segurança, como atravessar as vias
foras das faixas de pedestres ou mesmo imprudência dos
motoristas. Ou seja, medidas de prevenção poderiam ter
um efeito importantíssimo, visto a frequência deste meca-
nismo de trauma.

Existem alguns fatores relacionados à gravidade
e ao prognóstico do pedestre traumatizado17. São relacio-
nados como fatores que determinam pior prognóstico a
velocidade do impacto e a massa do veículo, entre ou-
tros13. O risco de um pedestre apresentar uma lesão com
AIS>3 é de 10% em velocidade de impacto de 17,1mph e
pode atingir 90% com impacto a 54,6mph13. São também
descritas lesões mais graves e letalidade mais alta quando
os pedestres são atropelados por veículos de maior massa,
como pick-ups e utilitários esportivos (SUV)15.

Uma das maiores séries da literatura destaca a
idade como um dos principais fatores relacionados à mor-
talidade destes pacientes8,18. Já é fato demonstrado a influ-
ência da idade, com suas repercussões fisiológicas e me-
nor mecanismo de defesa reflexo, na morbidade e gravi-
dade das vítimas de trauma em geral19. As lesões neste
subgrupo também são mais graves, principalmente as
cranioencefálicas e de coluna vertebral. Peng e Bongard,
em 1999, demonstraram a relação da idade avançada com
o maior ISS da admissão, maior tempo de internação hos-
pitalar e a necessidade de terapia intensiva7. Outro estudo
também demonstrou maior gravidade das lesões com o
avançar da idade18. Aparentemente, a letalidade é maior
em idosos quando comparada à observada em adultos,
apesar de um mesmo ISS de admissão20. Em nosso estudo,
a média etária das vítimas de atropelamento foi maior que
a observada em outros mecanismos de trauma fechado,
corroborando estudo prévio, onde os atropelamentos são a
segunda causa de trauma em pessoas com idade superior
a 70 anos e a principal causa quando observamos idosos
entre 60 e 70 anos de idade21. Mais uma vez, fica clara a
importância da prevenção especificamente neste grupo
extremamente vulnerável a este tipo de trauma.

A média de ISS em nossa amostra foi 6,8 para o
grupo de vítimas de atropelamento, com letalidade de
4,3%. Portanto, a maioria dos doentes não apresentava
lesões graves. McElroy et al., em 2013, observaram média
de ISS de 12, aproximadamente o dobro20. Outros estudos
relatam também maior frequência e gravidade de lesões
no grupo de atropelados, quando comparados a nossa
amostra22,23. É importante ressaltar que a gravidade da
amostra depende, basicamente, da triagem dos doentes a
serem atendidos em determinado local. Esses dados suge-
rem que, sendo a Santa Casa um Hospital quaternário (uni-
versitário), há claramente uma “supertriagem” (overtriage)
dos doentes, o que traz prejuízo ao andamento do serviço
de emergência como um todo.

Apesar dos vários estudos analisando a evolu-
ção das vítimas de atropelamento, não encontramos com-
paração da gravidade das lesões com outros mecanismos
de trauma. Nossos dados sugerem que as vítimas de atro-
pelamento apresentam maior frequência de alguns tipos
de lesões. Observamos maior frequência de lesões
intracranianas (hematomas extradurais, hematomas
subdurais agudos, hemorragia subaracnoidea, lesão axonal
difusa, Brain Swelling e contusão cerebral), torácicas
(hemotórax, pneumotórax, fraturas de costelas e contusão
pulmonar) e em extremidades (fraturas expostas e fecha-
das). As fraturas de pelve, que são reconhecidas como um
marcador de gravidade em trauma, também foram mais
frequentes nos atropelados. A gravidade anatômica do trau-
ma foi maior em todos os seguimentos corporais, como
podemos avaliar pela comparação das médias de AIS. Tan-
to o índice fisiológico (RTS), como o anatômico (ISS) e a
probabilidade de sobrevivência (TRISS) demonstraram maior
gravidade do trauma nestes doentes. As vítimas de atrope-
lamento tiveram maior média de frequência cardíaca e
respiratória à admissão, bem como, menor média na ECG.
Isto se associa à maior frequência de intubação orotraqueal
e drenagem torácica observados neste grupo, quando com-
parados aos demais mecanismos de trauma fechado.
Ambas as variáveis indicam maior gravidade, corroboran-
do as informações anteriores. Provavelmente, o impacto
direto, sem equipamentos de proteção, ao qual os pacien-
tes vítimas de atropelamento são submetidos, desencadeia
lesões potencialmente mais graves. Tal achado também
se encontra muito próximo ao da literatura brasileira e es-
trangeira22-27.

A compreensão de que as vítimas de atropela-
mentos têm características próprias que as diferenciam
dos demais mecanismos de trauma fechado é importan-
te tanto do ponto de vista cl ínico quanto do
epidemiológico. Além de ser o segundo mecanismo mais
frequente de trauma fechado em nosso país, é potenci-
almente mais grave do que os demais e acomete pesso-
as de maior faixa etária. Isto deveria receber atenção
especial por parte das autoridades. Ao atender uma víti-
ma de atropelamento, o socorrista deverá ter em mente
que existe maior chance de haver lesões graves e



Pa r r e i r aPa r r e i r aPa r r e i r aPa r r e i r aPa r r e i r a
Análise comparativa das lesões diagnosticadas e de sua gravidade entre vítimas de atropelamento e outros mecanismos de trauma fechado 257

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(4): 253-258

descompensação fisiológica que necessite de algum pro-
cedimento invasivo já na sala de admissão. A alta sus-
peita para lesões internas, especialmente o trauma
craniencefálico e as lesões torácicas, deve direcionar os
exames complementares. Estas informações também são
úteis para a equipe de atendimento pré-hospitalar e de
regulação, pois a triagem destes doentes deve levar em
consideração a maior gravidade deste tipo de mecanis-
mos de trauma. Epidemiologicamente cabe ampla dis-

cussão para a implantação de medidas preventivas, pois
se trata de um mecanismo potencialmente evitável, mas
que traz maior risco de hospitalização, procedimentos
invasivos e morte.

Em conclusão, as vítimas de atropelamento apre-
sentam lesões intracranianas, torácicas, abdominais e em
extremidades com maior frequência e gravidade quando
comparadas com vítimas de outros mecanismos de trauma
fechado em conjunto.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to compare the frequency and the severity of diagnosed injuries between pedestrians struck by motor vehicles and
victims of other blunt trauma mechanisms. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: retrospective analysis of data from the Trauma Registry, including adult blunt
trauma patients admitted from 2008 to 2010. We reviewed the mechanism of trauma, vital signs on admission and the injuries
identified. Severity stratification was carried using RTS, AIS-90, ISS e TRISS. Patients were assigned into group A (pedestrians struck
by motor vehicle) or B (victims of other mechanisms of blunt trauma). Variables were compared between groups. We considered
p<0.05 as significant. Results:Results:Results:Results:Results: a total of 5785 cases were included, and 1217 (21,0%) of which were in group A. Pedestrians struck
by vehicles presented (p<0.05) higher mean age, mean heart rate upon admission, mean ISS and mean AIS in head, thorax,
abdomen and extremities, as well as lower mean Glasgow coma scale, arterial blood pressure upon admission, RTS and TRISS. They
also had a higher frequency of epidural hematomas, subdural hematomas, subarachnoid hemorrhage, brain swelling, cerebral
contusions, costal fractures, pneumothorax, flail chest, pulmonary contusions, as well as pelvic, superior limbs and inferior limbs
fractures. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: pedestrian struck by vehicles sustained intracranial, thoracic, abdominal and extremity injuries more frequently
than victims of other blunt trauma mechanism as a group. They also presented worse physiologic and anatomic severity of the
trauma.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Accidents, Traffic. Multiple Trauma. Trauma Severity Indices. Accident Prevention. Wounds and Injuries.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: identificar fatores de risco para óbito em pacientes submetidos à laparotomia exploradora após trauma abdominal

contuso. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo retrospectivo, caso-controle, no qual foram revisados prontuários dos pacientes vítimas de trauma

contuso submetidos à laparotomia. Foram avaliados: variáveis epidemiológicas, mecanismo de trauma, lesões anatômicas das

vísceras abdominais, lesões associadas, necessidade de operação para controle de danos reoperação e desfecho. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: dos

86 pacientes, 63% foram curados, 36% foram a óbito e um paciente foi excluído do estudo. Ambos os grupos possuíam epidemiologia

e mecanismo de trauma semelhantes, predominantemente adultos jovens do sexo masculino, vítimas de acidente automobilístico. A

maioria dos casos que evoluíram a óbito teve instabilidade hemodinâmica como indicação de laparotomia – 61% contra 38% do

outro grupo. A presença de lesão de víscera maciça foi maior no grupo óbitos – 80% vs. 48%, e 61% destes tinham outra lesão

abdominal associada contra 25% dos curados. Dos pacientes que faleceram, 96% apresentavam lesões graves associadas. Pacientes

que necessitaram de cirurgia de controle de danos tiveram maior taxa de mortalidade. Apenas um de 18 pacientes com lesão de

víscera oca isolada evoluiu a óbito. A média do escore de trauma TRISS dos curados (91,7%) foi significativamente maior do que a

dos óbitos (46,3%). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: os fatores de risco para óbito encontrados para vítimas de trauma abdominal fechado que

necessitam de laparotomia exploradora são: instabilidade hemodinâmica como indicação para laparotomia, presença de lesão de

víscera maciça, múltiplas lesões intra-abdominais, necessidade de cirurgia de controle de danos, lesões graves associadas e índice de

trauma baixo.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O manejo do trauma abdominal contuso (TAC) é desa-
 fiador, as lesões intra-abdominais são menos óbvias

e as indicações para laparotomia não são tão claras quan-
to no trauma penetrante1. O tratamento conservador para
lesões de vísceras maciças em pacientes estáveis
hemodinamicamente é padrão-ouro atualmente. A suspeita
ou confirmação de lesão de víscera oca exige intervenção
cirúrgica2.

O diagnóstico preciso e oportuno de lesão intra-
abdominal contusa é um dilema. A precisão do exame
físico tem sido questionada por muitos, enquanto outros
têm sugerido que o melhor método de diagnóstico é feito
através de exames seriados realizados por cirurgião experi-
ente3. O abdômen é a terceira região mais acometida no
trauma contuso e lesão traumática importante pode não
ser reconhecida de forma suficientemente rápida, tornan-
do-se uma causa de morte evitável4.

A fim de minimizar a mortalidade em casos de
trauma abdominal, fatores de risco para mortalidade de-

vem ser identificados e sistematicamente estudados. Nos
últimos anos, fatores de risco, incluindo sexo, a duração do
intervalo entre a lesão e a cirurgia abdominal, choque no
momento da admissão e traumatismo craniano foram de-
monstrados5.

Verifica-se na literatura uma escassez de dados
relacionados ao trauma abdominal contuso que necessitou
de laparotomia. O objetivo do nosso trabalho foi, portanto,
identificar fatores de risco relacionados com a mortalidade
em pacientes submetidos à laparotomia exploradora após
trauma abdominal contuso.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em
pacientes vítimas de trauma abdominal fechado submeti-
dos à laparotomia exploradora no Hospital do Trabalhador
(HT) – centro de referência no atendimento ao paciente
traumatizado6. Foram selecionados todos os pacientes víti-
mas de trauma que tiveram intervenção cirúrgica
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(laparotomia exploradora), no período de março de 2013 a
janeiro de 2015, identificados a partir do registro de opera-
ções. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital do Trabalhador (protocolo
44364215.6.0000.5225).

Foram excluídos do estudo todos os pacientes
vitimados por trauma penetrante. Foi realizado um estudo
analítico, caso controle comparando o resultado do grupo
de pacientes que evoluíram para o óbito (grupo óbitos)
com o resultado do grupo de pacientes que receberam
alta hospitalar (grupo curados). Analisamos e comparamos
entre os grupos as variáveis epidemiológicas, mecanismo
de trauma, lesões anatômicas abdominais intraoperatórias,
lesões associadas, indicações de laparotomia, índices de
trauma (Trauma and Injury Severity Score – TRISS), neces-
sidade de cirurgia de controle de danos e reintervenção
cirúrgica e desfecho. Os dados foram avaliados por estatís-
tica descritiva com exposição de médias e desvio-padrão.
Utilizamos o teste qui-quadrado para avaliar as variáveis
categóricas e o teste T de Student para comparação de
variáveis contínuas. Consideramos p<0,05 como estatisti-
camente significativo.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Um total de 86 pacientes foi selecionado para o
estudo. Destes, 54 foram curados (63%), 31 evoluíram a
óbito (36%) e um paciente foi transferido e excluído do
estudo. Em relação à epidemiologia, a idade dos pacien-
tes variou de três a 82 anos (média 32,72 anos ± 15,93);
no grupo óbitos, a média foi 33,2 anos (±16,23) e no gru-
po curados, 32,4 anos (±16,22). Do total de pacientes, 66
(77%) eram do sexo masculino (Tabela 1). Em ambos os
grupos a maioria dos pacientes era do sexo masculino,
curados com 42 homens e 12 mulheres e óbitos 24 ho-
mens e sete mulheres, e na quarta década de vida. O prin-
cipal mecanismo de trauma tanto no grupo de curados
quanto no de óbitos foi acidente automobilístico (83% vs.
87% e p=0,84) – incluindo pacientes vítimas de acidentes
com automóveis (carros, caminhonetes, caminhões), mo-

tociclistas e atropelamentos. Foram relatados também:
quedas de nível (3 vs. 4 e p=0,08) e trauma abdominal
direto em seis dos pacientes curados e em nenhum do
grupo dos óbitos (6 vs. 0 e p=0,027). A média de dias de
internamento no grupo dos óbitos foi 4,6 (±6,71), estatisti-
camente menor do que aqueles pacientes curados, estes
permaneceram internados em média 19 dias (±23,6)
(p=0,000791).

A principal indicação para abordagem cirúrgica
nos pacientes que evoluíram a óbito foi instabilidade
hemodinâmica – 61% vs. 38% (OR=2,4, IC95% 1,005-6,1
e p=0,02). Nos pacientes curados, as alterações na
tomografia computadorizada (TC) foram o parâmetro es-
sencial 50% vs. 31% e p=0,47) para indicação de
laparotomia – sendo o principal achado líquido livre na
cavidade abdominal sem lesão de víscera maciça (70%
das TC). Outros achados na TC foram presença de lesão
de víscera maciça e pneumoperitônio (Tabela 2). Dor ab-
dominal e sinais de peritonite não foram indicação para
intervenção cirúrgica em nenhum paciente no grupo de
óbitos, mas foi indicativo em 9% dos pacientes curados
(OR=0,03, IC95% 0,005-16 e p=0,04).

A presença de lesão de víscera maciça foi mai-
or no grupo óbitos – 80% vs. 48% (OR=4,4, IC95%
1,599-13,48 e p=0,001), e 61% destes tinham outra le-
são intra-abdominal associada contra 25% do outro gru-
po (OR=3,0, IC95% 1,18-7,816 e p=0,01). Todos os seis
pacientes com lesão vesical isolada foram curados (OR=0,
IC95% 0,0-13,5 e p=0,02), outros 11 pacientes deste
grupo apresentavam lesão apenas de intestino e apenas
um entre os 18 pacientes com lesão de víscera oca iso-
lada (lesão de duodeno, intestino delgado, cólon ou
bexiga) evoluiu a óbito (OR=0,07, IC95% 0,003-0,4 e
p=0,0001).

Dos pacientes que evoluíram a óbito, 96% ti-
nham lesões extra-abdominais graves associadas (trauma
crânio encefálico, trauma grave de tórax, fraturas pélvicas,
de fêmur ou de coluna em qualquer segmento), enquanto
no grupo de curados, esse número representou 51%
(OR=7,3, IC95% 2,132-33,49 e p=0,0003). O resultado
também foi estatisticamente significativo quando compa-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Características demográficas.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Curados (n = 54)Curados (n = 54)Curados (n = 54)Curados (n = 54)Curados (n = 54) Óbitos (n = 31)Óbitos (n = 31)Óbitos (n = 31)Óbitos (n = 31)Óbitos (n = 31)

Masculino 42 24
Feminino 12 7
Média de Idade 32,4 33,2
Idade >55 anos 5 3
Mecanismo de trauma
     Acidente automobilístico 45 27
     Queda de nível 3 4
     Trauma direto abdominal 6 0

Fonte: Banco de dados do Hospital do Trabalhador.
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rado o escore de trauma TRISS do grupo curados, média
de 91,7% e óbitos, 46,3% com p=0,002.

Houve diferença estatística no desfecho compa-
rando a necessidade ou não de cirurgia de controle de
danos com confecção de peritoneostomia – 34% dos paci-
entes necessitaram de peritoneostomia na primeira inter-
venção cirúrgica, destes 45% evoluíram com cura e 55%
a óbito (OR=3,3, IC95% 1,29-8,72 e p=0,0099) (Tabela
3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A maioria absoluta dos casos de trauma e, espe-
cificamente de trauma abdominal, tem como vítimas ho-
mens jovens, sendo acidente automobilístico o mecanismo
de trauma mais prevalente. No presente estudo ambos os
grupos, curados e óbitos, possuíam epidemiologia seme-
lhante e em concordância com a literatura, predominante-
mente adultos jovens do sexo masculino3,7, resultado se-

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Indicação para laparotomia, lesões encontradas.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Curados (n=54)Curados (n=54)Curados (n=54)Curados (n=54)Curados (n=54) Óbitos (n=31)Óbitos (n=31)Óbitos (n=31)Óbitos (n=31)Óbitos (n=31) PPPPP

Indicação de Laparotomia
Instabilidade hemodinâmica 21 19 0,47
Dor abdominal 5 0 0,058
Tomografia* 26 9 0,47

Tomografia
Líquido livre sem lesão de víscera maciça 23 7 0,62
Pneumoperitôneo 3 2 0,1
Lesão única de víscera maciça 7 6 0,27
Sem Tomografia 21 15 0,39

Achados Intraoperatórios
Ausência de lesão 6 5 0,14
Lesão única de vísceras maciças 12 9 0,27
Lesão de múltiplas vísceras maciças 8 7 0,19
Lesão única de bexiga 6 0 0,07
Lesão única intestino           11         1       0,15

Lesões Associadas†
Sim 30 28
Não 24 3 0,0009

TRISS 91,7% 46,3% 0,002
Controle de danos 13 16 0,0099
Dias de internamento

Média 19 12 0,0007

Fonte: Banco de dados do Hospital do Trabalhador.
† Lesões associadas importantes: TCE, traumatismo torácico, fratura de coluna (qualquer segmento), fratura de pelve ou fêmur; * Tomografia
como indicação de laparotomia; presença de pneumoperitônio ou líquido livre intra-abdominal sem instabilidade hemodinâmica ou dor abdominal
importante.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Fatores que influenciam no prognóstico de pacientes vítimas de trauma abdominal fechado submetido à laparotomia.

Fatores de risco (OR)Fatores de risco (OR)Fatores de risco (OR)Fatores de risco (OR)Fatores de risco (OR) Fatores de bom prognóstico (OR)Fatores de bom prognóstico (OR)Fatores de bom prognóstico (OR)Fatores de bom prognóstico (OR)Fatores de bom prognóstico (OR)

Lesões graves associadas† (7,3) Lesão de víscera oca isolada no intraoperatório* (0,007)
Lesão de víscera maciça (4,4) Dor ou peritonite como indicação de laparotomia
Cirurgia de controle de danos (3,3) Trauma abdominal direto
Múltiplas lesões intra-abdominais (3,0)
Instabilidade hemodinâmica como indicação de laparotomia (2,4)
Índice de trauma baixo‡

Fonte: Banco de dados do Hospital do Trabalhador.
OR: Odds Ratio; * Lesão de bexiga ou de intestino; † Lesões associadas importantes: TCE, traumatismo torácico, fratura de coluna (qualquer
segmento), fratura de pelve ou fêmur; ‡ TRISS.
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melhante ao encontrado em Porto Alegre por Espino et
al.8 e, em Santa Catarina, por Kruel et al.9, que tam-
bém aval iaram trauma abdominal submetido à
laparotomia. Sabe-se que idade de 55 anos ou mais é
um fator de vulnerabilidade em pacientes do trauma10,11.
No entanto, não encontramos associação entre a média
de idade ou idade superior a 55 anos e mortalidade nes-
ta amostra. Acidente automobilístico, acidentes com
motociclistas e atropelamentos foram os principais me-
canismos de trauma, apesar de não haver relação esta-
tística com a mortalidade. Farrath et al. apontam para
uma maior frequência de lesões abdominais nas vítimas
de atropelamentos, enquanto que, nas vítimas de que-
da da própria altura, esta incidência foi menor4. Verifi-
camos uma associação negativa entre traumas abdomi-
nais diretos, como agressão e quedas de nível, e óbitos.
São mecanismos de ação mecânica de menor energia,
consequentemente com menos lesões associadas extra-
abdominais, proporcionando menor gravidade na visão
global do paciente.

No presente estudo, os pacientes que não so-
breviveram tiveram uma média de internamento menor
do que aquela dos pacientes que foram curados. Os doen-
tes submetidos à laparotomia exploradora após trauma
abdominal fechado falecem mais rapidamente porque são
mais graves e, em sua maioria, com graves lesões associa-
das, o que reflete menor tempo de internamento.

Na avaliação do paciente com suspeita de trau-
ma abdominal, o quadro clínico mais frequente é a pre-
sença de choque hemorrágico sem causa aparente, e a
principal causa de morte é hemorragia e choque
hipovolêmico12,13. A conduta para pacientes com instabili-
dade hemodinâmica e sinais óbvios de trauma abdominal
é exploração cirúrgica imediata12. Verificamos que os paci-
entes, vítimas de trauma abdominal contuso, que vão para
laparotomia exploradora instáveis hemodinamicamente tem
2,4 vezes maior chance de óbito do que aqueles sem alte-
rações circulatórias, sendo um fator de risco para mortali-
dade. Segundo Gad et al., os pacientes instáveis
hemodinamicamente, com lesão abdominal ou suspeita
de lesão abdominal, que necessitaram de laparotomia têm
uma mortalidade acima de 56%, especialmente aqueles
com pressão arterial sistólica menor que 60mmHg11. Estes
pacientes, portanto, necessitam de manejo rápido e efici-
ente no pré-hospitalar e no atendimento inicial, assim como
maior atenção no pós-operatório, uma vez que a conduta
cirúrgica agressiva em pacientes com sinais de choque deve
ser mantida.

Pacientes com sinais clínicos de lesão intra-ab-
dominal – dor e sinais de peritonite – como indicação para
abordagem cirúrgica têm relação significativa com alta
hospitalar. Em geral, são pacientes com lesão de víscera
oca, sem sangramento importante. Jones et al. demons-
traram que pacientes sem indicação imediata de
laparotomia e passíveis de acompanhamento com exame
físico seriado que necessitaram de intervenção, após trau-

ma contuso, apresentaram sinais ou sintomas da lesão
dentro de nove horas, e, a maioria, nos primeiros 60 minu-
tos após a chegada à sala de emergência14. Podemos con-
cluir que quando presente, alterações no exame físico no
paciente são justificativas confiáveis para intervenção, as-
sim como, sinal de melhor prognóstico ao paciente. Au-
sência destes sinais, porém, não exclui lesão intra-abdomi-
nal15.

A maioria dos óbitos, neste estudo, está relacio-
nada às múltiplas lesões intra-abdominais, com predomi-
nância de lesão de vísceras maciças, sendo que 80% dos
óbitos possuíam outra lesão intra-abdominal associada, a
maioria de víscera maciça. Estes achados estão de acordo
com o estudo de Hildebrand et al., que avaliou uma série
de 342 traumas abdominais fechados submetidos à
laparotomia, e todos os pacientes que evoluíram a óbito
possuíam lesão hepática ou esplênica, mesmo que em
menores graus de gravidade16. O trauma abdominal fecha-
do com múltiplas lesões de vísceras maciças apresenta maior
mortalidade, maior necessidade de UTI, mais dias de
internamento, e maior necessidade de transfusões sanguí-
neas, o que está de acordo com nosso estudo. A presença
de qualquer lesão de víscera maciça no intraoperatório
aumenta a chance de óbito em 4,4 vezes. O padrão-ouro
para tratamento de lesões de vísceras maciças é conserva-
dor e, geralmente, aqueles que necessitam de intervenção
cirúrgica possuem lesões mais graves, que conferem maior
mortalidade.

Verificamos que lesão de víscera oca isolada é
fator de bom prognóstico após trauma abdominal contuso.
Mesmo que a conduta obrigatória na suspeita de lesão de
víscera oca seja a intervenção cirúrgica, a ausência de ou-
tras injúrias intra-abdominais concomitantes no trauma
condiz com um risco significativamente menor de mortali-
dade. Apesar de raras no trauma fechado, o diagnóstico e
o manejo rápido de pacientes com lesões de vísceras ocas
continuam sendo imperiosos, uma demora, maior que 24
horas, para intervir está associada com maior mortalidade
do que naqueles com reparo imediato17,18.

Há uma diferença estatisticamente significativa
entre lesão vesical isolada entre os grupos estudados nesta
amostra. Nenhum paciente que faleceu possuía lesão vesical
isolada. Um estudo, de 2012, sobre lesões vesicais asso-
ciou que aqueles pacientes que necessitaram de reparo
cirúrgico de outros órgãos abdominais além da bexiga, ti-
nham maior risco de mortalidade, principalmente, os ido-
sos19. É recomendado que lesões vesicais intraperitoneais
tenham reparo cirúrgico imediato e as extraperitoneais, se
houver laparotomia exploradora por outras lesões abdomi-
nais. Extraperitoneais não complicadas podem ser mane-
jadas com cateter vesical20.

As lesões extra-abdominais adicionam
morbimortalidade nos traumas fechados, sendo o trauma
cranioencefálico um fator classicamente relacionado como
causa de mortalidade em pacientes politraumatizados com
trauma abdominal fechado21,22. As injúrias extra-abdomi-



P imente lP imente lP imente lP imente lP imente l
Fatores de risco para óbito no trauma abdominal fechado com abordagem cirúrgica 263

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(4): 259-264

nais e suas complicações são a principal causa de mortali-
dade tardia em pacientes politraumatizados submetidos à
laparotomia exploradora, conforme relatado por Hildebrand
et al.16 e Mohamed et al.21. Nosso estudo mostrou resulta-
do semelhante, uma vez que quase a totalidade de óbitos
possuía lesões potencialmente graves associadas, com 7,3
vezes mais riscos de óbito. Os resultados do nosso estudo
confirmam achados da literatura, indicando que a combi-
nação de injúrias abdominais, torácicas, pélvicas ou
cranioencefálicas estão associadas com maior risco de des-
fecho adverso.

O escore de trauma Injury Severity Score (ISS)
maior que 35 é um fator relacionado com a mortalidade
em traumas fechados com indicação cirúrgica23. Em nos-
so estudo, utilizamos o Trauma and Injury Severity Score
(TRISS), baseado no ISS e Revisited Trauma Score (RTS).
O TRISS baixo também mostrou ser um fator de risco para
óbito em pacientes operados após trauma abdominal fe-
chado no nosso estudo. Apesar de ser uma análise retros-
pectiva da probabilidade de sobrevivência, o índice TRISS
permite avaliar a qualidade do serviço prestado pelos cen-
tros de atendimento e este estudo pode servir de base
para esta avaliação nesta amostra de pacientes atendi-
dos.

Diante da necessidade de estratégia de favore-
cer o rápido controle da hemorragia e da contaminação
causados pelo trauma, para que o paciente possa ser ade-
quadamente ressuscitado, realiza-se cirurgia de controle
de danos (CD). O objetivo do CD, no primeiro momento,
é preservar a vida do indivíduo, dando tempo para que os
recursos terapêuticos intensivos possam restaurar sua fisi-
ologia, permitindo, assim, a correção cirúrgica definitiva
das lesões em um segundo momento. Stalhschmidt et al.
constataram que a cirurgia de controle de danos é de
fato uma medida que aumenta a taxa de sobrevida dos
pacientes gravemente traumatizados, desde que esses
mesmos pacientes tenham uma estabilização de seu qua-

dro fisiológico dentro das primeiras 24 horas, caso isso
não ocorra, a taxa de mortalidade permanecerá eleva-
da24. Fatores independentes que afetam a sobrevivência
desses pacientes incluem: escala de coma de Glasgow
menor que oito e base excess menor que 13,9mEq/L5. Em
nosso estudo, a necessidade de cirurgia de controle de
danos é um fator de risco relevante para óbito após trau-
ma abdominal fechado. São pacientes mais graves em
que foi optado por uma abordagem imediata de lesões
de maior risco e uma reabordagem programada quando
melhora dos parâmetros fisiológicos. A mortalidade en-
contrada em nosso estudo foi 36%, menor do que em
estudos com amostras semelhantes, entre 38,3 e
41,9%16,21, porém estes estudos consideraram apenas
pacientes com ISS maior que 18 e excluíram pacientes
com laparotomias negativas. Nosso estudo buscou os fa-
tores de risco e de bom prognóstico para paciente vítima
de trauma abdominal fechado submetido à laparotomia
exploradora. Apesar de termos uma quantidade conside-
rável de pacientes, ainda foi pequena para determinar-
mos com precisão todos os fatores.

Como conclusão,     os grupos curados e óbitos não
apresentaram diferença estatística quanto à epidemiologia
e mecanismo de trauma. A partir deste estudo, podemos
afirmar que fatores de risco para óbito para vítimas de trau-
ma abdominal fechado que necessitam de laparotomia
exploradora são: instabilidade hemodinâmica como indi-
cação para laparotomia, presença de lesão de víscera
maciça, múltiplas lesões intra-abdominais, necessidade de
cirurgia de controle de danos, lesões graves associadas,
como trauma cranioencefálico, trauma grave de tórax, fra-
turas pélvicas ou de fêmur, e índice de trauma baixo. Den-
tre os fatores de bom prognóstico notamos uma tendência
a fatores, como trauma abdominal direto, dor ou peritonite
como indicação cirúrgica e o achado de lesão de víscera
oca isolada no intraoperatório (bexiga ou intestino delga-
do).
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: identify risk factors for mortality in patients who underwent laparotomy after blunt abdominal trauma. Methods:. Methods:. Methods:. Methods:. Methods:
retrospective study, case-control, which were reviewed medical records of blunt trauma victims patients undergoing laparotomy,
from March 2013 to January 2015, and compared the result of the deaths group with the group healed. Results:Results:Results:Results:Results: of 86 patients,
63% were healed, 36% died, and one patient was excluded from the study. Both groups had similar epidemiology and trauma
mechanism, predominantly young adults males, automobilistic accident. Most cases that evolved to death had hemodynamic
instability as laparotomy indication - 61% against 38% in the other group (p=0.02). The presence of solid organ injury was larger
in the group of deaths - 80% versus 48% (p=0.001) and 61% of them had other associated abdominal injury compared to 25%
in the other group (p=0.01). Of the patients who died 96% had other serious injuries associated (p=0.0003). Patients requiring
damage control surgery had a higher mortality rate (p=0.0099). Only one of 18 patients with isolated hollow organ lesion evolved
to death (p=0.0001). The mean injury score of TRISS of cured (91.70%) was significantly higher than that of deaths (46.3%)
(p=0.002). Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: the risk factors for mortality were hemodynamic instability as an indication for laparotomy, presence of
solid organ injury, multiple intra-abdominal injuries, need for damage control surgery, serious injury association and low index of
trauma score.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Multiple Trauma. Abdominal Injuries. Wounds and Injuries. Risk Factors.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: analisar a implantação de registro de trauma em hospital universitário com atendimento ao SUS, bem como, sua

capacidade em identificar pontos para melhorada qualidade no atendimento. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: o grupo de coleta de dados foi composto

por alunos dos cursos de medicina e enfermagem, orientados pelos coordenadores do projeto. Utilizamos o software itreg (ECO

Sistemas-RJ/SBAIT) como ferramenta de banco de dados. Vários “filtros” de qualidade foram propostos no intuito de selecionar os

casos a serem revistos no processo de controle de qualidade. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: entre março e novembro de 2014, foram inseridos no

itreg dados de 1344 vítimas de trauma. Cerca de 87% foram vítimas de trauma fechado, 59,6% apresentaram RTS>7,0 e, 67%,

ISS<9. Os registros foram completos em 292 casos, que foram selecionados para a revisãono programa de qualidade. Os filtros de

auditoria mais frequentemente anotadosforam a laparotomia após quatro horas da admissão e a drenagem dos hematomas

subdurais agudos após quatro horas da admissão. Identificamos vários pontos a serem desenvolvidos, como o controle da “supertriagem”

de doentes, a necessidade de diminuição do número de exames de imagem negativos, o desenvolvimento de protocolos para

passagem de acessos venosos centrais e tratamento de trauma craniencefálico grave. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: o Registro de Trauma traz uma

visão clara dos pontos a serem melhorados no atendimento ao traumatizado, contudo, há características específicas na implantação

desta ferramenta.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Traumatismo Múltiplo. Ferimentos e Lesões. Índices de Gravidade do Trauma. Registros Médicos. Controle de

Qualidade.

1. Disciplina de Cirurgia de Urgência. Departamento de Cirurgia. Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 2. Departamento
de Cirurgia. Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo; 3. Curso de Medicina da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa
de São Paulo; 4. Curso de Enfermagem da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Em 2013, houve 151.683 mortes por causas externas
 em nosso país, o que corresponde a, aproximadamen-

te, 415 mortes por dia e 17 por hora1. A tendência é a
piora da situação, observando-se um aumento de 20% nas
mortes por causas externas entre 2003 e 20131. O trauma
é a terceira causa de óbitos entre os brasileiros e, na faixa
etária entre cinco e 39 anos, passa a ser a causa mais
frequente de mortes em nosso país. Por acometer princi-
palmente jovens, é a doença que mais consome anos de
vida útil. Pela análise destes números, podemos inferir que
o trauma é um flagelo à sociedade2.

Em 08 de julho de 2013, o Ministério da Saúde
Brasileiro aprovou a portaria 1365, que aprova e institui a
Linha de Cuidado ao Trauma na Rede de Atenção às Ur-
gências e Emergências, onde se observam objetivos claros
para mudar este cenário3. O projeto propõe várias medidas
para a melhora do atendimento, entre elas, a implantação
de programas de controle da qualidade no atendimento
ao traumatizado (PQAT), definidos como métodos e pro-
cessos criados para monitorar continuamente o diagnósti-
co, o tratamento e a evolução das vítimas4,5. Os PQAT uti-
lizam várias ferramentas, como os registros de trauma (RT),
as reuniões de morbimortalidade, o estudo dos óbitos evi-
táveis, o desenvolvimento de filtros para auditoria, de co-
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mitês de revisão de morbimortalidade, de fechamento do
ciclo e de medidas do processo de qualidade, entre ou-
tras5-9.

O RT é um banco de dados que contempla ca-
racterísticas específicas desta doença, incluindo dados
demográficos e epidemiológicos, mecanismo de trauma,
informações de atendimento pré-hospitalar, procedimen-
tos para diagnóstico, tratamentos efetuados, evolução dos
pacientes e gastos5,9-11. Estes registros devem armazenar
informações referentes aos traumatismos, classificá-los,
definir a gravidade e agrupar as informações para análises
individuais e coletivas.

Nossa hipótese é que o Registro de Trauma (RT)
pode ser uma ferramenta útil e custo efetiva para identifica-
ção de pontos específicos a serem trabalhados em um pro-
cesso de melhora no atendimento ao traumatizado. Contu-
do, a implantação deste sistema em um hospital que aten-
de principalmente doentes do Sistema Único de Saúde (SUS)
pode enfrentar alguns desafios, principalmente relaciona-
dos à falta de cultura local na coleta de dados. São poucos
os hospitais em nosso país que têm esta experiência.

O objetivo deste estudo é analisar o processo de
implantação do Registro de Trauma em um hospital uni-
versitário com atendimento principal de doentes do SUS,
bem como, sua capacidade em identificar problemas e seu
impacto na melhora da qualidade do processo.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi submetido à avaliação do Comi-
tê de Ética em Pesquisa na Irmandade da Santa Casa de
Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), tendo sido aprovado
com o parecer número 656.666.

O software utilizado para a coleta e
armazenamento dos dados foi o itreg, desenvolvido pela
ECO – Empresa de Consultoria e Organização em Siste-
mas  e Editoração Ltda., em conjunto com a Sociedade
Brasileira de Atendimento Integrado ao Traumatizado
(SBAIT). O itreg utiliza a internet, sendo o site acessado
apenas pelos usuários com senha. Além das telas de inser-
ção de dados, há painéis previamente construídos (dash
boards) que nos permitem uma avaliação clara dos pontos
mais importantes na avaliação da qualidade do atendimen-
to ao traumatizado em tempo real.

O itreg armazena dados referentes à identifica-
ção, mecanismo de trauma, atendimento pré-hospitalar,
transporte, atendimento inicial, exames complementares
(laboratoriais e imagem), lesões encontradas, gravidade
da amostra (índices de trauma), tratamento realizado, com-
plicações, saída do hospital, filtros de qualidade (nacionais
e internacionais) e CID, entre outros. A estratificação da
gravidade é realizada pelos cálculos dos índices: escala de
coma de Glasgow (ECG)12, Revised Trauma Score (RTS)13,
Abbreviated Injury Scale (AIS-1990)14, Injury Severity Score
(ISS)15, NISS, NTRISS16, TRISS17.

A coleta de dados foi realizada pelo Grupo Estu-
dos em Trauma (GET), formado por estudantes dos cursos
de medicina e enfermagem da Faculdade de Ciências
Médicas da Santa Casa de São Paulo. Inicialmente reali-
zou-se um curso teórico-prático para capacitação da cole-
ta de dados em vítimas de trauma, com duração de dez
horas. Seguiu-se um projeto piloto, foram coletados os
dados de todos os traumatizados admitidos na sala de
emergência do Pronto Socorro Central da ISCMSP por três
meses, iniciando em março de 2014. Após avaliação da
qualidade dos dados e adequações no processo, iniciamos
a coleta definitiva de dados, com período inicial previsto
de 12 meses.

Neste período, implantou-se o Projeto Qualida-
de no Atendimento ao Traumatizado (PQAT) no Serviço
de Emergência da ISCMSP, com base nas informações
do Registro de Trauma (RT).Inicialmente, realizamos reu-
niões com todos os médicos assistentes da equipe da ci-
rurgia do Serviço de Emergência, para apresentar o pro-
jeto e ouvir as sugestões a serem incorporados ao progra-
ma. Também se realizou reuniões com os residentes do
Departamento de Cirurgia, demonstrando como o pro-
grama funcionaria. Após estas definições iniciais, oficiali-
zou-se o PQAT, que seria desenvolvido através das se-
guintes ferramentas: Reuniões de discussão de roti-Reuniões de discussão de roti-Reuniões de discussão de roti-Reuniões de discussão de roti-Reuniões de discussão de roti-
nas (DR) nas (DR) nas (DR) nas (DR) nas (DR) – Estas reuniões são realizadas mensalmente,
na segunda terça feira do mês, e discutem principalmen-
te as rotinas de atendimento aos doentes. São convida-
dos os interessados ao desenvolvimento do tema. Vários
assuntos foram pautados e estão programados para se-
rem discutidos; Reuniões de morbidade e mortali-Reuniões de morbidade e mortali-Reuniões de morbidade e mortali-Reuniões de morbidade e mortali-Reuniões de morbidade e mortali-
dade (MM) – dade (MM) – dade (MM) – dade (MM) – dade (MM) – As reuniões de MM são divididas em
duas partes. Inicialmente são apresentados os relatórios
relativos ao RT, os números mais frequentes e os indica-
dores mais importantes. O segundo tópico é a revisão de
casos previamente selecionados, com base nos filtros de
qualidade do RT. Filtros de auditoria são variáveis que se
associam mais frequentemente com alguma quebra de
protocolo ou falha de atendimento. Isto chama a atenção
para a revisão cuidadosa caso a caso, na tentativa de
identificar as razões que levaram isto a ocorrer. Este pro-
cesso é feito por um auditor independente (não ligado ao
atendimento do doente), que expões seus comentários
nas reuniões de morbidade e mortalidade do grupo. Nes-
te momento, o relator do caso fará os comentários perti-
nentes. Com base nesta discussão, se identificam pontos
a serem trabalhados pelo PQAT. Esta reunião é sigilosa,
para a proteção das partes envolvidas na discussão do
caso clínico; Relatórios PQAT – Relatórios PQAT – Relatórios PQAT – Relatórios PQAT – Relatórios PQAT – Com base nas ideias
desenvolvidas nas reuniões DR e MM, é gerado um rela-
tório, que é revisado pelo Diretor do Serviço de Emergên-
cia e pelos demais participantes. Uma vez aprovado, este
relatório é enviado aos interessados (médicos assistente,
residentes, enfermeiros, gestores, etc.), via internet, con-
forme a necessidade. Ao término deste projeto, é um
plano do grupo formar um manual com todos os relatóri-
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os discutidos, para auxiliar no PQAT de outras instituições
interessadas; Educação continuada – Educação continuada – Educação continuada – Educação continuada – Educação continuada – Um dos assun-
tos discutidos nas reuniões anteriores é selecionado para
revisão semanal. Conforme opção dos médicos assisten-
tes, um artigo é enviado por email a todos, para a revisão
do assunto e atualização da equipe. Dependendo do tó-
pico, uma reunião específica para definição de protocolo
é definida e agendada.

Neste estudo, analisamos o processo de implan-
tação do RT como um todo, incluindo as dificuldades e as
soluções encontradas. Realizamos uma avaliação dos da-
dos coletados, tentando identificar pontos chave em que
o atendimento ao traumatizado poderia ser melhorado
através de intervenções específicas e treinamento do gru-
po. Avaliamos também o início do PQAT, especificamen-
te os problemas observados e as propostas para solucioná-
los.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Dados coletadosDados coletadosDados coletadosDados coletadosDados coletados
Até a data de 24/11/2014, foram inseridos no

itreg dados de 1344 vítimas de trauma. Cerca de 87% foi
vítima de trauma fechado.Entre as vítimas de trauma fe-
chado, os mecanismos mais frequentes foram as quedas
do mesmo nível (17,3%), seguidas das quedas de altura
(16,1%), motociclistas (15,6%) e atropelamentos
(15,2%).

Quando avaliamos a gravidade na amostra, no-
tamos que a maioria absoluta dos doentes (89,1%) foi
admitida com escala de coma de Glasgow entre 13 e 15.
Apenas 7,6% tinha pressão arterial sistólica abaixo de
100mmHg à admissão. A amostra foi caracterizada pelo
grande número de doentes (59,6%) com RTS acima de
7,0 (sem alterações fisiológicas significativas) e com ISS
abaixo de 9 (67%) (sem lesões graves) (Figura 1).

Destes registros, foram revisados e completados
292, que formarama amostra para a avaliação das variá-
veis de controle de qualidade. Na figura 2 observamos o
destino após a avaliação. Notamos que a maioria dos que
são admitidos ficam no Serviço de Emergência, quer seja
em leito de enfermaria, em leito de pronto socorro ou uni-
dade semi-intensiva. Apenas 21 das 292 fichas fechadas
foram admitidos inicialmente (<24 horas) em Terapia In-
tensiva. Nos doentes com fichas fechadas, os tratamentos
mais frequentemente realizados foram a drenagem de tó-
rax (12%), as laparotomias (6,8%) e o tratamento conser-
vador de fraturas de membros (5,8%).

As complicações mais frequentes foram a insufi-
ciência respiratória e o choque hemodinâmico. Notamos
que os pneumotórax iatrogênicos ocorreram em sete dos
292 doentes com fichas fechadas (Figura 3). Vinte e sete
doentes faleceram, o que corresponde a 9,2% dos regis-
tros fechados. As causas mais frequentes de óbito foram o
trauma craniencefálico (11) e a hemorragia (5).

Os filtros de auditoriamais frequentemente iden-
tificados foram a laparotomia após quatro horas da admis-
são (3,4%), o início do tratamento não operatório para
lesões de fígado, baço, rim e/ou pâncreas (2%) e a drena-
gem dos hematomas subdurais agudos após quatro horas
da admissão (1,7%) (Figura 4). A letalidade foi mais eleva-
da quando os valores de RTS foram <2 e, os de ISS, >25
(Figura 5).

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Dados evidenciando a gravidade da amostra.

Fonte: Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de Mise-
ricórdia de São Paulo.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Destino após a avaliação inicial e opções de trata-
mento mais frequentemente realizadas nos 292 do-
entes com fichas fechadas.

Fonte: Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de Mise-
ricórdia de São Paulo.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Não há dúvida que o RT traz informações
úteis4,5,18. Dentro de um contexto de controle e melhora de
qualidade no atendimento ao traumatizado, o resultado
certamente será um melhor prognóstico para o doente e
uma diminuição de gastos para o hospital / sistema de
saúde. Contudo, a maior dificuldade é a implantação do
RT, principalmente em locaissem a cultura de controle de
qualidade no atendimento ao traumatizado19-22.

Análise da implantação do RTAnálise da implantação do RTAnálise da implantação do RTAnálise da implantação do RTAnálise da implantação do RT
O projeto piloto trouxe muitas dificuldades à tona.

A primeira delas foi identificar e localizar as vítimas de
trauma em meio ao fluxo de doentes do pronto socorro,
que tem uma média de ocupação de 100 a 120 casos
clínicos e cirúrgicos (apesar de ter “apenas” 62 leitos).

O traumatizado dá entrada no Pronto Socorro
Central (PSC) na “sala de trauma 1”. Dependendo do caso,
pode ser encaminhado para realizar exames complemen-
tares como também para enfermaria, terapia intensiva e/
ou centro cirúrgico. Como frequentemente não há leitos
disponíveis em um momento inicial, os doentes podem fi-
car em macas por algum tempo. O local do PSC em que
são alocados varia de acordo com a necessidade e disponi-
bilidade, sendo variável no decorrer do dia, o que inviabiliza
a tentativa de listagem dos doentes. Considerando que
atendemos, em média, 20 a 30 traumatizados diariamen-
te, entre os demais doentes do PSC, a localização de de-
terminado doente em meio a todo este fluxo passou a ser
um problema.

Como tínhamos apenas um bolsista por plantão
(12 horas noturno) e não havia possibilidade de cobertura
para todos estes locais simultaneamente. Muitas vezes os
integrantes do GET não estavam na sala do trauma no
momento da chegada do doente. A alternativa mais óbvia
era solicitar aos escriturários ou aos residentes que notifi-
cassem os componentes do GET na chegada do
traumatizado, mas, muitas vezes, isto não ocorria, e a co-
leta da admissão ficava comprometida.

Na tentativa de completar as informações ne-
cessárias, nos baseamos nos dados de prontuário. Consta-
tamos um dos pontos mais importantes na fase inicial: os
prontuários não contém uma grande parte das informa-
ções necessárias para o controle de qualidade no atendi-
mento. Isto se refere, principalmente, aos dados de
frequência respiratória e escala de coma de Glasgow, ne-
cessários para o cálculo dos índices de trauma e probabili-
dade de sobrevivência. Em alguns casos, a descrição do
processo de decisão clínica não ficava clara nos prontuári-
os o que dificultou os membros do GET, que experimenta-
vam dificuldades no preenchimento do RT.

As situações acima, em conjunto, geraram ou-
tro problema: algumas fichas eram “abertas” pelos bolsis-
tas, mas não fechadas, ou seja, sem todos os dados neces-
sários, antes da saída do doente do hospital. Isto resultou

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Distribuição da letalidade (em 30 dias) pelos índices de
gravidade RTS e ISS.

Fonte: Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de Mise-
ricórdia de São Paulo.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Filtros de auditoria em trauma observados nos 292
doentes com fichas fechadas.

Fonte: Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de Mise-
ricórdia de São Paulo.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Complicações mais frequentemente observadas nos
292 doentes com fichas fechadas.

Fonte: Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de Mise-
ricórdia de São Paulo.
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em um número muito grande de fichas “abertas”, mas
que tinham informações apenas da admissão e exames
solicitados, não incluindo os resultados dos exames, as le-
sões identificadas, o tratamento proposto, bem como, as
complicações e óbitos. Sem estes dados, não seria possível
estabelecer um programa de qualidade. O itreg deixava
claro este problema, pois demonstrava um grande número
de fichas abertas, em associação à baixa frequência de
lesões e complicações.

Também ficou evidente que há um tempo ne-
cessário para o aprendizado na coleta de dados. O GET foi
formado por estudantes de medicina do segundo e tercei-
ro anos e de enfermagem do quarto ano. Todos tiveram
uma curva de aprendizado nítida. No período de projeto
piloto, muitas dúvidas simples foram expostas nas reuniões
e todos aprenderam com a experiência. As limitações prin-
cipais estavam na dificuldade de entender as anotações
de prontuários, os procedimentos de tratamento, os desfe-
chos clínicos e a graduação das lesões anatômicas, utili-
zando a tabela do AIS-90.

Estes problemas foram discutidos nas reuniões
do próprio GET, como também dos integrantes do PQAT.
Nosso primeiro objetivo foi tentar montar um sistema de
informação para notificar o GET no momento em que o
traumatizado desse entrada na sala de trauma, bem como,
tornar mais fácil encontrar os traumatizados que estavam
no pronto socorro central e os que já haviam sido transferi-
dos para outras unidades do hospital. Para tanto, realiza-
mos as seguintes medidas: a) Realizamos um trabalho de
informação e esclarecimento com os residentes responsá-
veis pelo atendimento aos traumatizados, solicitando que
informassem o integrante do GET caso o mesmo não esti-
vesse presente na admissão; b) Criou-se um grupo no
aplicativo whatsapp denominado Trauma alert. Os residen-
tes mais graduados do plantão passam diariamente um
alerta aos integrantes do GET, contendo os traumatizados
em acompanhamento e/ou operados nas últimas 12 ho-
ras, seu diagnóstico, registro e procedimentos realizados;
c) Criou-se uma tabela dos doentes internados e em acom-
panhamento pelo GET, que fica disponível “na nuvem”,
no aplicativo planilhas e é atualizada diariamente pelos
integrantes do GET. Esta listagem não se baseia no leito
que o doente se encontra, mas, principalmente, na infor-
mação que o doente não teve saída do hospital; d) Ficou
estabelecido um livro de registro dos traumatizados incluí-
dos no itreg por plantão. A fotografia da página do livro é
enviada diariamente pelo plantonista ao grupo de whatsapp
GET it e funciona também para controle dos doentes inse-
ridos no programa; e) Definiu-se que os integrantes do GET
iniciam seu período de trabalho com uma “passagem” de
todos os casos de vítimas de trauma presentes no PSC,
feita em conjunto com o grupo de residentes e assistentes
que estão assumindo o plantão, assim orientando os obje-
tivos a serem cumpridos; f) Criou-se um subgrupo do GET
responsável pela visita diária aos doentes internados. Este
subgrupo foi denominado “horizontal”, pois tem carga

horaria dividida nos cinco dias úteis da semana, e permite
um acompanhamento linear. As enfermeiras e estudantes
de enfermagem, por terem o período da tarde livre, foram
as escolhidas para esta tarefa. Este foi um ponto importan-
te, pois passamos a ter uma “visita do trauma” que inclui
não somente os bolsistas, mas, também, os pesquisadores
do grupo.

Outra solução que encontramos para otimizar a
finalização das fichas foi marcar as “reuniões de fecha-
mento”, que são realizadas semanalmente, em horário
distinto do plantão e de outros compromissos. Com base
em informações retiradas de prontuários, revisamos os da-
dos contidos no itreg e completamos os campos em aberto
até a saída do doente. Notamos que a presença um pes-
quisador com maior experiência é fundamental para que
as informações inseridas no itreg fossem realmente
confiáveis. Muitas vezes a compreensão do prontuário para
o estudante é difícil e requer experiência clínica.

Mesmo com todos estes recursos, ainda sentía-
mos que havia períodos em aberto na escala, o que dimi-
nuía o número de doentes inseridos no itreg. Como tínha-
mos um montante de bolsas não utilizadas por serem de
diferentes tipos, solicitamos o redirecionamento do recurso
já liberado para bolsas tipo TT1. Foram aprovadas mais 15
bolsas TT1 e novo processo de seleção se iniciou. Desde
então o GET tem bolsistas responsáveis pela coleta no pe-
ríodo noturno (12 horas), sete dias por semana, nos finais
de semana a cobertura é de 24 horas e, nos dias úteis, há
também no período da tarde (grupo horizontal).

No Brasil, a maioria absoluta dos traumatizados
é atendida inicialmente em hospitais pelo SUS. São co-
nhecidas as dificuldades financeiras que algumas destas
instituições apresentam. A maioria dos hospitais não teria
condições de contratar por concurso pessoal especializado
apenas para coletar dados. Os recursos geralmente são
direcionados para outras áreas, principalmente no campo
assistencial.

Contudo, há muitos benefícios no controle de
qualidade no atendimento ao traumatizado, cujo “cora-
ção” é a informação coletada e armazenada no RT. É pre-
ciso entender o conceito de que o controle de qualidade
não é um artifício para punir pessoas, mas uma ferramen-
ta para protegê-las. Uma vez que as dificuldades iniciais
sejam superadas, a análise dos dados passa a ser a princi-
pal ferramenta para melhorar o atendimento. Acreditamos
que, uma vez que os resultados melhorem, a taxa de com-
plicações diminuirá, trazendo também menor tempo de
internação, menor gasto com terapia intensiva, com su-
porte nutricional e com antimicrobianos, entre várias van-
tagens.

Houve muitos desafios para a implantação do
projeto como um todo. Descrevemos detalhadamente os
pontos mais importantes com o intuito de facilitar os pas-
sos dos demais pesquisadores e gestores que optarem por
percorrer o mesmo caminho. Estas dificuldades vão muito
além da simples adaptação do software para o Brasil, mas
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também envolvem o treinamento de um grupo inexperiente
para a realização de um procedimento relativamente com-
plexo. Uma vez reunidas todas as condições, o desafio é
manter o grupo unido e em funcionamento, uma vez que
são muitas pessoas trabalhando em conjunto, o que traz
dificuldades específicas.

O RT teve sua origem nos sistemas desenvolvi-
dos de trauma da América do Norte, disseminando-se ra-
pidamente para a Europa. A cultura de controle de quali-
dade é diretamente relacionada à melhora do desempe-
nho em diversos pontos, inclusive no financeiro. Centros
que não apresentam seus dados às agências reguladoras,
não recebem repasse de verbas. No Brasil, isto não ocorre,
o que pode ser um dos motivos do baixo número de servi-
ços com RT ativos.

Há uma grande diferença entre o modelo pro-
posto neste estudo e o observado nos centros já com expe-
riência em RT. Nos centros de trauma mais desenvolvidos,
a coleta de dados é profissionalizada. Há a figura da “En-
fermeira de Trauma” (Trauma nurse), com treinamento
específico e remuneração exclusiva para a dedicação ao
RT7. Essa enfermeira tem acesso ao prontuário com as in-
formações do atendimento, e alimento do RT de uma
maneira retrospectiva. Temos aí uma segunda diferença
com nosso projeto. Se implantássemos esse modelo, não
teríamos informações importantíssimas de atendimento pré-
hospitalar e admissão, pois são dados frequentemente não
anotados em prontuários. Um dos frutos da implantação
deste programa em nosso hospital foi justamente a identi-
ficação da necessidade de se criar ferramentas para a
melhora do preenchimento das informações em prontuári-
os médicos. Enquanto este desenvolvimento não ocorre,
montamos esta “coleta prospectiva”, que demanda um
grande grupo de pessoas.

Quanto aos dados coletados, ainda temos algum
caminho para a análise completa. Idealmente, todos os
registros abertos deveriam ser “fechados” na saída do do-
ente do hospital. Isto se demonstrou impossível nas condi-
ções que temos, o que gera informações, muitas vezes, de
difícil interpretação científica. Nossa ênfase atual está na
tentativa de diminuir o número de fichas abertas através
das reuniões de fechamento, descritas acima.

Entretanto, vários pontos importantes já foram
identificados nesta avaliação inicial. Notou-se que um gran-
de número dos traumatizados atendidos em nosso Serviço
não apresentava lesões. Somente uma pequena porcenta-
gem dos doentes apresentou lesões graves e permaneceu
internado após a avaliação inicial. Este fenômeno é deno-
minado “supertriagem”, e ocorre quando casos leves são
encaminhados aos centros de trauma avançados – hospi-
tais terciários, quaternários e/ou universitários –, enquanto
poderiam ser tratados em hospitais secundários. As
consequências são nítidas e se intensificam em um serviço
de emergência de alto fluxo de doentes como o nosso: os
doentes, mesmo sem lesões graves, necessitam de médi-
cos para o atendimento, para a solicitação e para a marca-

ção de exames complementares. Isto acaba por direcionar
uma parte da equipe para um grupo de traumatizados sem
lesões importantes, enquanto outros pacientes mais gra-
ves necessitariam de sua atenção; há ocupação de macas
e espaço físico no Serviço de Emergência até que todas as
equipes revejam o doente e os resultados de exames; há
competição pelo uso dos métodos de imagem, como RX,
ultrassom e tomografia computadorizada. O fluxo de do-
entes do serviço certamente fica comprometido com exa-
mes que acabam por ter resultados negativos em quanti-
dade significativa.

A presença de exames negativos em frequência
significativa pode estar relacionada a alguns fatores: a causa
deste fenômeno pode estar relacionada às falhas na ade-
são a protocolos de solicitação de exames, o que poderia
indicar um foco para atuação no programa de qualidade
através da educação do grupo; os protocolos de solicitação
de exames têm limitações e deveriam ser revistos. Isto ocor-
re porque alguns aceitam alta taxa de exames negativos.
Em trauma, muitas lesões graves podem estar presentes
mesmo em doentes assintomáticos e uma busca ativa pode
resultar em exames negativos; estes exames certamente
trazem sobrecarga ao grupo de pessoas que atendem aos
traumatizados e também aos equipamentos disponíveis,
gerando os problemas citados acima.

As complicações mais frequentes observadas em
nossos doentes foram sistêmicas: insuficiência respiratória
e choque com necessidade de drogas vasoativas. As com-
plicações locais foram menos frequentes. Podemos inferir
que estas complicações são relacionadas à resposta infla-
matória sistêmica determinada pelo trauma (first hit) ou
por algum insulto infeccioso (second hit). Outros pontos
importantes para atuação do programa de qualidade fo-
ram a presença de pneumotórax iatrogênico e úlceras de
decúbito. Ambas as complicações permitem a aplicação
de protocolos para diminuição de sua frequência através
de educação e pacotes de medidas de prevenção. Como
observado na maioria das casuísticas, o trauma
craniencefálico foi a causa mais frequente de óbitos, se-
guida pela hemorragia. Da mesma forma, protocolos es-
pecíficos devem ser desenvolvidos e aplicados também
neste foco de atenção.

Na avaliação dos filtros de qualidade em nosso
RT, notamos que algumas destas situações foram nitida-
mente mais frequentes, como, por exemplo, as drenagens
de hematomas subdurais após quatro horas da admissão.
Cada um destes casos foi revisto para se identificar os pon-
tos que contribuíram para o atraso no procedimento cirúr-
gico, ou mesmo para saber se houve mesmo alguma falha
no processo. Se empregarmos o RT em seu objetivo princi-
pal, que é identificar os pontos chave onde o programa de
qualidade pode atuar mais efetivamente, tivemos resulta-
dos bem interessantes. Uma das maneiras mais eficientes
para a melhora de qualidade foi a identificação dos casos
a serem revistos nas reuniões fechadas de MM. O RT foi
decisivo na identificação dos casos com pontos a serem
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melhorados no processo. Aparentemente, este foi um dos
maiores benefícios da implantação do RT.

A tentativa de manter a qualidade no atendi-
mento ao traumatizado vem sendo feita há muitos anos
em nossa instituição. O PQAT, na verdade, veio organizar
e padronizar este processo. A adesão do grupo de profissi-
onais contratados é variável e totalmente dependente do
interesse individual. Contudo, muitos médicos contratados
em serviços de emergência têm carga horária apenas para
atendimento assistencial. Reuniões extras e educação con-
tinuada não estariam contempladas, o que pode ser um
problema. A adesão às reuniões de discussão de rotinas e
MM é dependente desta variável. Para tentar melhorar o
conhecimento do grupo sobre o PQAT, propusemos a
disponibilização dos relatórios por email aos médicos assis-
tentes do serviço. Acreditamos que, dentro de um progra-
ma maduro de qualidade, todas as pessoas envolvidas no
atendimento aos traumatizados deveriam ter um tempo
remunerado protegido semanalmente para participar do
PQAT, o que também inclui a educação continuada.

Outro ponto positivo observado nas reuniões para
a definição de rotinas é o envolvimento de vários profissio-
nais e de outras especialidades médicas. Isto forma um
grupo tarefa que, trabalhando unido, tem maior facilidade
de resolução de problemas e acesso às diferentes frentes
de ação. Por exemplo, em uma reunião para definição de
protocolos de transfusão, envolveríamos não somente o
cirurgião geral, mas também os funcionários do banco de
sangue, os hematologistas, os enfermeiros, os funcionários
do transporte, os anestesiologistas e os intensivistas, entre
outros. Assim o protocolo fica conhecido além da área es-
pecífica, o que torna mais fácil sua aplicação. Nas reuniões

de morbidade e mortalidade, mantemos a descrição no pro-
cesso de revisão de prontuários. As sugestões para melhora
do processo são feitas ao grupo como um todo e não so-
mente aos profissionais que conduziram os casos. Todas as
especialidades e profissões envolvidas são notificadas, no
sentido educativo.

O itreg foi desenvolvido pela ECO, em conjunto
com a SBAIT, com base no registro de trauma de San Diego
(CA). A sua adaptação às necessidades brasileiras foi or-
questrada por um grupo de trabalho da SBAIT, formado
por alguns dos serviços com maior experiência em coleta
de dados em nosso país, com objetivo maior de criar um
Registro de Trauma Brasileiro (RT Brasil). O RT Brasil daria
uma visão geral de características desta doença em nosso
país, como nunca antes demonstrado.A possibilidade de
benchmarking permitiria uma autoavaliação mais adequa-
da, contribuindo para um salto de qualidade no atendi-
mento ao traumatizado. No presente estudo, aplicamos
pioneiramente este software, que, aliado a um programa
de qualidade adequado, demonstrou grande eficiência em
expor as necessidades de melhora em nosso Serviço. Mais
do que isto, a aplicação do software itreg tornou real a
possibilidade de criação do RT Brasil.

É importante observar que apenas a implanta-
ção do programa de qualidade já trouxe uma modificação
nítida no registro de informações. O fato de saber que há
uma documentação e observação dos fatos auxilia muito
aos componentes da equipe de atendimento. O Registro
de Trauma e o Programa de Qualidade no Atendimento
ao Traumatizado se demonstraram ferramentas fundamen-
tais e imprescindíveis para os hospitais responsáveis pelo
atendimento a este tipo tão especial de doente.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: to analyze the implementation of a trauma registry in a university teaching hospital delivering care under the unified
health system (SUS), and its ability to identify points for improvement in the quality of care provided. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: the data collection
group comprised students from medicine and nursing courses who were holders of FAPESP scholarships (technical training 1) or
otherwise, overseen by the coordinators of the project. The itreg (ECO Sistemas-RJ/SBAIT) software was used as the database tool.
Several quality “filters” were proposed to select those cases for review in the quality control process. Results:Results:Results:Results:Results: data for 1344 trauma
patients were input to the itreg database between March and November 2014. Around 87.0% of cases were blunt trauma patients,
59.6% had RTS>7.0 and 67% ISS<9. Full records were available for 292 cases, which were selected for review in the quality
program. The auditing filters most frequently registered were laparotomy four hours after admission and drainage of acute subdural
hematomas four hours after admission. Several points for improvement were flagged, such as control of overtriage of patients, the
need to reduce the number of negative imaging exams, the development of protocols for achieving central venous access, and
management of major TBI. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: the trauma registry provides a clear picture of the points to be improved in trauma patient
care, however, there are specific peculiarities for implementing this tool in the Brazilian milieu.

Key word:Key word:Key word:Key word:Key word: Multiple Trauma. Wounds and Injuries. Trauma Severity Indices. Medical Records. Quality Control.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

O Trauma é uma das principais causas de morte até 40 anos de idade em todo o mundo e, portanto, um significativo problema de

saúde. Esta doença é ainda responsável por quase um terço dos anos perdidos de vida produtiva até os 65 anos de idade e esta

associada com infecção, choque hemorrágico, síndrome de reperfusão e inflamação. O controle da hemorragia, coagulopatia,

utilização dos produtos derivados do sangue, equilibrando hipo e hiperperfusão, e reanimação hemostática melhoraram a sobrevida

em casos de trauma com hemorragia volumosa. Esta revisão discute a inflamação no contexto de choque hemorrágico associado ao

trauma. Quando consideradosos efeitos imunomoduladores conhecidos da lesão traumática e transfusão de sangue alogênico em

relação aos doentes, é surpreendente que tão poucos estudos avaliaram os seus efeitos combinados sobre a função imunológica.

Discutimos também os benefícios relativos de reduzir a inflamação ao invés de tentar impedi-la.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Ferimentos e Traumatismos. Traumatologia. Lesões Múltiplas. Transfusão de Sangue. Mediadores da Inflamação.

Imunomoduladores.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma é a principal causa de morte, antes dos 40
 anos de idade e torna-se um dos maiores problemas

de saúde pública. Até os 65 anos de idade, o trauma é
responsável por aproximadamente um terço dos prejuí-
zos por invalidez, mensurados em anos de vida produti-
va1. Atualmente, a eficácia na manutenção da vida em
pacientes politraumatizados leva a uma síndrome co-
nhecida como MODS (Multiple Organ Dysfunction
Syndrome), que está associada à infecção, choque
hemorrágico, síndrome de reperfusão e uma resposta
inflamatória2. O controle da hemorragia, da coagulopatia,
a utilização adequada de produtos sanguíneos, o balan-
ço da hipo/hiperperfusão, e a ressuscitação hemostática
melhoram a sobrevida no trauma de sangramento maci-
ço3. Mesmo assim, muitos dos sobreviventes sofrem com
a sepse e com a disfunção de órgãos, estas causadas
pela resposta sistêmica ao trauma, bem como, ao seu
tratamento4.

Essa revisão pretende apresentar conceitos so-
bre o processo inflamatório que ocorre no choque
hemorrágico associado ao trauma. A edição especial do
International Journal of Inflammation – “Curbing
Inflammation 2013” e a revisão sobre imunomodulação
na transfusão de pacientes traumatizados, realizada por
Jackman5, motivou a redação do presente trabalho. Consi-
derando o conhecimento atual sobre os efeitos
imunomoduladores dos eventos traumáticos e da transfu-
são alogênica de sangue, é surpreendente o número tão

reduzido de trabalhos que investigama população frequen-
temente afetada pelo efeito combinado destes fatores.
Além disso, no contexto do trauma, conter o processo in-
flamatório sobrepõe-se à própria prevenção do MODS, o
que justifica nosso exercício especulativo.

Definições das síndromes de reação in-Definições das síndromes de reação in-Definições das síndromes de reação in-Definições das síndromes de reação in-Definições das síndromes de reação in-
flamatóriaflamatóriaflamatóriaflamatóriaflamatória

A resposta inflamatória exacerbada é regulada
por um mecanismo anti-inflamatório rápido com proteínas
de fase aguda; este é conhecido como CARS
(Compensatory anti-inflammatory response syndrome). A
elevação destas proteínas de fase aguda é inespecífica e
acontece como resposta à infecção, à inflamação e ao
dano tecidual, sendo que sua função primária é
reestabelecer a homeostase e aumentar as chances de
sobrevivência6,7.

Essa resposta ainti-inflamatória resulta em
imunossupressão da qual, de acordo com a sua magnitu-
de, derivam condições sépticas mórbidas. SIRS (Systemic
Inflammatory Response Syndrome) e CARS ocorrem
concomitantemente em uma síndrome de resposta para-
doxal, conhecida como reação antagônica mista (Mixed
Antagonistic Reaction) que contribui para ocorrência de
infecção, sepse e de MODS, que é uma condição progres-
siva, porém potencialmente reversível, que envolve a
disfunção fisiológica de dois ou mais órgãos ou sistemas. O
diagnóstico de MODS é baseado na sua gravidade,avaliada
por diversos índices de disfunção cardiovascular, respirató-
ria, renal e hepática. O índice mais utilizado para estimar a
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disfunção orgânica são o MODS Score e o Sequential Organ
Failure Assessment.

Ciesla et al.8 reconhecem, ainda, outra condi-
ção denominada post-injury MODS – uma desordem infla-
matória que atinge perto de 25% dos pacientes com lesão
traumática extensa. A MODS possui uma etiologia com-
plexa, dependendo de fatores tanto individuais específicos
quanto de fatores ligados ao tratamento proposto àquele
paciente9.

A perda da hemostasia endógena ocorre preco-
cemente após o evento traumático. Esta condição vem
sendo chamada ATC (Acute Traumatic Coagulopathy).
Quase um terço de todos os pacientes com trauma graveé
admitido nas unidades de emergência com algum grau de
coagulopatia e estão singularmente sujeitos à MODS, in-
fecção e morte10. A ATC é uma doençade origem
multifatorial, induzida por choque hemorrágico, dano
tecidual relacionado à formação de complexos trombínicos,
anticoagulação e fibrinólise por ativação da
trombomodulina11.

A transfusão de sangue alogênica predispõea
uma maior resposta inflamatória, assim comoas infecções
pós-traumáticas, isto é, possivelmente, consequência de
leucócitos e mediadores inflamatórios presentes no san-
gue alogênico, bem como, da imunossupressão causada
pelo choque hemorrágico12. Wafaisade et al.13 encontra-
ram uma relação duas vezes maior entre transfusão volu-
mosa e risco de infecção na medida em que mais de dez
bolsas de sangue são transfundidas. A associação
fisiopatológica entre choque hemorrágico, coagulação, e
inflamação está esquematizada na figura 1.

O trauma grave e o choque hemorrágico ativam
a resposta imune do corpo, levando à SIRS, MODS e óbito.
Umadas teoriasaceitas, a teoria da dupla-onda14 – “two-
hit theory” – (Figura 2), sugere que um trauma extenso
ative e desencadeie a resposta imune do paciente – a pri-
meira onda – deixando-o susceptível a uma segunda onda
que leva o organismo à resposta inflamatória descontrola-
da secundária à hemorragias tardias, hipóxia, isquemia/
reperfusão, ressuscitação com transfusão volumosa, inter-
venção cirúrgica, infecção, e subsequentemente a MODS.
De acordo com esta teoria, a oportunidade de se conter a
inflamação e evitar a segunda onda consiste em intervir
ativamente já na primeira etapa do processo.

BiomarcadoresBiomarcadoresBiomarcadoresBiomarcadoresBiomarcadores
A ativação da resposta inflamatória e o risco

subsequente de sepse e disfunção orgânica são dependen-
tes de fatores individuais, bem como, da magnitude do
trauma. O déficit de base (DB) encontra-se precocemente
nas vítimas de trauma com má perfusão e é preditor de
mortalidade, a despeito de qualquer disfunção dos órgãos15.
Mutschler et al. demonstraram a importância do DB na
classificação do choque hemorrágico e na identificação de
pacientes indicados para receber transfusão sanguínea pre-
coce16.

Namas et al. defendem que a concentração de
marcadores inflamatórios difere mesmo em pacientes com
mecanismo de trauma ou lesões parecidas17, sugerindo
relevânciada identificação de pacientes mais propensos às
condições inflamatórias e infecciosas. Eles concluíram que
os biomarcadores inflamatórios envolvidos nas primeiras
24 horas do evento traumático são as interleucinas IL-7, IL-
4, IL-2, IL-5, IL-13 E IL-1ß. Em comparação com pacientes
que não desenvolveram infecção, estes marcadores per-
maneceram elevados durante os primeiros sete dias.

Gouel-Cheron et al demonstraram que IL-6 e
HLA-DR, quando medidos precocemente18, são preditores
significativos de sepse. Um declínio na expressão do HLA-
DR na superfície do monócito é um marcador importante

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Associação fisiopatológica entre choque hemorrágico,
trauma e inflamação.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Teoria - “two-hit” (adaptado de Sailhamer, 2008)14.
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de diminuição ou até mesmo inativação da produção
monocitária de citocinas inflamatórias. O papel das citocinas
na fisiopatologia da resposta ao dano tecidual por trauma,
e muitos dos marcadores inflamatórios, emergiram como
possíveis fatores prognósticos.

FisiopatologiaFisiopatologiaFisiopatologiaFisiopatologiaFisiopatologia
Uma lesão grave induz a resposta inflamatória

seguida por outra anti-inflamatória (CARS), a qual provoca
um estado de imunodepressão transitório. Acredita-se que
este período de imunossupressão esteja diretamente liga-
do às infecções nosocomiais que acometem os doentes
reanimados com sucesso.

A reação inflamatória pós-traumática envolve a
interação entre o sistema hemostático e a resposta
neuroendócrina secundária aos danos causados tanto por
hipoperfusão quanto reperfusão. O endotélio vascular ati-
vado pela exposição às citocinas inflamatórias se torna
permeável, permitindo a passagem dos mediadores de le-
são tecidual para o espaço intersticial. A resposta inflama-
tória ao trauma grave associa-se com uma redução da ca-
pacidade de controlar infecções, com sepse, provocando
uma atividade inflamatória ainda mais exacerbada.

O endotélio vascular é um dosprotagonistas na
fisiopatologia do ATC. O dano tecidual e endotelial, espe-
cialmente na área da lesão traumática, desencadeia o pro-
cesso de coagulação após exposição ao colágeno tipo III
subendotelial e à tromboplastina. Eles se ligam à plaquetas,
fator de Von Willebrand, e fator VIIa. Por fim, o complexo
tromboplastina-FatorVIIa ativa proteínas de coagulação do
plasma,o que resulta na formação de trombina e fibrina10.

A ativação das proteínas de coagulação gera
inflamação por meio dos receptores de superfície da mem-
brana celular. A degradação de plaquetas libera
lisofosfolipídeos que potencializam a resposta imunológica
através da ativação neutrofílica e também aumento da
adesão endotelial. Ainda, os monócitos expressam fator
tecidual que pode produzir adesão plaquetária. A ativação
de trombomodulina-proteína C endotelial e a ligação da
proteína S com a proteína do complemento C4b pode acar-
retar mudanças nas vias de anticoagulacão10.

Permanece incerto o motivo porque somente
alguns pacientes politraumatizados, mesmo com mecanis-
mo de trauma e características demográficas semelhan-
tes, desenvolvem uma reação inflamatória exacerbada. Tal
resposta exacerbada resulta numa lesão secundária conhe-
cida como “segunda onda”, que torna os pacientes mais
susceptíveis à infecção17.

“Curbing Inflammation” e choque“Curbing Inflammation” e choque“Curbing Inflammation” e choque“Curbing Inflammation” e choque“Curbing Inflammation” e choque
hemorrágicohemorrágicohemorrágicohemorrágicohemorrágico

A mortalidade associada ao trauma vem redu-
zindo nas últimas décadas graças às melhorias em atendi-
mento pré-hospitalar, uso das técnicas de controle de da-
nos, ressuscitação volêmica, diagnóstico e tratamento da
coagulopatia associada ao trauma. As estratégias empre-

gadas, durante e após a fase inicial da ressuscitação, vi-
sam à prevenção do MODS através da regulação da res-
posta inflamatória e do estímulo imunológico.

ImunomodulaçãoImunomodulaçãoImunomodulaçãoImunomodulaçãoImunomodulação
Várias são as tentativas de reduzir, conter, ou

até evitar aresposta inflamatória exacerbada. Estratégias
incluindo ativação neutrofílica, uso de antioxidantes na ate-
nuação de danos oxidativos e hidrocortisona não demons-
traram resultados significativos.Várias medidas
imunomoduladoras, tais como o uso de imunoglobulinas e
interferon, têm se mostrado positivas no controle de
parâmetros que indicaminflamação. Entretanto, elas não
alteraram incidência de infecção ou taxa de mortalidade.
A administração de imunoglobulinas pode eventualmente
normalizar as concentrações de IgG que estão depletadas
após o evento traumático e,com isso, produzir melhora na
apresentação de antígenos pelo hospedeiro. Douzinas et
al. realizaram um estudo experimental prospectivo,
randomizado, duplo-cego, e propuseram o uso intravenoso
de imunoglobulinas como profilaxia para infecção e sepse
depois de agressões traumáticas19. Não foi observada re-
dução da mortalidade, porém houve um decréscimo na
incidência de pneumonia, especialmente em associação
com terapia antimicrobiana. Glinz et al. realizaram estudo
semelhante e observaram redução na ocorrência de pneu-
monia empacientes hospitalizados por trauma, porém não
verificaram diminuição da ocorrência de sepse20.

A resposta inflamatória pós-traumática parece
estar associada à diminuição da capacidade de apresenta-
ção de antígenos e também à disfunção dos macrófagos.
A supressão da função macrofágica pela redução da ex-
pressão de HLA-DR relaciona-se ao aumento da mortalida-
de no trauma grave. Por outro lado, IFN-ã é uma citocina
com vários efeitos positivos, incluindo up-regulation de
monócitos classe II e HLA-DR, e a produção de vários me-
diadores inflamatórios. IFN-ã também recrudesce a apre-
sentação de antígenos para os linfócitos por meio da indução
da expressão do HLA-DR nos monócitos, estes
relacionadosà redução da infecção e da taxa de mortalida-
de21. Portanto, a fim de reverter a perniciosa supressão da
imunidade adaptativa, parece apropriado restaurar as vias
IFN-ã-dependente através da reposição exógena deste pro-
duto22.

ImunonutriçãoImunonutriçãoImunonutriçãoImunonutriçãoImunonutrição
Imunonutrição se refere à adição específica de

nutrientes na terapia especializada (enteral, parenteral, ou
ambas) a fim de impulsionar a função imunológica, reduzir
inflamação e complicação associadas à sepse. O stress
posterior ao trauma e o tratamento relativo à reação
hiperinflamatória geram gasto energético exagerado,
catabolismo e frequentemente um balanço proteico nega-
tivo. A perda de albumina e pré-albumina, a liberação de
algumas citocinas e o aumento das proteínas de fase agu-
da relacionam-se com a fase inflamatória, que é seguida
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por uma resposta anti-inflamatória e uma “paralização”
da imunidade. A terapia nutricional deve ser introduzida
precocemente, pelo menos dentro das primeiras 48 horas
após o trauma, preferencialmente antes de se completar
24 horas, caso o paciente esteja hemodinamicamente es-
tável, ou até mesmo em conjunto com a administração de
drogas vasoativas.

O uso de imunonutrientes parece beneficiar a
maioria dos pacientes gravemente debilitados. Os compo-
nentes mais utilizados são glutamina, arginina,
nucleotídeos, e ácidos graxos ômega-3. Glutamina é lar-
gamente utilizada especificamente porque ela previne
translocação bacteriana. Todavia, Heyland et al. publica-
ram, em 2013, um estudo multicêntrico randomizado con-
cluindo que a introdução precoce de glutamina em paci-
entes com disfunção de órgãos e criticamente doentes
aumenta mortalidade23. Por isso, apesar das evidências
sobre a importância da terapia nutricional na proteção do
paciente gravemente agredido, mais estudos são necessá-
rios para verificar sua eficácia.

AntioxidantesAntioxidantesAntioxidantesAntioxidantesAntioxidantes
Evidências experimentais sugerem que a

reposiçãodos antioxidantes rapidamente consumidos nos
pacientes criticamente debilitados diminui tempo de
internação, mortalidade global, e risco de falência dos ór-
gãos (especialmente de SARA – síndrome da angustia res-
piratória do adulto)24. Grandes doses de vitamina C podem
diminuir sangramento microvascular e necessidade volêmica
após lesão por queimadura25. Ademais, sabe-se que plas-
ma liofilizado reconstituído com vitamina C e água é me-
lhor do que plasma fresco para controle hemorrágico, para
supressão da disfunção inflamatória e para capacidade
antioxidante nos modelos suínos com lesões múltiplas com-
plexas26,27. Não é claro, contudo, se antioxidantes genéri-
cos ou combinações específicas desses agentes são reco-
mendados para conter o processo inflamatório no trauma.

Aceti laçãoAceti laçãoAceti laçãoAceti laçãoAceti lação
A acetilação é um método para modulação da

resposta imunológica em humanos e animaisconsequente
ao trauma/hemorragia e à segunda onda inflamatória. O
grupo de pesquisa Sailhamer28-30 sugeriu que as hemorra-
gias induzem o desequilíbrio na razão HAT/HDAC (histona
acetiltransferase/histona de acetilase). Desse modo, a cor-
reção deste desequilíbrio da primeira onda com adminis-
tração de HDACI (inibidores da histona deacetilase) pode-
ria melhorar a sobrevida. Os agentes testados foram SAHA
(ácido hidroxâmicosuberoilanilida, inibidor da HDAC) e
garcinol (inibidor da HAT).

Outras medidasOutras medidasOutras medidasOutras medidasOutras medidas
As medidas descritas acima estão longe de se-

rem completamente eficazes. Os estudos e a prática clíni-
ca deixaram claro que a resposta inflamatória está presen-
te em todos os pacientes que sofrem trauma. Contudo, a

responsividade às terapias anti-inflamatórias
é,inexoravelmente,individual.

Controle da coagulaçãoControle da coagulaçãoControle da coagulaçãoControle da coagulaçãoControle da coagulação
O ensaio clínico CRASH 2, publicado em 2010,

mostrou que o ácido tranexâmico (ATX) reduz significati-
vamente a mortalidade dos pacientes que sangram quan-
do administrado dentro das primeiras três horas após o
evento traumático31. ATX é um antifibrinolítico similar a
lisina; ele interfere na ligação plasminogênio-fibrina, que é
necessária para ativação da plasmina. A quebra da fibrina
pela ação da plasmina é a base da fibrinólise. Inibir a de-
gradação de fibrina pode aumentar a sobrevida por me-
lhorar a estabilidade do coágulo e por limitar a resposta
inflamatória secundária aos produtos da degradação da
fibrina32. Cole et al. num estudo prospectivo com ATX,
encontraram relação entre a droga e a redução das taxas
de falência de múltiplos órgãos em pacientes admitidos
com choque hemorrágico33. Restringindo a conversão de
plasminogênio em plasmina, o ATX pode modular infla-
mação plasmina-mediada, neurotoxicidade, e fibrinólise34.
A interação entre o processo de coagulação e as diversas
vias imunológicas faz com que a plasmina seja um alvo
bastante apelativo no tratamento da ATC.

Uma alternativa para detecção precoce da ATC
e da necessidade de produtos sanguíneos é o uso de méto-
dos viscoelásticos. Em uso desde 1948, estes testes têm a
vantagem de prover com rapidez, e a partir de uma pe-
quena amostra de sangue, detalhes sobre a qualidade da
conformação do coágulo. Assim, eles podem informar pre-
cisamente qual a carência do indivíduo para normalização
da cascata de coagulação (células vermelhas, plaquetas,
fatores de coagulação, fibrinogênio), sendo o único méto-
do capaz de identificar rapidamente o estado
hiperfibrinolítico. Os testes viscoelásticos (TEG® e ROTEM®)
têm se mostrado muito útil para guiar transfusões sanguí-
neas e aprimorar o uso de produtos sanguíneos, reduzindo
seu desperdício e aumentando sua eficácia35.

Controle de danos no traumaControle de danos no traumaControle de danos no traumaControle de danos no traumaControle de danos no trauma
O uso de profilaxia antibiótica, restrição de flui-

dos na ressuscitação, e transfusão limitada de hemácias
são suportadas por vários estudos com trauma grave.A
ocorrência e a gravidade da ATC são principalmente devi-
das ao dano tecidual e hipoperfusão secundária ao cho-
que. Hipotermia e diluição são fatores que pioram a
coagulopatia. O diagnóstico e tratamento do desarranjo
da coagulação devem ser realizados o mais rápido possí-
vel. As provas de coagulação rotineiramente utilizadas têm
uso diagnóstico limitado. O tratamento segue o conceito
do Damage Control Ressuscitation. A infusão de grandes
volumes deve ser evitada e a média da pressão arterial
mantida ao redor de 65mmHg (atentando-se, obviamen-
te, às contraindicações individuais da hipotensão)36. Os pro-
tocolos de transfusão volumosa devem ser introduzidos e
seguidos. A acidemia precisa ser prevenida e corrigida com
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terapia apropriada, e a hipotermia evitada veementemen-
te. A hipocalcemia <0,9mmol/L também deve ser preveni-
da e tratada. Em pacientes com sangramento ativo,
oconcentrado de hemácias poderá ser transfundido quan-
do Hb<10g/dL (0,62mmol/L)33. Se houver administração de
plasma fresco, então a razão plasma/concentrado de
hemácias para transfusão deverá serentre 1:2 e 1:1.

Para o tratamento da hiperfibrinólise no trau-
ma gravepode-se considerar o uso de ATX36. A reposição
de fibrinogênio deve ser realizada em níveis <1,5g/L
(4,41µmol/L). Os concentrados de complexo protrombínico
poderão ajudar no tratamento de sangramento difuso em
pacientes sob terapia anticoagulante. No sangramento
agudo, plaquetas podem ser transfundidas se a conta-
gem for <100.000/µL. No sangramento difuso, ou em
pacientes com trombocitopatia, desmopressina poderá ser
uma opção terapêutica. Se a medida do Fator XIII estiver
indisponível, pode-se considerar a administração de uma
dose às cegas nos pacientes com sangramento acentua-
do. O uso de Fator VII ativado recombinante (rFVIIa) tam-
bém pode ser considerado na persistência de sangramento
importante apesar do tratamento para controle
hemorrágico ou uso adequado de componentes sanguí-
neos37.

Gruen et al. estudaram tratamentos específi-
cos para conter a resposta inflamatória do choque
hemorrágico22.  Mesmo considerando as bases
moleculares da doença, a maioria dos estudos focou em
componentes isolados ou em vias limitadas deste com-
plexo processo imunológico, sem reproduzir benefícios
clínicos consistentes. Por conta da extensa redundância
do sistema imune e de suas reações paralelas, somente
uma abordagem multilateral ou suficientemente ampla
parece ter chance de produzir benefícios clínicos palpá-
veis. As opções atualmente disponíveis para refrear a
inflamação decorrente da hemorragia traumática são
apresentadas na tabela 1.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

Considerando a já conhecida sobreposição en-
tre os efeitos imunomoduladores da agressão traumática e
da transfusão de sangue alogênico, existe uma notável
carência de estudos que avaliam estes efeitos combinados
na função imunológica.

A ativação da resposta inflamatória,bem como,
o risco de sepse ou disfunção orgânica dependem tanto de
fatores individuais quanto da magnitude da injúria causa-
da pelo trauma.

A quantidade de biomarcadores inflamatórios é
diferente, mesmo em pacientes com mecanismo de trau-
ma ou lesões similares, o que sugere a necessidade de
identificar rapidamente aqueles com maior propensão para
inflamação e infecção.

A resposta inflamatória após a agressão traumá-
tica configura-se pela interação entre hemostasia, infla-
mação e função neuroendócrina, sendo desencadeada
pelos danos secundários à hipoperfusão e à reperfusão.

Ainda não está claro o porquê de somente al-
guns pacientes, mesmo aqueles com características
demográficas e de gravidade do trauma compatíveis, de-
senvolverem uma reação hiperinflamatória e infecção pós-
traumática.

A mortalidade por causas externas traumáticas
vem diminuindo nas últimas décadas devido às melhorias
em atendimento pré-hospitalar, desenvolvimento dos sis-
temas de emergência, uso das técnicas de Damage Control,
conhecimento sobre os efeitos da reposição volêmica, e
diagnóstico e tratamento da coagulopatia associada ao trau-
ma.

As estratégias utilizadas durante e após a fase
de ressuscitação inicial são desenhadas para prevenir MODS
depois das primeiras medidas de ressuscitação, principal-
mente através da modulação da resposta inflamatória e
da estimulação imunológica.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Opções de contenção para o processo inflamatório do choque hemorrágico.

“Curbing inflammation” e hemorragia por trauma“Curbing inflammation” e hemorragia por trauma“Curbing inflammation” e hemorragia por trauma“Curbing inflammation” e hemorragia por trauma“Curbing inflammation” e hemorragia por trauma

1. Imunomodulação: hidrocortisona, imunoglobulinas e interferom.
2. Imunonutrição: nutrição: parenteral.
3. Antioxidantes: altas doses de vitaminas C e A.
4. Acetilação: SAHA (ácido hidroxâmicosuberoilanilida, inibidor da HDAC) e Garcinol (inibidor da HAT).
5. Controle da coagulação.
6. “Controle do dano”.
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A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Trauma is one of the world’s leading causes of death within the first 40 years of life and thus a significant health problem. Trauma
accounts for nearly a third of the lost years of productive life before 65 years of age and is associated with infection, hemorrhagic
shock, reperfusion syndrome, and inflammation. The control of hemorrhage, coagulopathy, optimal use of blood products, balancing
hypo and hyperperfusion, and hemostatic resuscitation improve survival in cases of trauma with massive hemorrhage. This review
discusses inflammation in the context of trauma-associated hemorrhagic shock. When one considers the known immunomodulatory
effects of traumatic injury, allogeneic blood transfusion, and the overlap between patient populations, it is surprising that so few
studies have assessed their combined effects on immune function. We also discuss the relative benefits of curbing inflammation
rather than attempting to prevent it.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Wounds and Injuries. Traumatology. Multiple Trauma. Blood Transfusion. Inflammation Mediators. Immunologic
Factors.
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