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RESUMO




O trauma ¢ um problema de satide pablica de enormes proporgdes. Constitui~se na principal
causa de Obitos na populacdo jovem. Métodos para classificar a gravidade desta doenca sdo
usados para a compara¢cdo de amostras de pacientes, para mensurar mudangas nas
condi¢bes dos pacientes e para avaliar os programas de treinamento médico e de
tratamento. O Major Trauma Outcome Study (MTOS) ¢ um estudo descritivo e
retrospectivo da gravidade das lesBes ¢ de evolugio dos pacientes, considerado como o
maior arquivo contemporidneo de informacdes descritivas de traumatizados. O objetive do
presente estudo € comparar o calculo retrospectivo do NISS com o ISS ja calculado
prospectivamente, utilizando o TRISS e uma simples modificagiio deste indice,
denominado de Novo “Trauma and Injury Severity Score” (NTRISS), e também comparar

esta populagdo submetida a laparotomia com os pacientes do MTOS.

Foram estudados 1.380 pacientes adultos traumatizados e submetidos & laparotomia na
Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp, em Campinas, durante um periodo de oito
anos. Os dados avaliados foram: demogrificos, causa do trauma (fechado ou penetrante,
ferimento por projétil de arma de fogo ou arma branca), estado fisiologico na admissio
(RTS), diagnéstico anatdmico de lesdes (ATI, ISS e NISS), probabilidade de sobrevida
utilizando o TRISS e o NTRISS, ¢ a evolugdo do paciente (sobrevivéncia ou ébito). Foram
utilizadas as estatisticas Z e W a fim de comparar a predigio de dbitos ou sobreviventes

com o estudo controle (MTOS).

A maioria dos pacientes {88,3%) era do sexo masculino e jovem {média de idade de 30,4
anos). O ferimento por projétil de arma de fogo foi 0 mecanismo de trauma mais fregiiente,
com 641 casos (46,4%). Trinta e um por cento dos pacientes sofreram trauma fechado. As
médias do ATI, ISS e NISS foram, respectivamente, de 12,3, 17,6 e 22,1. A taxa global de
mortalidade foi de 16.8% e os pacientes com trauma contuso tiveram a maior mortalidade
(29,3%). O NISS identificou melhor os sobreviventes ¢ 6bitos se comparado ao ISS,
obtendo-se uma maior especificidade com o NTRISS comparativamente ao TRISS. Foi
observado um niimero significativamente menor de sobreviventes do que o esperado pelo
estudo basal, com Z -16,24 com TRISS e Z -9,40 se aplicado o NTRISS. Variagbes no
valor da estatistica W para cada paciente mostraram uma diferenca no niimero de Obitos

equivalente a 7,89 mais casos de Obito ¢ ue o esperado pelo MTOS, por 100 pacientes

Lasumo
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tratados, ao se empregar o TRISS, enquanto que estes valores foram reduzidos para 5,14
utilizando-se o NTRISS.

Os métodos utilizados para calculo da probabilidade de sobrevivéncia apresentaram
limitacGes, particularmente nesta populagiio com predominio dos traumas penetrantes. O
NISS, com o seu derivado NTRISS, foi o escore que obteve uma melhor predicio de 6bito
se comparado ao ISS. Os resultados obtidos com o TRISS e NTRISS foram
estatisticamente piores do que os do MTOS, porém este processo de monitorizagio destes
pacientes traumatizados tem sido importante para assegurar uma condigéo continuada de

controle de qualidade.
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ABSTRACT



Trauma is a public health problem of vast proportions. It is the leading cause of death in
young people. Methods to classify disease severity are used for comparing patient samples,
for measuring changes in patients conditions, and for evaluating physicians and treatment
programs. The Major Trauma Outcome Study (MTOS) is a retrospective descriptive study
of injury severity and outcome, considered the largest database of descriptive contemporary
injuries information. The objective of this paper is to cornpare the retrospective calculation
of NISS with prospectively calculated ISS, using TRISS and a simple modification called
NTRISS (New Trauma and Injury Severity Score), and compare this population submitted
to laparotomy with MTOS patients.

There were studied 1.380 trauma adult patients submitted to laparotomy at Discipline of
Trauma Surgery of Unicamp, in Campinas, during a 8-year period. Submitted data
included: demographics, cause of injury (blunt or penetrating, gunshot or stab wounds),
physiologic status at admission (RTS), anatomic injury diagnoses (ATI, ISS and NISS),
survival probability using the TRISS and NTRISS, and patient outcomes (survival or
death). There were used the Z statistic and W statistic to compare the predicted number of

deaths (or survivors) with the baseline MTOS norm.

The majority of these patients was male (88,3%) and young (mean age of 30.4 years).
Gunshot wounds were most frequent (641 cases - 46.4%) mechanism of trauma. Thirty one
per cent of patients had blunt injuries. The median ATI, ISS and NISS values were,
respectively, 12.3, 17.6 and 22.1. The overall mortality rate was 16.8% and the patients
with blunt trauma had the highest mortality rate (29.3%). NISS better separated survivors
from nonsurvivors than ISS, with higher specificity of NTRISS than TRISS. It was
observed a significantly fewer survivors than expected from outcomes norms (Z -16.24
with TRISS and Z -9.40 with NTRISS). Ranges of W values for each patient set
demonstrated a difference in the numbers of nonsurvivors of 7.89 more deaths per 100
patients treated than expected from the MTOS using TRISS, while this values were reduced
to 5.14 using NTRISS.

The methods used for survival probability calculation presented limitations, particularly in
this population with predominance of penetrating trauma. The NISS, with its derived

NTRISS, was the score that better predicted death than ISS. The results obtained with

Abstract
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TRISS and NTRISS were statistically significantly worse than MTOS, but this process of
monitoring trauma patients have been important to ensure continued provision of quality of

care.

Abstract
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A palavra trauma, do ponto de vista seméntico, vem do grego frauma (plural:
traumatos, traumas), cujo significado é “ferida” (STEDMAN, 1996). A terminologia
trauma em medicina admite vérios significados, todos eles ligados a acontecimentos nio
previstos e indesejaveis que, de forma mais ou menos violenta, atingem individuos neles
envolvidos, produzindo-lhes algpuma forma de lesfo ou dano (TAMBELLINI e OSANAI,
2001). Uma das defini¢bes adotadas se refere ao conjunto das perturbacBes causadas
subitamente por um agente fisico, de etiologia, natureza e extensdio muito variadas,
podendo estar situadas nos diferentes segmentos corpéreos (MANTOVANI e FRAGA,
2001a, 2003a, 2003b). Independente de sua melhor definicdo, o fato € que o trauma é uma
doenca que representa um problema de satide pablica de grande magnitude e transcedéncia
no Brasil, que tem provocado forte impacto na morbidade ¢ na mortalidade da populacéo,
com profundas repercussdes nas estruturas sociais, econdmicas e politicas de nossa

sociedade.

Entre as causas de trauma, incluem-se os acidentes e a violéncia, que
configuram um conjunto de agravos a satde, que pode ou nfo levar a ébito, no qual fazem
parte as causas ditas acidentais e as intencionais (BRASIL, 2001). Esse conjunto de eventos
consta na Classificagio Internacional de Doencas - CID, sob denominacfio de causas

externas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1985, 1995).

No Brasil, umna das mais importantes alteragdes que vém ocorrendo no perfil de
causas de morte € 0 crescimento relativo e absoluto da mortalidade por causas externas. No
final dos anos 70, acidentes ¢ violéncia foram responsiveis por cerca de 60 mil 6biios,
constituindo-se, entdo, no quarto grupo mais importante de causas de morte. Na década de
80, o namero total de 6bitos aumentou em cerca de 20%, porém as causas violentas de
obito elevaram-se em 60%. Em 1988, acidentes e violéncia foram responsaveis por cerca de
100 mil 6bitos no pais, passando a constituir o segundo grupo mais importante de causas de
morte, sendo superado apenas pelas doengas do aparelho circulatorio (CAMARGO et al.,
1995 ; TAMBELLINI e OSANAI, 2001). Em 1999, as causas externas foram responsaveis
por 116.894 6bitos (BRASIL, 2003).

Introducéo
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A concentragdo dos acidentes e das violéncias € visivelmente mais clara nas
areas urbanizadas, que acumulam cerca de 75% do total das mortes por causas violentas,
com uma correlago direta entre a porcentagem de populagfio urbana nos estados brasileiros
e o coeficiente de mortalidade por causas externas por habitantes (BRASIL, 2001;
BIROLINI, 2003). A intensificagdo das desigualdades sociais tem gerado, mas grandes
cidades, uma sociedade violenta que vive em meio de uma guerra civil diaria. Isto pode ser
observado na populagio de Campinas, cidade do interior do Estado de S#o Paulo, com
cerca de um milhdo de habitantes, onde foram registrados, no ano de 1994, um total de
5.186 6bitos, sendo que os acidentes e a violéncia foram a segunda causa de dbito entre os
homens (17,5%) e a quarta causa no sexo feminino, com 7,1% dos &bitos (CAMPINAS,
1995). A incidéncia de homicidios tem aumentado, superando os acidentes de transporte
desde 1991, e apresentando a maior taxa em 1998, com coeficiente de mortalidade, neste
ano, de 50 por 100.000 habitantes. Em 1999, 61% das mortes por causas externas entre 0s
homens e 33% das que ocorreram nas mulheres foram decorrentes de homicidio, sendo a

esmagadora maioria causada por projétil de arma de fogo (CAMPINAS, 1999).

Frente a necessidade de defini¢fio, no setor de satde, de uma politica decisiva
no sentido da redug¢8io da morbimortalidade por acidentes e violéncias, foi aprovado em 16
de maio de 2001, e publicado, posteriormente, no Didrio Oficial da Unifio, uma Portaria
visando um conjunto de a¢des articuladas e sistematizadas a fim de combater esta doenca e
contribuir para a qualidade de vida da populagfio (BRASIL, 2001). Uma das diretrizes
prioritarias estabelecidas foi a monitorizacdio da ocomréncia de acidentes e violéncias,
mediante a: promo¢do de auditoria da qualidade de informacdo dos sistemas; padronizagio
de fichas de atendimento de forma a fornecer o perfil epidemiologico do paciente atendido;
criagdio de um banco de dados visando & unido de esforcos e & otimizagio de recursos
disponiveis. Outras prioridades foram a capacitagdo de recursos humancs e o apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas, sendo importante a mobilizacio das universidades

para que induzam investigaches atinentes aos acidentes e s violéncias.

Nos Estados Unidos da América (EUA), o trauma também se constitui num
sério problema de saude publica e, anualmente, cerca de 60 milhdes de pessoas sdo vitimas
de traumatismos ¢ 50% delas requerem cuidados médicos, e destas, 12% (3.500.000)

necessitam de hospitalizacéo, resultande em mais de 150.000 mortes por ano (AMERICAN
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COLLEGE OF SURGEONS - COMMITTE ON TRAUMA, 1997). A atencio a0
traumatizado geralmente ¢ feita através de sistemas integrados de atendimento, que devem
incluir: prevencdo, atendimento pré-hospitalar, atendimento hospitalar e reabilitagdo. A
qualidade do atendimento hospitalar tem sido motivo de modificacdes, visando aprimorar o
tratamento e melhorar o prognéstico do traumatizado. Em paises desenvolvidos, a melhora
da qualidade tem sido possivel através da criagio de Centros de Trauma, que se
caracterizam por possuirem estrutura completa e organizada que propicia o atendimento

inicial, o tratamento definitivo e a reabilitacio do paciente.

Em nosso meio, BIROLINI (2001) descreve um projeto que algum dia, talvez,
possa contribuir para a implantagdo do primeiro Centro de Trauma do Brasil, constituindo-
se em entidade destinada a desenvolver programas sofisticados de apoio e retaguarda, ndo
restritos aos aspectos assistenciais, representando um verdadeiro laboratério de
investigagio em trauma. O autor descreve as metas para a atuagio de um Centro de Trauma
e destaca a importincia da avaliaco do desempenho do servigo, através do controle de
qualidade, de auto-avaliagdo e de auditoria. Entre os mecanismos adotados para auditoria
cita, entre outros, o estabelecimento de um registro de trauma que permita avaliar o
“escore” dos doentes atendidos, a revisdo de indices de gravidade e de prontuarios, € o

incentivo a reunides multidisciplinares de complicacdes e Gbitos.

Um dos problemas na abordagem do paciente traumatizado € que, até mesmo
numa pequena comunidade, grupos de pessoas lesadas diferem entre si quanto & natureza e
gravidade das lesOes (BAKER et al., 1974). Esta heterogeneidade ¢ a dificuldade em ajustar
tais variagdes t€m estimulado o estudo cientifico envolvendo as pessoas vitimas de
traumatismo. Por isto, foram criados os Indices ou Escores de Trauma, que sfo valores
matemdticos ou estatisticos, quantificados por escores numéricos, que variam de acordo
com a gravidade das lesSes resultantes do traumatismo (BIROLINI, 1996; CHAMPION et
al., 1996; COIMBRA et al., 1997; FONTES, 1997, MANTOVANI ¢ FRAGA, 2001a,
2003b; PORCIDES et al., 2003). Os Indices de Trauma t&m como objetivos:

s uma avaliacdo simples e prética do estado clinico do paciente;

» a quantificagfo da gravidade das lesdes através das alteragdes fisiologicas e

identificacfo anatdmica;
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a orientagio da triagem, permitindo o encaminhamento dos pacientes para

centros de complexidade diferentes;

e o estabelecimento de forma genérica e aproximada do progndstico,

permitindo inferir até a probabilidade de sobrevida;
¢ a uniformizacio da linguagem;

e arealizacio de estudos clinicos e epidemioldgicos através da comparacfo dos

resultados de diferentes servi¢os ou, no mesmo servigo, em periodos variados;

e a possibilidade de uma constante reavaliacio dos resultados, a fim de se

melhorar o atendimento e a qualidade do servigo prestado;
» 2 onentagdo de campanhas de prevencio da violéncia.

Nos ultimos anos foram criados diversos tipos de indices, sendo os mesmos
divididos em trés grandes grupos: fisiologicos, anatdémicos e mistos (BIROLINI, 1996;
CHAMPION et al, 1996; COIMBRA et al., 1997; FONTES, 1997; MANTOVANI ¢
FRAGA, 2001a, 2003b; PORCIDES et al., 2003). Alguns indices sdo muito especificos,
porém outros sdo de aceitacfo universal, sendo periodicamente revistos e atnalizados a fim
de se tornarem mais precisos. Entre os intimeros sistemas ou métodos propostos, cada um
deles atende melhor ao estudo de certas necessidades, porém sfo precarios em sua
totalidade, pois apresentam deficiéncias no sentido de englobar todos os itens dos mais
diversos tipos de pacientes traumatizados. A necessidade de se criar um método adequado
para quantificar a gravidade das vitimas de trauma fez com que cirurgides se reunissem, em
1982, a fim de desenvolver um teste que estimasse a probabilidade de sobrevida de um
traumatizado. O TRISS foi o indice adotado e, sob a coordenaciio do Comité de Trauma do
Colégio Americano de Cirurgides (“American College of Surgeons Committee on
Trauma™) foi desenvolvido um estudo para avaliar os resultados de pacientes
traumatizados, denominado “Major Trauma Outcome Study” ou MTOS (BOYD et al.,
1987; CHAMPION et al., 1990b). O objetivo inicial deste estudo era desenvolver normas
para o tratamento dos traumatizados que pudessem ser adotadas nos hospitais a fim de
garantir uma qualidade de atendimento nos sistemas de urgéncia. Com isso seria possivel

aos hospitais compararem seus resultados em grupos de pacientes com a mesma gravidade,

Introducdc
26



e identificar, para posterior andlise, os pacientes que morreram inesperadamente, bem como
identificar os traumatizados sobreviventes apesar de uma predicio para morrer. A
identificagéio destes pacientes, cujos resultados desviem do padrio estabelecido, permite
avaliar os Obitos evitaveis ou possivelmente evitaveis, tentando identificar eventuais falhas
no diagnostico, interpretacdo ou aplicacdo de técnicas, motivando a equipe médica de

urgéncia & mudanca de eventuais condutas.

Entre os indices anatémicos descritos na literatura, existem controvérsias em
relacd3o a precisdo destes ao quantificar a gravidade das lesdes em pacientes com trauma
abdominal. Classicamente ¢ utilizado o Indice de Gravidade da Lesdo (“Imjurity Severity
Score” ou ISS), que € um escore anatdmico que permite classificar ¢ pontuar lesGes em
diferentes segmentos corporeos, incluindo o abdome (BAKER et al., 1974). Inclusive o ISS
¢ o indice utilizado para calculo do TRISS (BOYD et al., 1987). Posteriormente foram
criados o Indice de Trauma Abdominal Penetrante (“Penetrating Abdominal Trauma Index”
ou PATI) e o Indice de Trauma Abdominal (“Abdominal Trauma Index” ou ATI), que
avaliam lesbes intra-abdominais decorrentes de trauma e identificam os pacientes com alto
risco de desenvolverem complicagdes pos-operatérias (MOORE et al., 1981; BORLASE et
al., 1990). E, mais recentemente, foi descrito o Novo Indice de Gravidade da Lesdo (“New
Injury Severity Score” ou NISS), a fim de suprimir algumas falhas apresentadas pelo ISS
(OSLER et al., 1997). Como estes escores tornaram-se conhecidos na literatura através de

suas abreviagOes na lingua inglesa, estas serfio mencionadas sem sua traducio.

Nos ultimos anos a literatura estd farta em artigos criticando a acuracia de tais
indices, ¢ novos indices de trauma tém sido propostos, o que tem gerado muita polémica,
abrindo perspectivas para novas discussdes e adocio de um indice de sobrevida ideal

(MANTOVANI ¢ FRAGA, 2001c).

Um dos mais importantes componentes do sistema de atendimento as
emergéncias € um numero suficiente de cirurgides dedicados a esta drea. No Brasil, poucas
escolas médicas possuem uma disciplina direcionada para o ensino da cirurgia de
emergéncia ou trauma no seu curso de graduacio e uma pequena minoria de cirurgides
acabam tendo mteresse por esta drea de atuagio (RASSLAN, 2001). Portanto, € necessario

que haja maijor investimento na formacio de médicos emergencistas e cirurgides de trauma,
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assim como Outros profissionais capacitados e treinados nesta area, a fim de otimizar o

atendimento as vitimas de trauma (SOUZA, 2002).

Em nosso meio, a Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), criada em 1987, tem atuado de modo crescente nas 4reas de assisténcia, ensino,
pesquisa ¢ administracdo, e vem estudando, ao longo destes anos, os aspectos
epidemioldgicos do trauma e os indices que atualmente so utilizados. Apoiado nesta
experiéncia, que norteia os rumos de uma universidade, ¢ que o presente trabalho se
desenvolve, através da andlise dos resultados do tratamento cinirgico de pacientes vitimas
de traumatismo abdominal, em estudo clinico e epidemioldgico, com interpretacdo critica

dos indices de trauma mais utilizados atualmente.

1.1- OBJETIVO

Os objetivos deste trabalho sfo:

* analisar aspectos epidemiologicos (idade, sexo, mecanismo de trauma e
mortalidade) relativos a pacientes submetidos a laparotomia por trauma

abdominal;

e avaliar, comparativamente, qual o melhor indice anatémico (ISS ou NISS)

para a predic8o de probabilidade de sobrevida na populacio estudada;

e comparar a populagio em estudo com os resultados do “Major Trauma

Outcome Study” (MTOS).

1.2- REVISAO DA LITERATURA

Os indices de trauma comegaram a ser descritos no século XX, coincidindo
com o periodo do aumento dos acidentes ¢ da violéncia, surgindo inicialmente os chamados
indices anatémicos. O primeiro relato na literatura foi um indice desenvolvido em 1943 a
fim de estudar lesbes secunddrias a desastres de avidio, sendo posteriormente também

utilizado para acidentes automobilisticos (DeHAVEN, 1952; RYAN e GARRET, 1968}.
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Em 1967, a Organizacio Mundial de Satide publicou o Cédigo Internacional das Doengas
(CID), permitindo especificar a natureza ¢ localizacfo da lesdio, porém no possibilitava a
quantificagdo da mesma (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1967). Outras escalas
foram surgindo no sentido de diminuir a subjetividade na avaliagio das lesdes, sendo que
em 1968 formou-se em Detroit, EUA, um grupo multifuncional de pesquisadores com a
finalidade de discutir uma uniformizacfio da linguagem. Nos encontros, a classe médica foi
representada por diversos especialistas, como cirurgides gerais, ortopedistas,
oftalmologistas, otorrinolaringologistas, intensivistas, cirurgides plasticos e ginecologistas.
Assim, em 1971, foi publicada a Escala Abreviada de Lesdes (“Abbreviated Injury Scale”
ou AIS), um indice apatémico que vem sendo utilizado até os dias atuais (COMMITTEE
ON MEDICAL ASPECTS OF AUTOMOTIVE SAFETY, 1971). Ja no ano seguinte, em
1972, foi criada a Escala Abrangente de Investigagio de Lesdes (“Comprehensive Research
Injury Scale” ou CRIS), que € uma extensdo do AIS com investigagio mais detalhada, e
desde entdo, o AIS € revisado periodicamente, ja tendo sido reeditado varias vezes desde a
versdo original (COMMITTEE ON MEDICAL ASPECTS OF AUTOMOTIVE SAFETY,
1972; AMERICAN ASSOCIATION FOR AUTOMOTIVE N[EDICfNE, 1976, 1980, 1985,
1990). A extensdo dos valores do AIS correlacionados com a mortalidade, tornando-se
possivel uma validagdo numérica descritiva das lesdes em pacientes acometidos em
diversos segmentos corpdreos, surgin com o Indice de Gravidade da Lesio (“Injurity
Severity Score” ou ISS), o que permitia a comparagdo das taxas de 6bito de grupos de
traumatizados, sendo um indice importante de aplicabilidade clinica (BAKER et al., 1974).
Posteriormente, foram descritos outros indices com diferentes metodologias matematicas,
com teorias conseqlientes a predicdo de mortalidade e com supostas vantagens (COWLEY
et al., 1974; CHAMPION et al., 1980).

Um método que quantifica o risco de complicacdes ap6s traumatismo
abdominal penetrante foi descrito por MOORE et al., em 1981, sendo denominado indice
de Trauma Abdominal Penetrante (“Penetrating Abdominal Trauma Index” ou PATI),
tornando-se de grande difusdo na literatura médica. Numa revisdo do PATI, BORLASE
et al, em 1990, inclufram pacientes com traumatismo abdominal fechado, modificando a

denominag&o para Indice de Trauma Abdominal (“Abdominal Trauma Index” ou ATI).
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Em 1985, foi criada a Carta de Trauma (“Trauma Chart”) a fim de facilitar o

registro ¢ a pontuacdo do AIS e ISS, tornando mais facil a utilizagdo desses indices

anatdmicos (GREENSPAN et al., 1985).

No encontro anual da Associacio Americana de Cirurgia do Trauma (AAST),
em 1987, foi nomeado o Comité de Classificacio do Orgio Lesado (“Organ Injury Scaling
Committee” ou OIS) a fim de dividir em escores a gravidade das lesdes, individualmente,
nos orgdos e estruturas corporeas, objetivando facilitar a pesquisa clinica ¢ melhorar a
qualidade do tratamento (TRUNKEY, 1988). Trata-se da descricfio anatdmica da lesfio com
gravidade crescente, dividida em graus de I a VI, sendo neste Gltimo lesdes praticamente
fatais. O OIS caracteriza lesdes de 6rgdos intraperitoneais, extraperitoneais, cervicais e
toracicos (MOORE et al., 1989, 1990, 1992, 1994, 19952, 1995b, 1996). Os graus de lesdo
do OIS nio correspondem necessariamente aos escores do AIS, além do que nfo é objetivo

do OIS a predicdo de morbimortalidade.

Qutro escore anatdmico, denominado como Novo Indice de Gravidade da
Lesdio (“New Injury Severity Score™ ou NISS), foi descrito por OSLER et al., em 1997, a
fim de melhorar a acuracia do ISS, que € o indice anatémico mais adotado em centros de
trauma. No artigo original, os autores fizeram uma comparagiio entre o ISS ¢ o NISS e
concluiram que o NISS ¢ um indice facil de ser calculado e com melhor predi¢iio de

mortalidade do que o ISS, devendo ser utilizado como indice anatdmico de referéncia.

Paralelamente, desenvolveram-se os indices fisiologicos. A Escala de Coma de
Glasgow (“Glasgow Coma Scale” ou GCS) ¢ um pardmetro muito utilizado gue avalia o
nivel de consciéncia do traumatizado, sendo introduzida em 1974 (TEASDALE e
JENNETT, 1974). Em 1981, foi descrito o Escore de Trauma (“Trauma Score” ou TS), um
indice de severidade fisioldgica que numericamente resume a funcio dos sistemas
circulatério, respiratorio e sistema nervoso central, sendo utilizado para triagem e avaliacio
prognostica (CHAMPION et al, 1981). O TS foi utilizado por muitos anos, e
posteriormente criticado pela dificuldade na mensuragio objetiva do enchimento capilar e
esforgo respiratério, além de subestimar a gravidade de alguns traumatismos
craniencefalicos. Entdo, a prépria equipe de CHAMPION et al, em 1989, publicou o

Escore de Trauma Revisade (*Revised Trauma Score” ou RTS), sendo uma versdo para
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avaliagio e classificagio da severidade das lesdes com maior acurcia, e a outra, para
triagem (T-RTS). KNAUS et al., em 1981, descreveram um sistema de avaliacdo clinica e
fisiologica denominado APACHE (“Acute Physiology and Chronic Health Evaluation™),
que incluia também pardmetros laboratoriais, com boa aplicabilidade em pacientes em
estado critico de saude. Apods quatro anos, estes mesmos autores publicaram uma revisdo do
indice, o APACHE 1I, sendo este usado freqiientemente nas unidades de terapia intensiva
até os dias de hoje, apesar da introdugiio do APACHE III (KNAUS et al., 1985, 1991). O
CRAMS (“Circulation, Respiration, Abdominal/Thoracic, Motor, Speech™ é um indice
para triagem que fo1 criado em 1982, porém com pouca utilizacio na pratica médica diaria
(GORMICAN, 1982).

Com a combinagio de indices fisiologicos e anatdmicos surgiram os indices
mistos. Na década de 1980, estudos clinicos com a analise de varias associacdes estatisticas
permitiram a criagdo de um método que quantifica a probabilidade de sobrevida, o TRISS,
que foi descrito por BOYD et al., em 1987. O TRISS ¢ obtido apo6s associar o RTS, ISS,
idade do paciente (menor ou igual a 54 anos ou maior que 54 anos) ¢ tipo de traumatismo
(fechado ou penetrante), sendo ainda o indice de maior aceitacio na literatura médica sobre
trauma. Porém, se analisado isoladamente, este método pode ter limitagdes, sendo que nos

altimos anos constantes revisdes e novos indices tém sido divulgados.

Em 1990, CHAMPION et al. descreveram o Indice de Caracterizacio da
Gravidade do Trauma (“A Severity Characterization of Trauma” ou ASCOT), que se
mostrou mais precisoc que o TRISS, principalmente nos traumatismos penetrantes
{(CHAMPION et al., 1990a). Estudo comparativo entre o TRISS e o ASCOT revelou que
ambos os métodos t€m limitagSes, mas 0 ASCOT teve melhor acuracia nos pacientes com
traumatismo craniencefalico e naqueles com miltiplas lesdes no mesmo segmento corporeo
(MARKLE et al, 1992). A vantagem do TRISS ¢ a facilidade em calcula-Io, o que ainda o

faz ser mais utilizado mundialmente.

O Escore de Trauma Pedidtrico (“Pediatric Trauma Score” ou PTS) e o Escore
de Gravidade do Trauma Geriatrico (“Geriatric Trauma Severity Score” ou GTSS) sdo

indices mistos especificos para a faixa etdria, porém é controversa a eventual superioridade
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destes indices em relagdo ao TRISS para inferir a probabilidade de sobrevida (DeMARIA
et al., 1987; TEPAS et al., 1987).

Filosoficamente é dificil imaginar uma maneira de prever sobrevida ou Gbito
através de formulas matematicas, no entanto faz-se necessario a criagdo de métodos
objetivos e reprodutiveis para mensurar a evolugio dos pacientes, a fim de comparar os
resultados de diferentes centros de trauma. Existem varios métodos que sdo utilizados para
quantificar a gravidade de uma lesdo com intuito de avaliar os resultados obtidos no
tratamento do traumatizado, estudar a qualidade do atendimento e tomar medidas

administrativas e preventivas para melhorar o atendimento em todas as suas fases.

Embora nfo se tenha ainda um escore plenamente ideal, sera feita uma breve
apresentacio dos indices adotados rotineiramente em nosso servigo € no presente estudo,

além de como calcula-los.

1.2.1- Indices fisiologicos
1.2.1.1- Escore de Trauma Revisado (“Revised Trauma Score” ou RTS)

O RIS foi obtido através da avaliacio dos resultados com comparagio
estatistica de populagbes de traumatizados de diferentes instituicSes, ou na mesma
instituiciio em periodos diferentes (CHAMPION et al, 1989). Utiliza-se para calculo a
Escala de Coma de Glasgow (GCS), a pressfo arterial sistolica (PAS) e a freqliéncia
respiratoria (FR), sendo que cada um destes parAmeiros foram divididos em cinco valores
(0 a 4), aproximados de acordo com a probabilidade de sobrevida em cada um deles. Apés
a combinacio de resultados e funcéo logistica, foram obtidos pesos diferentes para cada um
dos parimetros, assim sendo: RTS = 0.9368 « GCS + 0.7326 x PAS + 0.2908 x FR; onde
a GCS, PAS e FR representam cada um deles valores de 0 a 4, conforme sua gravidade,
apresentado na Quadro 1. Isto posto, o RTS varia de 0 a aproximadamente 8 (exatamente

7,8408), devendo ser calculado ao se admitir o paciente no hospital.
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Quadro 1 - Variaveis do Escore de Trauma Revisado (RTS)

Escala de Coma de Pressdo arterial sistélica  Freqii€ncia respiratéria Valor
Glasgow { mmHg) {(movimentos por minuto )
13 - 15 > 89 10 - 28 4
9 - 12 76 - 89 > 29 3
6 - 8 50 - 75 6 -9 2
4 - 5 1 -49 1-5 i
3 0 0 0
0.9368 0.7326 0.2508 Constante

O RTS € um prético indice fisiologico, porém nio ¢ um bom preditor para
identificar, por exemplo, pacientes sujeitos a infecgfo, ou para inferir resultados em
traumatizados graves internados em unidade de terapia intensiva (CHEADLE et al., 1989;

RUTLEDGE et al., 1993b).

1.2.2- indices anatdmicos
1.2.2.1 - Escala Abreviada de Lesdes (“Abbreviated Injury Scale” ou AIS)

A AIS ¢ uma lista que contém centenas de lesdes de todos os segmentos
corporeos, divididas pela gravidade. Cada lesfo recebe um valor, com gravidade crescente,
que varia de 1 (lesfio minima) a 6 (lesfo geralmente fatal). Foi publicado pela primeira vez
em 1971, e complementado em 1972, sendo depois revisto em 1976, 1980, 1985 ¢ 1990
(COMMITTEE ON MEDICAL ASPECTS OF AUTOMOTIVE SAFETY, 1971, 1972;
AMERICAN ASSOCIATION FOR AUTOMOTIVE MEDICINE, 1976, 1980, 1985,
1990). A AIS néio € utilizada isoladamente como indice de trauma, mas ¢ importante, pois
serve de base para outros indices prognésticos. A 1ultima versdo da AIS, em 1990, detatha
melhor as lesbes da cabega, torax e abdome, além de introduzir as lesdes vasculares do
cérebro e diferenciar precisamente a extensfo das lesdes (AMERICAN ASSOCIATION
FOR AUTOMOTIVE MEDICINE, 1990).
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1.2.2.2- indice de Gravidade da Lesio (*Injury Severity Score” ou ISS)

O ISS foi descrito por BAKER et al., em 1974, sendo muito utilizado para
quantificar a gravidade das lesSes em pacientes politraumatizados. Pelo ISS o corpo
humano é, de maneira pratica, dividido em seis segmentos: cabega e pescoco; face; térax;
abdome e 6rgios da pelve; extremidades e ossos da pelve; e superficie externa. Em cada um
destes segmentos, cada lesdo presente recebe uma pontuagio de 1 a 6, tendo como base os
critérios da AIS, onde: 1 representa lesdo menor; 2, lesio moderada; 3, lesfio maior ou
séria; 4 eqilivale a lesdo severa; 5, a lesfio critica; e 6, a lesdo fatal. Em cada segmento
considera-se apenas a lesdc mais grave. Posteriormente, selecionam-se os trés segmentos
corporeos que apresentaram lesdo mais grave, ou seja, com maior pontuacdo, e eleva-se
cada um destes valores ao quadrado, com a soma dos mesmos resultando o ISS. Em casos
de lesdo isolada em determinado segmento, ou em pacientes em que s6 um ou dois
segmentos corporeos foram lesados, calcula-se o indice utilizando-se apenas a lesdo
presente. O ISS tem um valor minimo de 1 e médximo de 75, sendo que, quanto maior o
valor, provavelmente maior serd a mortalidade. Os pacientes que apresentam lesdo

geralmente fatal, correspondente a AIS 6, automaticamente, terdo um ISS de 75.

1.2.2.3- Nove Indice de Gravidade da Lesdo (“New Injury Severity Score”

ou NISS)

O NISS foi descrito por OSLER et al., em 1997, a fim de melhorar a acuricia
do ISS, que € o indice anatémico mais adotado em centros de trauma. O NISS § obtido pela
soma dos quadrados das 3 lesdes mais graves apontadas pela AIS, independente do
segmento corporeo acometido. Ou seja, se um paciente apresentar lesdes graves associadas
no mesmo segmento corpdreo, o que ¢ relativamente fregilente em traumas penetrantes,

estas lesdes passam a ser consideradas para calcular o NISS.

1.2.2.4- indice de Trauma Abdominal {(*Abdominal Trauma Index” ou
ATD)
O ATI foi publicado por BORLASE et al,, em 1990, sendo considerado uma
validagéio e revisdo critica do PATI (MOORE et ai., 1981). Para ser caiculado utilizam-se

os mesmos principios do PATI, porém pode ser avaliado qualquer tipo de traumatismo
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abdominal {(penetrante ou fechado), e houve alteracio do fator de risco de seis dos 13
orgdos intra-abdominais anteriormente descritos (Quadro 2). Cada 6rgio intra-abdominal
tem um fator de risco que varia de 1 a 5 e, em cada 6rgio, a leso ¢ pontuada de acordo
com a gravidade, recebendo valores também de 1 a 5. O escore de lesdo de cada érgdo € o
produto do fator de risco pela gravidade da lesio neste 6rgio, € a soma dos escores de todos

os orgéos lesados representa o ATI, sendo:

orgdo 1: fator derisco x gravidade da lesdo = escore 1

}

orgdo 2: fator derisco x gravidade da lesdo = escore2  +

orgio X: fator de risco x gravidade da lesfo = _gscore X

|

Total = ATI escore
O ATl tem como vantagem o fato de considerar todas as lesdes intra-
abdominais, independente da gravidade. Porém, nio considera as lesGes em outros
segmentos corporeos, que tambeém contribuem para aumento da morbimortalidade. Estudos
tém mostrado que pacientes que apresentam PATI ou ATI > 25 tém um risco muito elevado
de desenvolverem complicagdes, principalmente se comparado com pacientes com PATI

ou ATI <25 (MOORE et al., 1981; COSTA et al., 1988; BORLASE et al., 1990).

O Quadro 2 apresenta o fator de risco de cada 6rgdo abdominal, na versdo
original, e apds ser revisto em 1990 (MOORE et al., 1981; BORLASE et al., 1990).

Quadro 2 - Fator de risco dos 6rgdos intra-abdominais conforme o Indice de Trauma

Abdominal Penetrante (PATI) ¢ o Indice de Trauma Abdominal {ATI)

Orgio lesado Fator de risce Fator de risco

antigo (PATT) Revisade (ATI)
Pancreas 3 5
Duodeno 5 4
Colon 4 4
Figado 4 4
Grandes vasos 4 5
Bago 3 3
Rim 3 3
Via biliar extra-hepética 3 3
Jejuno e ileo 2 1
Estémago 2 3
Ureter 2 1
Bexiga 1 1
Ossos (incluindo bacia) i 1
Vasos menores i 1
Diafragma i i
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1.2.3- Indices mistos
1.2.3.1- TRISS

O TRISS ¢ um método utilizado para avaliar a probabilidade de sobrevida
(BOYD et al., 1987). E calculado através da seguinte formula: P(s) = 1/(1+¢™), onde P(s) é
a probabilidade de sobrevida de um determinado traumatizado e b = by + bi(RTS) + by(ISS)
+ bs{constante de idade). O “e” representa a base do logaritmo Neperiano
(aproximadamente 2,718282). A constante de idade associada com o coeficiente bs; € igual
a zero para todos os pacientes com idade inferior ou igual a 34 anos e igual a 1 em
pacientes com idade maior que 54 anos. Os coeficientes b (by, by, by e b;) sio todos

derivados de andlise de regressfio logistica do MTOS (CHAMPION et al., 1990b).

De modeo pratico, o TRISS € calculado utilizando-se os valores obtidos do RTS
e do ISS, a idade do paciente (< 54 anos ou > 54 anos) ¢ o tipo de traumatismo (fechado ou
penetrante). Utilizando-se estes valores, os mesmos sdo aplicados em uma tabela - o
TRISSCAN (Quadro 3), que facilmente determina a probabilidade de sobrevida e a sua
significincia em termos de resultados. Pela intersec¢do do RTS e ISS obtém-se no
TRISSCAN um quadro com quatro valores, sendo que cada um deles representa um tipo de

traumatismo especifico:
» esquerda superior: traumatismo fechado em paciente com idade < 54 anos;
» direita superior: traumatismo penetrante em paciente com idade < 54 anos;
e esquerda inferior: traumatismo fechado em paciente com idade > 54 anos;

s direita inferior: traumatismo penetrante em paciente com idade > 54 anos.
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Quadro 3 - TRISSCAN

ISS
RTS 5 10 15 20 25 30 35 40 43 50 55 o0 65 70 75 RTS
1.0 |.33.15].25.271.19.15}.14 08 .10 .04} 07 .02 | .05 .01 | 03 .00 .02 .00 | .02 .00 |.01 .00 01.00|.01.00].00.001.00.00
0705105.031.03.011.02.011.02.00{.01 00!.01.00{01.00}.00.00/.00.00]|.00.00{.00.00].00.60|.00.00;.00.00 1.0
1.5 | 4459].3540 2724} 20.13].15.061.11.031 .07 .02 ].05 .01 ; 04 .00| .03 .00|.02.00;.01 00| .01.00).01.00 .06 .00
110710804 0502].04.01103.011.02.001.01.00{.01.00].01.001.00.00].00.00.00.00}.06.00].00.00}.00.00 1.5
2.0 |.56.721.47.5437.36]29.21|.22.111.16.05].11 .03 | .08 .01 | .06 .01 .03 00 .02 00 01 .00} 01.60(.00.00.01.00
2.0
1635112 08].08.041.06.021.04.01].03.00{.02.00].01.001.01.00.00.0601.00.00].00.001.60.00}.00.00|.00.00
25 |.67.82].539.68| 49.50| .40 .32 30 .18 23 09| .17 .05} 12 .02 |.09 .0 .06 .01 (.04 .00|.03.00].02.00].01.00(.01.00
2.5
2424 1713113061 09,031 06.02] 04 01| 03.00{.02.00|.01.00].01.00].01 06}.00.00].00.00|.00.00! 0000
3.0 | F7.601.69.797.61.641.51.451.4228(.33.15|.25 28].19.041.13.02) .10 .01 | .07 001.05.001 .03 001.02.001.02.00
333512521 1.19.11{.14.051.10.03}.07.00 | .05.01|.03.001.02 00[.02.00!.01.00{.61.00}.01.00/.00.00}.00.00 3.0
35 [.54.93] 79871 71.76] .63.59|.54 40| 44 24 35131 .27.07]20.03 .15.02}.10.01 | 07 .00].05 001.04 .00 [.02.00
A5490135311.27.181.20.091.15.05.11.02] .07 .01{.05.00 | .04.00]1.03.00.02.00]01.00: 01.00|.01.00].00.00 35
4.0 | 90.961.8692|.80.85|.73.72;.65.55].56.36;.46.211.37.11 | 29.06(.22.03|.16 .01 | .11 .01 .08 .00 | .06 .00 | .04 .00
4.6
556314745]37271.29.151.22.081.16.041.11.021.08.01|.06.00 04.00] 05.00}.02.00].01.00].01.00].01.00
4.5 1.9398].91.921.87 81| 82.82}.75 68].67.50| 583249 181.35.09 31.05].23.021.17 01.12.011.09 .00 .06 .00
68.751.59.581.47.401 4024131131 23.0601.17.03(.12.021.09.01| .06 .00)|.04 .00} .03.00}.02.00).01.00;.01.00 45
50 1.96.99].9497|91.95|.63.89].83.79}.77.63| 69.45].61.28}.51.15|.42.08|.33.04]25.02).18.011.13.00 09 .00
778417072161 541 51361 42.21}.33.11125.05[.19.031.13.011.10.01 | .07.00]|.05 00}.03 00 .02 .00 |.02 00 S0
5% §.97.99].96.97].9497]9293|.89.87! 84.76] 78 .59 71 41].63.24] 35.131 .44 .07} 35.063 | 27.02].20 .01 | .14 .00
84911.79.821.72.68].63.50|.5432]1.44.181.35.09[.27.05/20.02 15.011.10.011.07.00]1.05.00}.04 0002 00 55
6.0 | 9899].98.99]|.96.98.93.96}.93.92].9085(.85.721.80.35].73.36.65.21|.56.11| 46 06| 37.031.28.01 | .21 .01
00 941 .86.831.80.791 73 64[6545] 56281 47 15137.081.29.04]|.22.021.16 .01 [.11.00] 08 00 06 .00 |.04 00 6.0
6.5 |.99.99199.99| 9899 97 98| 95.95| 93 91| 90 .82 87 68| 81.50).75.32|.67.18| .56 .09 | 48 .05 .37 .02 | .30 .01
0397191 6387 87182 7617559 67 40| 58 24149 .131.39.07].31 .03]1.23.02:.17.011.12.00].0% .00 06 .00 6.5
70 |.99.991.99.991.99.991.98.99] 97 971969554 89|.91.79|.88 65| .83 .46|.77 .28 .69.16 | 60 08| 51.04 ; 41.02
7.
06 98] 949619192 88.85{ 83.721.77.55169.36|.61.21131.11:42.06[.33.0312501;.18 01 .13 00310.00 0
75 [.99.99].999971.99.991.99.99! 98.99 97.97].96 .94 91 87{.92.761 89 60 .84 41} 78 251 .71.13| .62 .07 | .53 .03
9799197 9919495]1.9291| 87 82184681 78 50].71.30]|.83.181.54.09] 44.05| 35021 27.011.20.01 .14 .00 7.5
80 1.99.99].99.99{9996]9295|.99.99] 96 98{.96 96].97.92|.95.85;.93.72.89.55).85.37].80.21 | .73.11 } .65.06
0
8 99f 98 991.97.97195951.93 8019079 85641 80.45]|.73.28)|.65.15{.56 08| 46 041 37 021.29 01 | 21 .00 8
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 78 75
ISS
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Para uma maior eficiéncia do TRISS ¢é fundamental o reconhecimento e
classificagdo adequada de todas as lesdes, seja através do exame fisico, de exames de
imagem, ou através de cirurgia. Em casos de autdpsia, as lesdes podem ser reclassificadas

para tornar mais preciso o resultado do TRISS (HARVIEL et al., 1989).

Com o TRISS, consideram-se pacientes com sobrevida inesperada aqueles que
tém uma probabilidade de sobrevida menor que 50% (TRISS < 0.50). Estes pacientes sdo
politraumatizados que apresentam lesSes graves, ndo sendo apemas um fenémeno
estatistico, mas sim vitimas de uma doen¢a que pode ser de recuperacdo lenta, ou deixar

seqiielas irreparaveis (GILLOTT et al., 1992; SLUIS et al,, 1995).

1.2.4-Registros de trauma

O primeiro registro de trauma nos EUA foi descrito por BOYD et al., em 1971.
Posteriormente, 0 MTOS se consolidou como um estudo descritivo da severidade das
lesdes e evolucdo dos traumatizados (BOYD et al, 1987, CHAMPION et al, 1990b).
Utilizando a metodologia TRISS, este registro possibilitou identificar € comparar
estatisticamente pacientes com evolugdo mesperada. CHAMPION et al. publicaram em
1990 os resultados iniciais do MTOS, sendo que num periodo de 5 anos foram avaliados
80.544 traumatizados atendidos em 139 centros de trauma dos EUA e Canada. Os acidentes
automobilisticos constituiram-se no principal mecanismo de trauma (34,7% dos casos), a
média do ISS foi de 12,8 e a mortalidade global foi de 9%. A taxa de mortalidade esteve
associada a gravidade da les8io craniencefilica, sendo que pacientes com lesfo encefalica ¢
AIS < 3 resultaram em 5% de mortalidade, enquanto que ocorreu uma taxa de 6bitos de
40% naqueles com traumatismo craniano € AIS > 4. Observou-se que 4,5% dos adultos
vitimas de traumatismo fechado e 3,8% dos traumas penetrantes apresentaram um resultado
inesperado, principalmente no que se refere aos denominados Obitos potencialmente
evitaveis (TRISS > 0.50). Dos 7.247 traumatizados que evoluiram a 6bito, 2.138 (29,5%)
foram Obitos inesperados. Destes, 883 pacientes (41,3% ) tinham uma probabilidade de
sobrevida maior que 90% (CHAMPION et al, 1990b).
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Nos altimos anos, a literatura esta farta em artigos criticando a acuracia de tais
indices, sendo que novos indices de trauma tém sido propostos, o que tem gerado muita
polémica, abrindo perspectivas para novas discussdes e adogdo de um indice de sobrevida
ideal para o século XXI. No presente estudo sera feita uma analise, de maneira critica, dos
resultados referentes a mortalidade e a eficacia dos indices de sobrevida, discutindo as

limita¢des que tém sido difundidas na literatura.
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2.1- GRUPO DE ESTUDO
2.1.1- Local do estudo

O trabalho foi desenvolvido na Disciplina de Cirurgia do Trauma, que € a
responsavel pelo atendimento das urgéncias cirlirgicas traumaticas e nio-traumaticas no
Hospital de Clinicas (HC) da Unicarmnp, situado na cidade de Campinas, no interior do estado
de Sdo Paulo. O hospital € universitario, de nivel de complexidade terciario e atende
pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS) da Regifo Metropolitana de Campinas, com
populagio estimada em 2.4 milhdes de habitantes.

Em relagdo a estruturacio do atendimento as vitimas de traumatismo, a
assisténcia médica € prestada por cirurgibes da Disciplina de Cirurgia do Trauma e médicos
residentes (R1 e R2 de Cirurgia Geral, e R3 ¢ R4 na drea de concentragdo em Cirurgia do
Trauma). A assisténcia ¢ multidisciplinar, envolvendo outras éareas médicas, como:
ortopedia, neurocirurgia, radiologia, anestesiclogia, hematologia, terapia intemsiva, entre
outras. O atendimento também ¢ multiprofissional, com a participagio das equipes de
enfermagem, auxiliares e técnicos de enfermagem, fisioterapia, assistentes sociais € outros,
todos com o mesmo objettvo de oferecer assisténcia com a dedicaciio e a qualidade que o

servigo determina.

Ne pronto-socorro ha uma equipe de plantfio permanente, composta geralmente
por 3 médicos-assistentes e 4 médicos-residentes, responsaveis pelo atendimento inicial ao
traumatizado conforme os protocolos da Disciplina que se apoiam no Suporte Avancado de
Vida no Trauma - ATLS® (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS - COMMITTE ON
TRAUMA, 1997). Esta mesma equipe ¢ a responsavel pela indicagdo e realizacdo dos
procedimentos cirlirgicos e, no caso especifico das laparotomias exploradoras por
traumatismo abdominal, a maioria dos atos no intra-operatério € feita pelo médico-residente,
sob supervisdo direta do médico-assistente. Todas as cirurgias sfo rigorosamente registradas

em protocolos estabelecidos, sendo rotineiro o calculo € a anotagfio dos indices de trauma.

A enfermaria da Disciplina de Cirurgia do Trauma possui 16 leitos, sendo 4
destes semi-intensivos. Os casos graves sdo preferencialmente internados na Unidade de

Terapia Intensiva do HC-Unicamp. Durante a internacfio, os casos sio discutidos em
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reunides oficiais da Disciplina para indicagio de condutas e os casos de 6bito também sfo
estudados na Reunido de Complicagdes e Obito. Apds a alta hospitalar, os pacientes sdo
acompanhados no ambulatorio da prépria Disciplina, que funciona duas vezes por semana,
permitindo um acompanhamento fiel das complicacdes poOs-operatorias precoces e tardias,

além da revisdo dos indices.

2.1.2- Populacio de referéncia

Foram avaliados os prontudrios ¢ registros apenas dos pacientes vitimas de
trauma, operados no periodo de 1° de janeiro de 1994 a 31 de dezembro de 2001. Neste
periodo de oito anos foram realizadas 8.651 cirurgias de urgéncia, incluindo as reoperagdes,
pela equipe de plantonistas da Disciplina de Cirurgia do Trauma. Destas cirurgias, 1.769
(20,4%) se referiam a procedimentos cirirgicos em casos novos de traumatismo,
distribuidos conforme apresentado na Tabela 1. Nesta, sé foram consideradas as cirurgias
realizadas no tronco, sendo que em virios pacientes foram realizados procedimentos
associados pela mesma equipe. Ndo constam desta tabela as cirurgias de urgéncia
traumatica, realizadas isoladamente por outras equipes, como por exemplo, neurocirurgia,

ortopedia e cirurgia vascular periférica.

Tabela 1 - Namero de cirurgias em vitimas de traumatismo realizadas na Disciplina de

Cirurgia do Trauma no periodo do estudo, ndo considerando as reoperacdes

CIRURGIA NUMERQO DE CASOS PORCENTAGEM
Laparotomia exploradora 1.380 78,0
Janela pericardica 205 116
Toracotomia dntero oun postero-lateral 162 9,2
Cervicotomia 115 6,5
Videolaparoscopia 104 5.9
Videotoracoscopia 71 4.0
Esternotomia 39 2.2

Método
42




2.1.3- Populagio de estudo

Foram analisados os dados de 1.380 casos de laparotomia em vitimas de
traumatismo. Isto incluiu 1.369 pacientes, uma vez que 11 deles (0,8%) foram vitimas de
traumas repetidos, em €épocas distintas, sendo considerados como casos diferentes. A fim de
um melhor entendimento dos resultados, considerar-se-4 pacientes e casos como sindnimos,

observando a informac#o acimna descrita.

2.1.4- Critérios de inclusio e exclusio

Todos os pacientes vitimas de trauma, no periodo estabelecido, submetidos a
laparotomia foram incluidos no estudo, independente da realizacio de métodos
propedéuticos complementares, invasivos ou ndo invasivos. Os casos em que foi indicado
videolaparoscopia ou videotoracoscopia foram incluidos, quando houve conversdo para
laparotomia. Pacientes submetidos & toracofrenclaporotomia ou laparotomia associada a
outros procedimentos, como toracotomia lateral ou esternotomia, foram incluidos no
estudo. Os pacientes submetidos 4 toracotomia de reanimacio na sala de urgéncia e
encaminhados ao centro cirargico, foram incluidos, quando era feita a laparotomia,
independente da presenga de atividade cardiaca espontfnea. Também participaram do
estudo, traumatizados em que, inicialmente foi indicado tratamento nHo-operatorio de

drgdos abdominais, e que, posteriormente, houve necessidade de tratamento cirfirgico.

Foram excluidos da analise os casos de lesdes iatrogénicas ou autoprovocadas,
especialmente referindo-se a lesdes do reto por empalagio ou perfuracio de viscera
decorrente da ingestdo de substincias corrosivas. Embora tais mecanismos sejam
considerados como trauma, estes pacientes t&ém caracteristicas peculiares que nfio sdo

consideradas ao se calcular os indices de trauma, o que justifica a exclusfio no estudo.
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2.2- ARMAZENAMENTO DOS DADOS

Os dados de pacientes submetidos a cirurgia de urgéncia traumatica pela
Disciplina de Cirurgia do Trauma sempre sfo registrados em protocolo Epi-Info versio

6.04, onde constam diversos arquivos, que podem ser divididos em dois tipos:

e arquivo PROSPxx.rec, onde xx se refere aos digitos finais do ano em que foi
realizada a cirurgia. Este arquivo possui os dados de identificagdo, data,
mecanismo de trauma, dados vitais & admissfo ¢ indices de trauma, métodos
propedéuticos complementares realizados, cirurgia com pontuagio das lesdes
identificadas conforme a classifica¢io do OIS (MOORE et al., 1989, 1990,
1992, 1994, 1995a, 1995b, 1996), lesdes e procedimentos associados,
antibioticoterapia, hemotransfusfo, complicactes, evolugiio (alta hospitalar

ou oObito) e dias de internagéo;

e arquivo de drgios especificos (exemplo: figado.rec), onde, além dos dados
descritos acima, sdo registrados detalhadamente as condutas realizadas no
tratamento do 6rgdo, viscera ou estrutura vascular em questdo, bem como

melhor especificadas as eventuais complicagdes apresentadas pelo paciente.

No presente estudo foram analisados os dados dos arquivos PROSPxx.rec, de
1994 a 2001. O Grafico 1 ilustra o nimero de pacientes operados por trauma em cada ano,
com a respectiva proporcgio de laparotomias exploradoras.

Nimero de ¢casos
300-

250
200

Cirurgia

150- 1 .. (16 L B Urgéncia traumatica
1004 | . . : . ' [] Laparotomia
sol | BL Bl BLBL

mnlsinln]
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Grifice 1: Nimero de casos novos de cirurgia de urgéneia traumdtica e de

laparotomias, conforme o ano de admissdo hospitalar
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Em relagdo ao mecanismo de trauma, os pacientes foram subdivididos em trés

grupos, a saber:

e trauma abdominal fechado (TF) que incluiu os acidentes de trinsito (carro,
motocicleta, bicicleta, atropelamento e outros), quedas, agressdes fisicas
(espancamentos, contusdes, pisoieamento por animais) e outros traumas

confusos;

+ ferimento por projétil de arma de fogo (FPAF), inchundo todas as lesdes
deste tipo, independente da arma (revoéiver, pistola, rifle, espingarda, fuzil ou

outra), calibre ou velocidade do projétil;

+ ferimento por arma branca (FAB), que incluiu as lesdes perfurantes e
contundentes causadas por faca, canivete, estilete, instrumentos artesanais,

lanca de portdo ou outros objetos.

Nos poucos casos em que houve a associagio destes mecanismos de trauma, o

paciente foi incluido no grupoe cujo mecanismo resultou na lesdo mais grave.

2.3- PLANEJAMENTO DO ESTUDO

Desde outubro de 1993, o centro cirtirgico do HC-Unicamp possui um sistema
informatizado que registra todas as cirurgias realizadas, divididas por departamentos,
disciplinas e grupos, além de especificar os participantes das equipes de cirurgia e anestesia.
Desde aquela época a Disciplina de Cirurgia do Trauma ja anotava em protocolos proprios a
classificacdo anatomica das lesGes dos 6rgéos e os indices de trauma, porém este controle
passou a ser mais Tigoroso a partir de 1995, Portanto, o estudo pode ser considerado como
prospectivo, porém alguns dados, em especial o NISS, foram calculados mediante a revisio
do prontudrio, retrospectivamente. Os prontudrios ficam armazenados no Servico de
Arquivo Médico (SAME) do HC-Unicamp e o arquivo no Epi-Info é de propriedade da
Disciplina de Cirurgia do Trauma.
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2.4- VARIAVEIS ESTUDADAS

Os dados epidemiolégicos analisados foram: género, idade, mecanismo de
trauma, indice fisioldgico (RTS), indices anatdémicos (ISS, NISS, ATI), gravidade das lesdes
anatomicas abdominais (OIS), laparotomias nio-terapéuticas, lesbes e cirurgias associadas,

morbidade, indices mistos (TRISS e NTRISS) e mortalidade.

O RTS foi calculado com os dados vitais (GCS, PAS e FR) da admissfio
hospitalar, independente de o paciente ter recebido atendimento ou terapéutica

pré-hospitalar.

O ISS foi calculado, usando-se a AlS, segundo a revisio de 1990 (BAKER
et al., 1974; AMERICAN ASSOCIATION FOR AUTOMOTIVE MEDICINE, 1990). A
lesfio mais grave da regido abdominal foi identificada e quantificada durante a laparotomia.
Nos demais segmentos corporeos, foram utilizados, para definicdio da gravidade das lesdes,
o exame clinico, exames radiogréaficos, tomografia computadorizada ou outros métodos
propedéuticos complementares, além de cirurgias associadas. Nao foram utilizados dados do
exame de necropsia para a definicio dos indices, exceto em casos em que o médico
residente acompanhou, pessoalmente, o exame no Instituto Médico Legal (IML) de
Campinas para preparo para a Reunifio de Complicacdes ¢ Obito.

O NISS foi calculado como descrito por OSLER et al. (1997), também usando a
AIS de 1990 (AMERICAN ASSOCIATION FOR AUTOMOTIVE MEDICINE, 1990).

O ATI calculado neste estude usou como referéncia os fatores de risco descritos
por BORLASE et al. (1990), que se constitui numa revisio critica do indice PATI, descrito
por MOORE et al. (1981).

A probabilidade de sobrevida foi estimada, utilizando-se a tabela TRISSCAN
(BOYD et al, 1987). Foi testada, porém, uma outra variagdo de indice anatdmico e de

referéncia, que resultou em diferentes probabilidades, sendo:
e« TRISS, obtido com o uso do ISS;

e NTRISS, obtido com o uso do NISS.
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Este ultimo indice citado (NTRISS) nfic € descrito na literatura e, no presente
estudo, foi convencionado o uso desta sigla. Independente do indice anatémico utilizado, a
probabilidade de sobrevida foi obtida com a associagio do RTS e faixa etaria
convencionalmente utilizados (< 54 anos ou > 54 anos). Quanto ao mecanismo de trauma,
também houve a divisdo dos pacientes em dois grupos: trauma fechado e trauma penetrante.

Como objeto de analise, os traumas penetrantes foram subdivididos em FPAF e FAB.

Por convengfio, os obitos conseqiientes a trauma com TRISS/NTRISS menor
que o valor 0.50 sio definidos como esperados ou inevitaveis, enquanto que mortes com

TRISS/NTRISS com valores maiores ou iguais a 0.50 sfo evolugdes ndo esperadas.

A taxa de mortalidade do presente estudo foi comparada com a estimada pelo
MTOS usando-se os métodos TRISS e NTRISS, por meio das metodologias denominadas
estatistica Z (FLORA, 1978; CHAMPION et al., 1990b). Ja a estatistica W permitiu avaliar

a evolucdo dos pacientes em comparacdo com o MTOS.

2.5- ANALISE ESTATISTICA
2.5.1- Propriedades dos indices mistos

A sensibihdade dos indices mistos avaliados foi calculada pela probabilidade
condicional de sobrevivéncia no grupo de sobreviventes e a especificidade pela

probabilidade condicional de morte no grupo de ébitos.

Valores falsos positivos e falsos negativos dos indices mistos também foram
analisados. Por valores falsos positivos entendem-se aqueles pacientes que eram esperados
sobreviver e morrem, onde a probabilidade de sobrevida estimada ¢ maior ou igual a 0.50.
Estes traumatizados sfo classificados como “mortes nfio esperadas™. A falsa positividade ¢

representada pela probabilidade condicional de morte, dado que o teste tinha previsto

sobrevivéncia.

Valores falsos negativos s3o aqueles pacientes esperados morrer € que
sobrevivern, na qual a probabilidade de sobrevida era mepor que 0.50. S3o também
chamados de “sobreviventes nfio esperados”. A falsa negatividade € representada pela

probabilidade condicional de sobrevivéncia, uma vez que o teste previu morte.
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A taxa de pacientes com erro de classificagio € obtida pela soma de falsos

positivos e negativos, e divisdo pelo niimero total de pacientes.

2.5.2- Métodos estatisticos utilizados

Conforme a natureza das varidveis estudadas, utilizou-se para andlise dos
resultados o teste do Qui-quadrado, para comparacio de tabelas de contingéncia. O nivel
critico para a rejeicdo da hipdtese da nulidade, a partir do qual a diferenca foi considerada
como estatisticamente significativa, foi de 5% (0<0,05). Utilizou-se a abreviatura NS

quando nfo havia diferenca significativa entre as variaveis comparadas.

2.5.3- Estatistica Z

A comparagiio entre a taxa de mortalidade de uma populagdo (grupo de estudo)
e aquela estimada pelo MTOS, usando-se o método TRISS, pode ser obtida através da
metodologia denominada “Z-statistic”, que foi descrita por FLORA, em 1978. A estatistica
Z testa a hipétese nula de que a mortalidade ou a sobrevida estimadas e observadas sdo
iguais. Para comparacfo entre sobreviventes utiliza-se a formula:

Z= §-2Px_,onde:
w ZPxQx

S = nimero de sobreviventes observados (no grupo em estudo);
Px = probabihdade de sobrevida para o paciente x {estimada pelo TRISS);
ZPx = mamero de sobreviventes estimado pelo TRISS na amostra;

Qx = (1-Px) probabilidade de 6bito para o doente x (estimada pelo TRISS);
¥ = raiz quadrada.

Para comparagéio entre os 6bitos a formula utilizada é:

Z= D-Z0Ox ,onde:
% ZPxQx

D = mimero de 6bitos observados;
Qx = (1-Px) probabilidade de Obito para o doente x (estimada pelo TRISS);
ZQx = numero de mortes estimado pelo TRISS na amostra.
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Os valores absolutos obtidos com a estatistica Z s3o os mesmos ao se calcular
os sobreviventes e 0s Obitos, podendo ser positivos ou negativos. Sdo necessarios valores de
Z superiores a +1,96 ou inferiores a -1,96 para que seja atingida significincia estatistica (ao
nivel o<0,05) entre o grupo em estudo e a populagiio da linha basal do MTOS. Quando a
taxa de sobrevida ¢ estudada, os valores devem ser positivos, significando que o niimero de
sobreviventes no grupo de estudo € maior que aquele estimado pelo MTOS. Em
contrapartida, quando a mortalidade ¢ analisada, os valores devem ser negativos. Neste
caso, valores negativos sdo desecjados, significando que o nimero de mortes do MTOS

supera o de obitos encontrados no grupo estudo.

A comparacdo entre as propriedades dos indices mustos TRISS e NTRISS
também foi feita utilizando-se um teste Z. Foram comparadas as médias obtidas com as
diferentes propriedades, considerando o erro das diferengas, para fins de célculo, com base
na média obtida para cada indice. Valores de Z superiores a +1,96 ou inferiores a -1,96
foram considerados estatisticamente significativos (p<0,05), definindo, assim, a

superioridade de um determinado indice sobre o outro.

2.5.4- Estatistica W

Os valores de Z podem ser afetados pela gravidade das lesGes entre os pacientes
do grupo estudado ¢ o da linha basal. A estatistica W ¢ uma medida de significado clinico
com relacio 3 evolugdo, comparando-se o grupo em estudo € o grupo-controle (MTOS).
Representa a diferenca entre o nimero de sobreviventes ou ¢bitos e o ntmero estimado pelo
MTOS, por cem pacientes tratados (BOYD et al., 1987; SACCO et al., 1994). A estatistica
W para sobreviventes € calculada usando-se a formula:

W= 100 (S - ZPx) , onde:
N

S = nimero de sobreviventes observados (no grupo em estudo);

Px = probabilidade de sobrevida para o paciente x (estimada pelo TRISS);
2Px = niimero estimado de sobrevivenies;

N = nitmero de pacientes no grupo em estudo.
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A estatistica W para Obitos é calculada através da férmula:

W= 100(D - Z0x) , onde:
N
D = nimero de 6bitos no grupo em estudo;
Qx = (1 - Px) probabilidade de Obito para o paciente x (estimada pelo TRISS);
ZQx = niero estimado de obitos;
N = numero de pacientes no grupo em estudo.

Valores de Z devem ser maiores que +1,96 ou menores que -1,96 para que W
seja diferente de zero. As estatisticas Z ¢ W devem ser usadas em conjunto para maior

fidedignidade dos resultados.

Os valores positivos de W representam o ntmero de pacientes com uma
evolugiio especifica (sobrevivente/Obito) acima daquela estimada pelo MTOS. Valores
negativos de W representam o numero de pacientes com uma evolugfio especifica

(sobrevivente/Obito) abaixo daquela estimada pelo MTOS.
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Nos 1.380 casos estudados, a distribuiciio conforme o género fol: masculino
{1.218 casos - 88,3%) e feminino (162 casos - 11,7%). Os 11 pacientes (0,8%) vitimas de
traumatismos penetrantes em periodos diferentes, que constaram duas vezes da casuistica,

eram do sexo masculino.

Em relac@io a faixa etdria, houve uma variagdo dos 13 aos 79 anos de idade,
com uma média da populacio estudada de 30,4 anos. O Grafico 2 ilustra a distribuicfio dos
casos conforme a idade. Observou-se que 76 pacientes (5,5%) tinham idade maior que 54

anos.
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Grafico 2 - Niimero de casos conforme a faixa etdria

Quanto ao mecanismo do trawma, houve predominio dos traumatismos
penetrantes {950 casos - 68.8%), que foram divididos em IFPAF e FAB. A Tabela 2 mostra

a fregiiéncia dos mecanismos de trauma.

Tabela 2 - Numero de casos conforme o mecanismo de trauma

MECANISMO DE TRAUMA NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM
Fechado 430 31,2
FPAF 641 46.4
FAB 306 224
Total 1.380 108,0
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Ainda em relacio ao mecanismo de trauma, o Grafico 3 mostra um aumento
crescente da incidéncia de laparotomias por FPAF, e uma diminui¢o relativa da incidéncia

de traumas contusos.
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Grafico 3 - Porcentagem de casos conforme o mecanismo de trauma e o ano de

admissio hospitalar

Na admissdo hospitalar, o RTS calculado variou de 0 a 7.84. A maioria dos
pacientes (1.011 casos - 73.3%) foi admitida com RTS de 7,84. Em contrapartida, 26
pacientes {1,9%) foram admitidos ou evoluiram rapidamente para uma deterioragio grave
das funcdes fisiologicas, sendo submetidos & toracotomia de reanimag3o na sala de
urgéncia e, posteriormente, encaminhados para laparotomia no centro cirtirgico. Destes,
apenas um paciente (3,8%) sobreviveu. A média do RTS foi de 7,19. De acordo com o
mecanismo de trauma, a meédia do RTS foi de 6,62 nos traumas contusos; 7,41 nos FPAF; ¢
de 7,52 nos FAB.

Em relac8o aos achados na laparotomia exploradora, o figado, jejuno/flec e
colon foram os 6rgdos mais acometidos, 0 que pode ser observado na Tabela 3. A taxa de
laparotomias ndo terap€uticas foi de 21,1% (290 casos), sendo que muitos destes pacientes

apresentavam lesbes menores que nfio precisaram ser tratadas no intra-operatorio.
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Tabela 3 - Nimero de casos e porcentagem conforme a presenca de lesSes em Orgdos,

visceras e estruturas vasculares

ORGAOS / VISCERAS LESADOS NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM
FIGADO 432 313
JEYUNO /ILEO 342 24,8
COLON 303 22,0
BACO 202 14,6
ESTOMAGO 180 13,0
RIM 114 8.3
PANCREAS 97 7.0
BEXIGA 57 4,1
DUODENO 51 3.7
VESICULA / VIA BILIAR 42 3.0
VEIA CAVA 40 2.9
RETO 38 2,8
URETER 16 1.2
AORTA 13 0,9
Laparotomia nio-terapéutica 299 21,0

A gravidade das lesdes nos diferentes orgfos ¢ visceras foi classificada de

acordo com o OIS, e os acometidos com maior fregiiéncia esto ilustrados no Grafico 4.
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Grafieo 4 - Nizmero de casos conforme a gravidade anatémica da lesio determinada

através do OIS nos orgdos/visceras mais fregiientemente lesados
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O ATI foi maior que 25 em 183 casos (13,3%), conforme 1lustrado no Gréfico

5. Houve uma variacio deste indice de 0 a 69, com média de 12,3.
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Grafico 5 - Namero de casos conforme a pontuagdo de escores anatbmicos

LesBes em outros segmentos corpéreos, além do abdome, foram identificadas

em 600 pacientes (43,5%), sendo que a Tabela 4 cita algumas destas lesGes associadas que

acabam contribuindo para um aumento na morbimortalidade.

Tabela 4 - Numero de pacientes conforme a presenca de lesGes associadas em outros

segmentos cOrpoTens

LESSOES ASSOCIADAS

NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM

Trauma craniencefalico 181 13.1
Trauma cervical 24 1,7
Trauma toracico 468 33,9
o lesfio diafragmatica 245 17,8
e lesfo cardiaca 25 1,8

Trauma de extremidades 215 15,6
e fratura de bacia 63 4,7

Resultados

53



Em relagiio aos indices anatOmicos ISS e NISS, a maior pontuago destes
escores foi de 66. A média do ISS foide 17,6 ¢ do NISS de 22,1. A pontuagio do ISS e do
NISS foi a mesma em 477 pacientes (34,6%), enquanto que em 903 casos (65,4%) o NISS
era maior que o ISS. O Grafico 6 mostra que o NISS foi o indice anatdmico que teve as
maiores pontuacdes se comparado com o ISS e ATI. Como ja observado no Grafico 5, 549
pacientes (39,8%) tinham NISS > 25, enquanto que apenas 294 casos (21,3%) foram

classificados com ISS > 25. Os valores do ATI foram ainda mais baixos.
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Grafico 6 - Numero de casos conforme a pontuagio dos indices anatémicos de
gravidade (ATI, ISS e NISS)

Os valores dos indices anatdmicos variaram bastante conforme o mecanismo
de trauma. A Tabela 5 mostra as médias dos diferentes indices, de acordo com o tipo de

traumatismo.

Tabela 5 - Variacgfo dos indices anatdmicos (médias) conforme o mecanismo de trauma

MECANISMO DE TRAUMA INDICE (média)

ATI Iss NISS
Fechado 16,6 23,5 25,6
Penefrante 13,0 14,9 20,5
« FPAF i5.4 16,9 235
» FAB 82 16,7 14.2
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Observou-se que nos pacientes com trauma contuso, as pontuagdes foram mais
altas em indices que avaliaram todos os segmentos corporeos (ISS e NISS), uma vez que
estes traumatizados, freqiientemente, tém lesdes associadas extra-abdominais. Ji nos
traumas penetrantes, a média do ATI se aproximou da média do ISS, isto em decorréncia
dos FPAF, uma vez que estes pacientes freqlientemente tém miltiplas lesdes associadas no
segmento abdomunal. Como o NISS ¢ um indice anatdmico que pontua estas lesdes,
mesmo se localizadas apenas no segmento abdominal, elevando as pontuagbes ao
quadrado, observaram-se valores maiores deste indice nos pacientes vitimas de FPAF
(Tabela 5).

A morbidade nos pacientes operados foi de 42,4%, ou seja, 585 pacientes
apresentaram algum tipo de complicacdo. As complicagdes mais fregiientes foram:
infecciosas (14,2% dos casos), pulmonares (14,0%) e choque hipovolémico (10,1%). O
Grafico 7 mostra a presenca de complicagdes comparada com os indices anatdmicos (ATI,
ISS e NISS), sendo os pacientes divididos em 2 subgrupos: escore < 25 ou > 25. Aplicando
o teste do Qui-quadrado, observou-se que nos pacientes com escore > 25 houve uma maior
morbidade se comparado com aqueles com indice < 25, o que se mostrou estatisticamente

significativo (p<<0,001) com os trés indices avaliados (Grafico 7).
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Grafico 7 - Numero de casos conforme a presenga de complicagBes e obitos, calculando os

indices anatdmicos (ATI, ISS e NISS) e dividindo-os em dois subgrupos
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A mortalidade foi de 16,8% (232 casos), conforme ilustrado na Tabela 6. Em
relacdo a faixa etdria, observou-se uma mortalidade de 16% nos 1.304 pacientes com idade
< 54 anos, enquanto que a mortalidade nos 76 traumatizados com idade > 54 anos foi de
31,6%, o que foi estatisticamente significativo (p<0,001; teste do Qui-quadrado) ao se

comparar estas diferentes populagoes.

Tabela 6 - Niimero de casos ¢ mortalidade conforme o mecanismo de trauma

MECANISMO DE TRAUMA / MORTALIDADE
nimero de cases nimero de cases porcentagem
Fechado 430 126 293
Penefrante 950 106 i1,2
» FPAF 641 84 13,1
e« FAB 309 22 7.1
TOTAL 1.380 232 16,8

Ao se analisar a mortalidade secundaria aos diferentes mecanismos de trauima,
foi verificada uma maior taxa de obitos nos traumas fechados, o que foi estatisticamente
significativo comparado com os traumas penetrantes (p<0,001). Dentre os traumas
penetrantes, também foi observada uma diferenga com significdncia estatistica (p<0,05),
pelo teste do Qui-quadrado, ao se comparar os FPAF e FAB, com uma menor mortalidade

nestes altimos, conforme observado na Tabela 6.

A mortalidade nos 228 pacientes admitidos em choque hipovolémico, com
PAS < 90 mmHg, foi de 53%, enquanto que os 1.152 casos admitidos com PAS > 90
mmbg tiveram uma mortalidade de 9,6%, sendo este resultado estatisticamente
significativo (p<0,001) ao se aplicar o teste do Qui-quadrado. Dentre os pacientes
admitidos em choque hipovolémico, a maior porcentagem de casos com instabilidade

hemodindmica ocorreu nos traumas contuses (22,8% dos pacientes).

Em relacdo a taxa de o6bitos dos traumatizados, baseado nas condicSes
fisiolégicas na admissfo hospitalar, através do RTS, foi observada uma mortalidade de
5.5% nos 1.011 pacientes admitidos com o0 RTS méximo de 7,84. Os 369 pacientes (26,7%

dos casos) que apresentavam RTS alterado na admiss@io tiveram uma mortalidade de

Resultados
58



47,7%, sendo esta diferenca estatisticamente significativa pelo teste do Qui-quadrado

(7<0,0001), se comparado aos traumatizados com RTS méximo.

A incid€ncia de ébitos conforme os indices anatdmicos (ATI, ISS e NISS) foi
avaliada dividindo-se os pacientes em dois subgrupos: escore menor ou igual a 25 ou
escore maior que 25. Comparando-se estes subgrupos, utilizando os diferentes indices,
observou-se uma mortalidade de, respectivamente: 13,5% e 38,3%, com ATI <25 e ATI >
25; 8,8% ¢ 46,3%, ao analisar 0 ISS; ¢ 4.8% versus 35% de mortalidade nos pacientes com
NISS > 25. Aplicando o teste do Qui-quadrado, foi verificada uma diferenca

estatisticarnente significativa entre os subgrupos (p<0,0001) com os trés indices testados.

As causas do obito e o momento em que este ocorreu durante o tratamento
hospitalar estdo listados na Tabela 7. O choque hipovolémico (47,4% dos casos) foi a

principal causa de Obito nesta populagio de pacientes submetidos & laparotomia.

Tabela 7 - Numero de pacientes conforme a causa e o momento do 6bito

CAUSAS DE OBITO MOMENTO DO OBITO
<24hs. 2448hbks. 3-7dias > 7gdias Total

Choque hipovolémico 61 25 3 - 89
Trauma craniencefalico (TCE) 9 6 29 5 49
Chogque hipovolémico + TCE 9 12 - - 21
Insuficiéncia respiratoria 2 4 7 - 13
Sepse - - 7 12 19
Complicacbes cardiacas - 1 - -

Insuficiéncia renal - - 4 i 7
IMOS - - - 33 33
Total 81 48 52 51 232

Quanto & probabilidade de sobrevida, a Tabela 8 mostra a sensibilidade,
especificidade, falsa positividade, falsa negatividade e erros de classificaciic dos indices
testados, TRISS ¢ NTRISS. A média obtida com estes dois indices na populaciio estudada
mostrou uma maior expectativa de sobrevida com o TRISS (91,1%) do que aplicando o
NTRISS (88.8%), sendo o valor deste Gltimo mais préximo da sobrevida observada
{83,2%).
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Tabela 8 - Propriedades dos indices de probabilidade de sobrevida testados, com

resultados expressos em porcentagem, e respectiva analise estatistica

PROPRIEDADES INDICES ANALISE ESTATISTICA

TRISS NTRISS z P
Sensibilidade 98,5 97.4 + 2,07 <005
Especificidade 37.9 45,7 -4,17 1£<0,001
Falsa positividade 11,3 10,1 +0,72 NS
Falsa negatividade 16,2 224 -3.89 7<0,001
Erro de classificacio 11,7 11,3 +0,33 NS
Média 91,1 88.4

O TRISS apresentou uma maior sensibilidade do que o NTRISS, com o valor
de Z (2,07) préximo ao limite do intervalo de confianca (1,96). N&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre o TRISS e o NTRISS ao se analisar a falsa positividade
e o erro de classificagio. Porém, o NTRISS apresentou maiores especificidade e falsa

negatividade se comparado ao TRISS, com valores estatisticamente significativos
(p<0,001).
A comparaco entre a sensibilidade e especificidade do TRISS e do NTRISS

também foi realizada conforme o mecanismo de trauma (TF, FPAF e FAB), sendo os

valores obtidos apresentados na Tabela 9.

Tabela 9 - Propriedades dos indices testados, com resultados expressos em porcentagem e

respectiva analise estatistica, conforme o mecanismo de trauma

MECANISMO DE TRAUMA PROPRIEDADES INDICES ANALISE
ESTATISTICA
TRISS NTRISS 4 P
TF Sensibilidade 95,7 95,7 0 NS
Especificidade 57,1 44 .4 +3,73  p<0,001
FPAF Sensibilidade 29,5 97.3 +3,14  p<0,001
Especificidade 321 46,4 -525  p<0,001
FAB Sensibilidade 99,7 99.3 + 0,71 NS
Especificidade 31,9 50,0 -464  p<0,00]
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Nos traumas fechados, o TRISS foi mais especifico que o NTRISS ¢ a
sensibilidade foi a mesma. Embora o TRISS tenha apresentado maior sensibilidade nos
FPAF, com valores estatisticamente significativos (p<0,001), observa-se um melhor

desempenho do NTRISS no que se refere a especificidade em traumas penetrantes

(p<0,001).

A aplicacdo das estatisticas Z e¢ W aos dois indices mistos avaliados na
populacdo de estudo mostrou resultados inferiores aos obtidos no MTOS (Tabela 10). Isto
porque, ao se aplicar a estatistica Z para sobreviventes, os valores foram negativos, tanto
do TRISS (-16,24) como do NTRISS (-9,40), e fora da faixa que mostraria igualdade
estatisticamente significativa entre a populagio do estudo e 0 MTOS, ou seja, até -1,96. Na
analise da estatistica Z para Obitos, observou-se um valor derivado do TRISS de +16.24 ¢
do NTRISS de +9,40, porém o ideal seria que estes valores fossem negativos. Os valores
obtidos com a estatistica W mostraram que a sobrevida dos pacientes estimada no presente
estudo esteve abaixo da descrita pelo MTOS (TRISS: -7,89 ¢ NTRISS: -5,14), e que a
incidéncia de Obitos foi maior. Houve um melhor desempenho do método NTRISS se
comparado ao TRISS, uma vez que se aproximou mais do intervalo de confianca,

conforme ohservado na Tabela 10.

Tabela 10 - Resultados obtidos com aplicagio das formulas das estatisticas Z ¢ W na

populacdo de estudo, utilizando-se os indices mistos testados

ESTATISTICA INDICES TESTADOS
TRISS NTRISS
Z para sobreviventes - 16,24 - 9,40
Z para obitos + 16,24 + 9,40
W para sobreviventes - 7,86 -5,14
W para ébitos + 7,86 + 5,14
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O trauma € considerado, na atualidade, uma doenga devastadora, constituindo-
se na principal causa de Obito na populacio com menos de 40 anos de idade (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS - COMMITTEE ON TRAUMA, 1997; BRASIL, 2001;
TAMBELLINI e OSANAI; 2001; BIROLINIL, 2003). Mesmo em pafses desenvolvidos é
tratado como uma doenga negligenciada da sociedade moderna. Exemplo é que nos EUA as
lesdes traumaticas tambeém sfo a principal causa de dbitos, seqiielas e perda de anos de vida
produtiva na populagio jovem, sendo considerada a doenca mais séria da América. A
literatura de origem norte-americana € a predominante no que se refere a publicagdes sobre
o assunto, destacando o impacto dramético que este tema representa e, paralelamente,
considerando ¢ trauma como uma doenga incompletamente compreendida, pouco estudada
e de dificil controle ou prevengio (RUTLEDGE, 1995b). E provavel que tal doencga se
torne cada vez mais incompreensivel, assim como tem ocorrido com o comportamento dos
seres humanos e daqueles que os governam; como tem sido observado nas desigualdades
socials que avangam progressivamente; e como é notado diariamente na desvalorizagio e

banaliza¢dio da prépria vida.

A epidemia do trauma que assola o planeta tem transformado esta area de
atuacdio num dos grandes desafios da medicina moderna e o crescimento da violéncia
interpessoal tem gerado estatisticas alarmantes. Em Campinas, estudo realizado pelas Ligas
do Trauma da Unicamp ¢ da PUC no Instituto Médico Legal da cidade, permitiu a analise
de 1.976 laudos de necropsia por causas externas feitas no periodo de janeiro de 2000 a
dézembro de 2001. Entre estes obitos, 1.335 (67,6%) foram decorrentes de homicidio, a
maioria (87,3%) causados por FPAF (IGUMA et al, 2002). Como a espécie humana &
dotada de criatividade no que se refere a invengfio de novas formas devastadoras de impor
seus interesses através de leses, mutilagdes e mortes, os conceitos referentes ao
atendimento ao traumatizado terfo de ser ampliados, incluindo os conceitos de terrorismo

nuclear, quimico e biolégico (BIROLINI, 2002).

No Brasil nfio existe ainda um sistema organizado de atendimento ao
traumatizado, com abrangéncia nas diferentes fases. O que se observa é o esforco isolado
de alguns cidadfos e de setores da sociedade a fim de combater esta doenca. No sentido de
melhorar a assisténcia aos traumatizados, faz-se necessario um entendimento detathado das

causas, tratamento e evoluc@o das vitimas destas lesdes. E dentro de um programa de
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controle de qualidade continuo e efetivo ¢ fundamental a monitorizacio dos eventos
relacionados aos cuidados ¢ evolugdo do traumatizado, o que € feito através dos registros de
trauma. Estes registros devem coletar dados referentes aos traumatismos, classifica-los,
definir a gravidade e agrupar as informac¢des para analises individuais e coletivas
(RUTLEDGE, 1995b). Os registros de trauma s3o imprescindiveis para o direcionamento
das decisbes e agdes pertinentes as vitimas de trauma. Estes registros servem como uma
ligacdo entre o que € preciso ser conhecido sobre as causas e resultados dos traumas, € o
desenvolvimento de planos de intervencdo local, regional e nacional. Talvez scja este
topico o de maior importancia do presente estudo, uma vez que relata a experiéncia do
servigo no atendimento a uma populacfo especifica de traumatizados, com esforgo continuo

na melhora da qualidade de assisténcia e dos proprios resultados.

Entre os registros de trauma, o0 MTOS ¢ o mais divulgado na literatura, e este
estudo possibilitou uma auto-avaliacio das instituicSes participantes (CHAMPION et al.,
1990b). Porém, o préprio MTOS levantou davidas e questionamentos sobre sua aplicacio e
o uso de indices de trauma, especificamente o TRISS. Num registro de trauma, a anotacfio
de todos os dados referentes a cada traumatizado é fundamental para a qualidade do estudo,
devendo ser copilados em programas de informatica. Assim sendo, o computador torna-se
uma peca essencial no estabelecimento de estratégias terapéuticas na medicina moderna,
que demanda eficiéncia, acurdcia ¢ avaliagio do custo-beneficio dos recursos empregados a
fim de oferecer um atendimento com qualidade aos traumatizados (AGHABABIAN et al,
1992; RUTLEDGE, 1995b). No proprio estudo do MTOS, 11,3% dos casos nfo foram
considerados por estarem incompletos, o que pode falsear os resultados obtidos
(CHAMPION et al, 1990b). No presente trabalho, os dados foram registrados em
protocolo Epi-Info versio 6.04, constituindo-se num arquivo préprio da Disciplina. Um
tnico prontuario (0,07%) nfo foi localizado no SAME do HC-Unicamp, durante a revisio

para célculo dos indices de trauma.

Um fator que possibilita melhora significativa na evolugiio de pacientes
traumatizados € a implantagdo de um sistema de trauma regionalizado, encabegado pelos
chamados centros de trauma, que sio hospitais com nivel elevado de complexidade em seus
recursos humanos e materiais, equivalendo nos EUA aos chamados centros nivel 1. De

acordo com os critérios do Colégio Americano de Cirurgides (ACS), um centro de trauma
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nivel I precisa atender anualmente um minimo de 1.200 casos de trauma, dos quais pelo
menos 20% sejam traumas graves com ISS > 15 (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS — COMMITTE ON TRAUMA, 1999).

No Brasil, estes centros de trauma regionalizados ainda nfio existem ou estio
em fases primordiais de organizagdo (BIROLINI, 2001). Por isto, ¢ fundamental o papel
das universidades ¢ das escolas médicas no envolvimento de temas como o
desenvolvimento destes sistemas de trauma, a qualificacio de recursos humanos e
principalmente a conscientizagfo da sociedade sobre esta problemética, com reivindicacio
de medidas efetivas referente 4 doenca trauma. Em nosso meio, hé algumas décadas foram
criados servigos conceituados com direcionamento para o atendimento de urgéncia médica,
incluindo ai os casos cirirgicos e vitimas de trauma. Em 1986, foi estabelecido um sistema
regionalizado de atendimento hospitalar na drea metropolitana de Sdo Paulo, atendendo
pacientes vitimas de traumatismos graves (PITELLI et al, 1988). No ano seguinte,
implantou-se, em Sdo Paulo, a Disciplina de Cirurgia Geral e do Trauma da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP) ¢, em Campinas, a Disciplina de Cirurgia do
Trauma da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp). Desde entéo, diversos servigos de trauma tém se desenvolvido no Brasil, porém
ainda ndo existe um sistema organizado. Além disso, a inexisténcia de estudos
epidemiologicos e registros dos traumatismos em nivel municipal e estadual, a falta de
informagdes referentes ao atendimento pré-hospitalar, e a desintegragio entre os hospitais
de complexidades diferentes e o Instituto Médico Legal prejudicam um estudo abrangente

sobre as causas de Obito, apés traumatismo, no Brasil.

Embora a realidade em nosso pais seja outra, ¢ importante ressaltar que a
implantagfo destes sistemas de trauma regionalizados ocasiona uma reducdo significativa
da mortalidade em traumatizados (ORNATO et al, 1985; SHACKFORD et al., 1987:
GUSS et al., 1989; DEMETRIADES et al,, 1995; MANTOVANI e FRAGA, 2001b). Nos
EUA, estima-se que 61% da populacio habita uma regifio com sistema de trauma
organizado. Em estudo recente, NATHENS et al (2000) compararam a mortalidade de
traumatizados através de registros de trauma em estados norte-americanos com e sem

sistemas de trauma. Estes autores observaram uma mortalidade 9% menor nos estados com
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sistema de trauma e, analisando apenas os acidentes por veiculo motorizado, a redugfo da
mortalidade foi de 17%.

Em ambito hospitalar, uma das medidas que tem melhorado as condigbes de
atendimento € a sistematizacio do atendimento inicial ao traumatizado através do curso de
Suporte Avangado de Vida no Trauma ou ATLS® (AMERICAN COLLEGE OF
SURGEONS - COMMITTEE ON TRAUMA, 1997). No Brasil, o primeiro curso foi
realizado em 1989, na cidade de Sdo Paulo, onde também se formou o primeiro micleo com
finalidade de propagar esta abordagem ao traumatizado. Os conceitos deste curso, desde
1992, tém sido transmitidos pela Disciplina de Cirurgia do Trauma aos alunos de
graduacdo, residéncia médica e pos-graduagfo, além de promover o treinamento de um
nimero cada vez maior de médicos na regido de Campinas. A implantacio do ATLS® tem
permitido um preparo mais adequado dos médicos a fim de atuarem na chamada “hora de
ouro”, onde o diagnéstico e a terapéutica precoces, na primeira hora de atendimento ao
traumatizado, podem melhorar a sobrevida. Uma reducgo nas taxas de mortalidade de até
50%, apds a implementacfio do ATLS®, tem sido descrita na literatura (ORNATO et al,,
1985; ALI et al, 1993; DEMETRIADES et al,, 1995; SAUAIA et al,, 1995; CAMPOS
FILHO, 1999). Em Ribeirfio Preto, os resultados da implantacio do ATLS® no Hospital
das Clinicas foram avaliados por CAMPOS FILHO (1999), notando-se uma melhora
significativa no atendimento do traumatizado. No presente estudo, no periodo em que foi
feita a avaliagfio, de 1994 a 2001, os conceitos do ATLS® ja eram seguidos de modo

rotineiro entre os profissionais da equipe.

Um outro fator que deve ser considerado ao se avaliar determinado centro de
trauma ou servico de urgéncia € a relaco entre o volume de traumatizados atendidos ¢ a
evolugio destes pacientes. Alguns trabalhos mostraram uma relagdo inversa entre o volume
de pacientes atendidos e a mortalidade (SMITH et al., 1990; NATHENS et al,, 2001). Em
estudo recente, COOPER et al. (2000) avaliaram esta relacio em 43 centros de trauma que
atendiam traumatizados no Estado de Nova York, no periodo de 1994 a 1995. Destes
centros de trauma, apenas oito (18,6%) preenchiam os critérios determinados pelo ACS
para ser considerado como centre nivel I (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS -
COMMITTEE ON TRAUMA, 1999). Este estudo demonstrou que o volume de pacientes

atendidos ndo ¢ um indicador direto de melhor ou pior evolucio em vitimas de trauma, uma
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vez que a mortalidade nos centros de trauma nivel I foi de 9,4%, contra uma mortalidade de
7,6% nos hospitais com volume e gravidade menor dos pacientes (COOPER et al., 2000).
Em outro estudo multicéntrico, NATHENS et al. (2001) definiram como servigos com
grande volume aqueles centros de trauma nivel I ou I que atendem ao menos 650 pacientes
por ano, vitimas de trauma penetrante ou fechado, e com ISS maior que 15. Apenas 20%
dos 31 centros se encaixaram neste perfil, ¢ a mortalidade nestes hospitais com volume
maijor de pacientes graves foi significativamente menor do que em centros com menores
casuisticas. Isto posto, observa-se que existem controvérsias na literatura sobre a melhora
da qualidade do atendimento em hospitais com maior demanda de traumatizados. Em nosso
meio, geralmente sdo os hospitais universitarios e pablicos que recebem o maior nitmero de
vitimas de trauma. No periodo de 8 anos do presente estudo, 1.769 traumatizados foram
submetidos a tratamento cirirgico pela Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp, com
média de 221 casos operados por ano, ou seja, uma cirurgia a cada 40 horas. Dentre estes
pacientes operados, 909 (51,4%) apresentavam ISS > 15. No presente estudo ndo foram
considerados os procedimentos cirirgicos realizados por outras equipes, mas como o HC-
Unicamp € centro de referéncia regional também nas areas de neurocirurgia e ortopedia,
pode-se estimar que o volume de pacientes atendidos, anualmente, ultrapassa o limite
minimo de pacientes determinado pelo ACS para classificar o hospital como uma espécie
de centro de trauma nivel I, embora ndo seja este o proposito deste hospital universitario ¢
multidisciplinar. E notavel, porém, na pratica médica diria a importancia da experiéncia
adquirida no atendimento de traumatizados graves e a associagio com melhores resultados,
o que justifica malores investimentos e gualificacfo para os profissionais com atuagio na
drea de cirurgia do trauma (RASSLAN, 2001).

Lesdes abdominais nfo diagnosticadas continuam sendo causa freqiiente de
mortes evitaveis apds trauma de tronco (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS -
COMMITTEE ON TRAUMA, 1997). A incidéncia de lestes abdominais varia de acordo
com a populacgic de traumatizados atendidos em determinados centros, que depende das
caracteristicas epidemiolégicas, demograficas e socioecondmicas onde o determinado
centro se localiza. Os grandes centros urbanos tém, atualmente, uma elevada incidéncia de
pacientes com trauma penetrante, além de vitimas graves de acidentes de transito. Isto é

observado em Campinas (CAMPINAS, 1995, 1999; IGUMA et al, 2002). FABIAN ¢
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CROCE (2000), de Memphis, cidade dos EUA com mais de um milhdo de habitantes,
atuam num centro de trauma que ¢ referéncia para o atendimento de aproximadamente 90%
dos traumatizados do municipio, além de 70 a 80% dos casos da regifio que engloba 1,5
milhdo de pessoas. No periodo de 1990 a 1993, totalizando 4 anos, estes autores tiveram
1.811 laparotomias por trauma neste centro nivel I, com média de 452 laparotomias por
ano. Isto eqilivaleu a aproximadamente 25% de todas as admissOes por trauma penetrante e
6% dos traumas contusos. Na presente experiéncia, observou-se que a laparotomia se
constituin na abordagem cirlirgica realizada com maior freqiiéncia pela Disciplina de
Cirurgia do Trauma, sendo indicada em 78% dos 1.769 casos de trauma operados por esta
equipe {Tabela 1).

Quanto aos indices de trauma calculados nestes pacientes atendidos no servigo,
destaque para a analise da probabilidade de sobrevida obtida pelo TRISS (BOYD et al,
1987). O TRISS, atualmente, ainda é o método padrdo para a avaliagio de resultados de
centros de trauma, indicando casos para revisbes e permitindo uma uniformizagio da
linguagem em trauma. E importante, entretanto, ressaltar que o TRISS pode ser itil quando
aplicado em grupos de pacientes, sendo que nfio € objetivo deste indice orientar a equipe a

fim de tomar decisdes terapéuticas em pacientes individualmente.

No presente estudo houve predominio dos traumatismos em individuos do sexo
masculino (88,3% dos casos) ¢ na faixa etaria de adulto jovem, o que também ¢ observado
na literatura (CHAMPION et al, 1990b; CAMARGO et al, 1995; CAMPINAS, 1995,
1999; YAGI, 1999; TAMBELLINI ¢ OSANAI 2001; BRASIL, 2003). Apenas 76
pacientes (5,5%) tinham idade malor que 54 anos, que ¢ considerada como de pior
prognostico pelo TRISS, e a mortalidade nestes traumatizados foi de 31,6%. Esta taxa foi
estatisticamente superior & mortalidade na populagio com idade menor ou igual a 54 anos.
Como nio ha uma maior estratificacio da faixa etaria para se calcular o TRISS, isto acaba
se constituindo numa primeira limitacio deste método, especialmente na populagdio com
idade mais avangada, em que as condigBes fisioldgicas e ocorréncia de doencgas associadas
interferem no prognostico do traumatizado. DEMETRIADES et al. (1998) observaram que
em traumatizados com ISS maior que 20 houve uma taxa de 34% de erro em individuos
com idade acima de 54 anos. No presente estude houve uma taxa de erro de 25% ao se

estimar a probabilidade de sobrevida pelo TRISS na populacfio desta faixa etaria. O préprio
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estudo do MTOS mostrou que a faixa etdria acima de 65 anos teve a probabilidade de
sobrevida superestimada, sendo que dos 883 obitos inesperados com TRISS > 0.90, em
27.8% dos casos os pacientes eram idosos com mais de 65 anos (CHAMPION et al,
1990b). O indice misto ASCOT tem wma maior vantagem sobre ¢ TRISS porque a
metodologia empregada para calcula-lo caracteriza melhor a idade por haver maior divisdo

de grupos etarios (CHAMPION et al., 1990a).

Em relacio ao mecanismo de trauma, observou-se no presente estudo que em
1994 ¢ 1995 houve predominio da indicagio de laparotomia em pacientes vitimas de
traumatismo fechado (Grafico 3). Nos tltimos anos, o que tem sido observado neste servigo
é um aumento na incidéncia de traumas penetrantes, principalmente os causados por
projéteis de arma de fogo, o que ¢ reflexo da violéncia que se dissemina pela regifo.
Obviamente, cada regifio tem um proprio perfil em relagdo aos mecanismos e tipos de
trauma, ¢ isto também varia ao se comparar hospitais diferentes (CAYTEN et al,, 1991). A
mortalidade e a aplica¢fio de determinados indices de trauma variam bastante, conforme o
local estudado, sendo necessaria muita atengfio na avaliacdo dos resultados, para se evitar
conclusdes precipitadas ou errbneas. Em servigos em que hd predominio de fraumas

penetrantes, geralmente ocorrem muitas limitacdes no uso do ISS e do TRISS (ORDONEZ
et al., 1990; CORNWELL III ¢t al., 1998).

Na admissdo hospitalar, a avaliacdo do estado fisiologico dos pacientes foi feita
através do RTS. Embora as caracteristicas da populacio deste estudo e do MTOS sejam
diferentes, algumas andlises sfo interessantes. No Grafico 8 observa-se a mortalidade do

grupo estudo comparada com os resultados obtidos no MTOS, de acordo com o RTS.
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Grafico 8 - Numero de casos conforme o RTS e a mortalidade (em porcentagem) obtida
neste estudo e no MTOS

Em todas faixas de variagiio do RTS, a mortalidade do grupo-estudo foi maior
do que a do MTOS, mas a discrepancia foi maior em pacientes com melhores condiges
fisiolégicas. Nos 1.106 traumatizados com RTS maior que 7,0, a mortalidade observada foi

de 7,1%, valor este quase 6 vezes superior ao obtido no MTOS.

Nos 1.011 pacientes (73,3%) admitidos com o RTS maximo de 7,84, a
mortalidade foi de 5,5% (56 casos). Ja nos 369 pacientes (26,7%) com RTS alterado a
mortalidade foi de 47,7%, sendo a diferenca entre estes grupos de traumatizados
estatisticamente significativa (p<0.0001). A mortalidade menor em pacientes que sdo
admitidos estaveis também foi relatada em outros trabalhos descritos na Iiteratura

(PILLGRAM-LARSEN et al,, 1989; CAYTEN et al., 1991).

O RTS também tem suas limitagdes, sendo que nfo sdo considerados o
intervalo de tempo entre o trauma e a admiss3o hospitalar, a presenca de doencas cronicas,
e nem a terapéutica pré-hospitalar instituida, como oxigenagdo, reposi¢io de volume e
realizac@io de outros procedimentos. Outra dificuldade no calculo do RTS sfo os pacientes
intubados, uma vez que a freqiiéncia respiratdria e a resposta verbal, componentes da GCS,
ndo sdo avaliados adequadamente. No MTOS, 8.919 pacientes (11,1% do total) foram
excluidos da analise por nfio terem registrados alguns dos componentes do RTS na

admissfio. Estes pacientes excluidos tiveram uma média mais elevada de ISS e uma
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mortalidade maior (16,8%) do que os pacientes incluidos no estudo (9%). No presente
estudo, embora poucos pacientes (7,5% dos casos) tenham sido intubados na admissfo, o
que reflete uma maior gravidade destes casos, todos foram incluidos na casuistica. Alguns
autores sugerem que sejam adotados outros métodos para cilculo do RTS em pacientes
intubados (HARVIEL et al., 1989; OFFNER et al., 1992).

Outro fator que ndo ¢ interpretado pelo RTS € a piora clinica de pacientes que
sdo admitidos fisiologicamente estiveis e depois necessitam de hemotransfusio macica,
assisténcia ventilatoria mecénica, internagfio em unidade de terapia intensiva, e de outros
recursos com morbimortalidade sabidamente mais elevados na evolugio do paciente.
Alguns pacientes com lesGes anatdmicas graves podem chegar estiveis, por mecanismos
proprios de compensacdio ou por terapéutica instituida no atendimento pré-hospitalar. Nos
56 pacientes admitidos com RTS maximo de 7,84 e que evoluiram a 6bito, observou-se
wma maior gravidade das lesSes anatOmicas, sendo que as médias dos indices nestes
individuos foram muito superiores do que as do grupo estudo, a saber: ATI, 20,7 versus
12.3; IS8, 25,7 versus 17,6; e NISS, 34 versus 22,1.

As lesbes em Orglos e visceras identificadas na laparotomia foram que
originaram as pontuacdes para quase todos os indices anatdmicos dos pacientes avaliados, e
56,5% destes traumatizados apresentavam lesOes abdominais isoladas. A Tabela 3 ilustrou
a incidéncia dos Orgdos e visceras lesados, o que muito se aproximou das citacdes da
literatura (FABIAN & CROCE, 2000). A classificagfo da gravidade das lesbes, utilizando-
se o OIS (MOORE et al., 1989, 1990, 1692, 1994, 1995a, 1995b, 1996), foi adotada em
todos os casos, conforme ilustrado no Gréfico 4, e facilitou a padronizagio das lesbes e

orientacio das condutas realizadas pela equipe de cirurgides.

Quanto a presenca de lesdes associadas em outros segmentos corpOreos,
fundamentais no calculo do ISS, foi observada uma maior incidéncia de traumas toracicos,
conforme apresentado na Tabela 4. Surge ai uma outra limitacdo do TRISS, também
detectada pelo MTOS, Como o ISS baseia-se na Escala Abreviada de Lesdes (AIS) e
considera apenas a lesfio mais grave de um segmento corpdreo, acaba subestimando a
gravidade dos pacientes com mltiplas lesdes num mesmo segmento, o que acontece em

muitos dos ferimentos penetrantes. Vale ressaltar que 68,8% dos pacientes avaliados no
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presente estudo foram vitimas de trauma penetrante (Tabela 2), o que gera ditvidas quanto a

fidedignidade da utiliza¢Go do TRISS nesta populagéo.

A aplicacdo do TRISS em pacientes com traumatismo penetrante foi analisada
por EISENBERG (1993), que avaliou 198 pacientes, sendo: 162 casos de FAB, 26 de
FPAF e 10 pacientes com lesdes por outros mecanismos de trauma. O autor observou que
os resultados obtidos com o TRISS foram compardveis aos de outros centros de trauma,
sendo o método Ttil para a comparagfio entre diferentes servigos e identificacio de casos
que meregam revisdes. Porém, resultados semelhantes nio foram obtidos por CAYTEN et
al. que, em 1991, publicaram um trabalho mostrando as limita¢gdes do metodo TRISS e,
entre elas, a falta de homogeneidade ao avaliar pacientes com traumatismos penetrantes,
principalmente no que se refere a FPAF versus FAB. Foram avaliados 522 pacientes com
FAB num estudo envolvendo oito hospitais da regifio de Nova York, ¢ entre estes a
mortalidade foi de 5,2%. Ja nos 613 pacientes vitimas de FPAF a mortalidade foi de 14,2%.
Isto resultou numa limitacdo do TRISS ao fazer comparagfo entre os hospitais, uma vez
que a taxa de mortalidade num servigo com elevada proporgio de FPAF seria nitidamente
maior que a taxa de 6bitos de outro servigo em que houvesse predominio dos traumas por
arma branca. As diferencas de probabilidade de sobrevida utilizando o TRISS nfio seriam
adequadas, motivo pelo qual os autores sugeriram o desenvolvimento de coeficientes do
TRISS separando os dois principais tipos de trauma penetrante. No presente estudo, a
variacio nas taxas de mortalidade entre FPAF e FAB também foi estatisticamente

significativa (p<0,05), sendo de, respectivamente, 13,1% ¢ 7,1% (Tabela 6).

Ainda no que se refere a traumas penetrantes, PILLGRAM-LARSEN et al.
(1989) aplicaram o TRISS em 206 pacientes, sendo 149 vitimas de FAB, com média global
do ISS de 9 e fungdo fisiolégica satisfatéria (Escore de Trauma ou TS maior que 14) em
83% dos casos. Trés pacientes (1,5%) morreram e as probabilidades de sobrevida destes,
através do TRISS, eram, respectivamente, 0.92, 0.96, ¢ 098. Estes 3 casos fatais
apresentavam doencas pré-existentes, sendo: doenga pulmonar cronica, alcoolismo ¢
distarbio psiquiatrico, o que também nio ¢ avaliado pelo TRISS. Os autores concluiram
que em traumas penetrantes, o estado fisiolégico do paciente, no inicio do tratamento, ¢

mais importante na evolucfio do que a gravidade das lesbes anatOmicas.
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Outra limitagio do método TRISS € a ineficiéncia ao avaliar pacientes com
multiplas lesSes graves no mesmo segmento corpdreo, uma vez que estas nfio sdo somadas
ao calcular o ISS, o que geralmente resulta num ISS de 25 (CAYTEN et al, 1991;
CORNWELL III et al., 1998). Isto ¢ bem exemplificado nos pacientes com FPAF no
abdome, o que geralmente resulta em varias lesSes em diferentes orglos e visceras. Em
estudo publicado por CORNWELL III et al. (1998), foram avaliados 848 pacientes com
FPAF no abdome, atendidos num grande centro de trauma, em Los Angeles, num periodo
de dois anos. Entre 0s pacientes admitidos com algum sinal de vida, a mortalidade foi de
12,7% (108 casos). A fim de detectar as falhas do TRISS, conforme tem sido proposto pelo
Colégio Americano de Cirurgides, foram revistos os prontudrios de 39 pacientes (36% dos
casos de Obito) considerados dbitos inesperados, ou seja, com probabilidade de sobrevida
estimada maior que 50% (TRISS > 0.50). Estes pacientes eram predominantemente jovens
(média de idade de 29 anos), foram socorridos rapidamente (tempo médio de resgate de 11
minutos) e prontamente atendidos por equipes de trauma, porém a maioria deles (80%)
tinha lesdo de grandes vasos, bem como multiplas lesdes abdominais associadas em 90%
dos casos. A média do PATI foi de 40,3, enquanto que a probabilidade de sobrevida média
estimada para estes 39 pacientes mortos foi de 89%. A revisdo critica dos casos estimou
que o Obito era nfo evitivel em 38 pacientes (97%) ¢ potencialmente evitavel em 1 caso
(3%). Os autores concluiram que o TRISS € um método muito limitado para ser usade em
pacientes com FPAF no abdome. Conclusdes semethantes foram obtidas por ORDONEZ et
al (1990) que, num estudo em 621 pacientes traumatizados atendidos num servigo de Cali,
na Colémbia, tiveram uma incidéncia de 90,1% dos casos secundérios a trauma penetrante.
Afirmaram que naquele pais ndo era aconselhdvel o uso do ISS como guia, uma vez que a
maioria dos pacientes tem lesGes em um ou dois sistemas (térax e abdome), ao contrario do

que ¢ observado em paises onde predominam os traumatismos fechados.

Apesar de suas limitacGes, o TRISS tem sido utilizado na maioria dos servigos
que tratam de traumatizados em todo o munde. O modelo foi estudado por HILL et al., em
1992, no sentido de avaliar 24 mortes entre 81 pacientes gravemente lesados (ISS > 16)
admitidos em unidade de trauma durante um ano. A analise dos casos permitiu relacionar
a0 método TRISS uma sensibilidade de 100%, porém apenas 42% de especificidade,

concliindo que o método superestima a probabilidade de sobrevida, particularmente em
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traumas craniencefalicos. Resultados menos animadores foram obtidos por SUAREZ-
ALVAREZ et al. (1995) que, em estudo realizado na Espanha, avaliaram 404 pacientes
traumatizados, com predominio dos traumatismos fechados (90% dos casos), média do ISS
de 17 e mortalidade global de 19,6%. Concordaram clinicamente com a maioria dos
resultados estimados pelo TRISS, porém, estatisticamente, o método nio foi validado,

sendo que mostrou uma acuracia de 88%, sensibilidade de 67% e especificidade de 93%.

No presente estudo foi feita uma comparacio entre os trés indices anatémicos:
ATI, ISS e NISS. O ATI avalia apenas lesdes abdominais, sendo um bom indice preditor de
complicagdes em pacientes submetidos 4 laparotomia. Nesta populagéo, os valores obtidos
com o ATI foram os menores entre os indices anatdmicos (Grafico 6). Apenas 13,3% dos
pacientes tinham ATI maior que 25 (Gréfico 5), sendo que estes traumatizados tiveram uma
maior incidéncia de complicagbes (Grafico 7), com valores estatisticamente significativos.
Os valores do ATI foram menores do que do ISS e NISS principalmente nos traumas
contusos, além de apresentarem médias menores também em vitimas de FPAF e FAB
(Tabela 5). O indice descrito por MOORE et al., em 1981, ¢ denominado como PATI, uma
vez que considerava apenas traumas penctrantes, tinha como objetivo avaliar as lesdes
intra-abdominais e selecionar pacientes com alto risco de desenvolverem complicagbes pos-
operatorias. No estudo original, os autores observaram taxas de complicagbes 10 vezes
maiores em vitimas de FAB e com PATI maior que 25, se comparado aqueles que tinham
PATI < 25. Nos casos de FPAF, as taxas de complicagbes foram 6 vezes maiores nos
traumatizados com PATI > 25. Posteriormente, com a revisdo do PATI por BORLASE
et al, em 1990, passando a aplicar este escore também em fraumas contusos, ¢
denominando o indice de ATIL, ficou comprovado que o risco de desenvolver complicacSes

sépticas abdominais aumenta com valores mais altos do ATI.

A vantagem em se utilizar o ATI em vez do ISS baseia-se no fato de que o ATI
considera todas as lesdes abdominais, ao contrario do ISS, em que somente a lesdio mais
grave de cada segmento corporeo ¢ levada em consideracdo. Em contrapartida, lesbes em
outros segmentos, que podem contribuir significativamente para aumentar as taxas de
morbidade, nfio sdo consideradas no ATI Desde ja é importante ressaltar que cada indice
foi desenvolvido com seu propdsito, apresentando aspectos positivos e limitagbes, mas

nada parece ser mais fiel ¢ preciso do que um competente e experiente profissional
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avaliando e tratando continuamente do traumatizado, na expectativa de superar eventuais
fendmenos matematicos na obtengfio de melhores resultados. Em nosso meio, COSTA et al.
(1988) estudaram 320 pacientes com trauma abdominal e calcularam o PATI nestes
pacientes, concluindo ser um excelente indice para valor prognéstico, recomendando o seu
uso rotineiro. RIBEIRO JUNIOR et al. (1996) analisaram 178 casos operados por trauma
abdominal e com calculo do ATI. Os autores observaram que em casos de trauma
abdominal isolado, com ATI > 25, houve uma significativa capacidade de predizer
complicagdes e mortalidade (p<0,0001). Tal fato, entretanto, nfio se confirmou quando
havia lesdes em outros sistemas organicos, com o0s autores sugerindo nfio extrapolar o uso
do ATI quando outros segmentos corpéreos sfo comprometidos. Na literatura estrangeira,
CROCE et al. (1992) avaliaram a eficiéncia do ATI e do ISS como fatores preditivos de
complicagdes sépticas abdominais apds trauma contuso e penetrante. Estes autores
concluiram que para FPAF, valores de ATI superiores a 15 teriam bom valor preditivo para

complicacSes. Ja valores de ATI > 25 deveriam ser usados para traumas fechados e FAB.

No calculo do ISS, dois problemas acabam ocorrendo ao determinar as lesGes
que originarfio este indice. O primeiro ¢ que o ISS despreza para seu céiculo algumas
lesdes, especialmente quando o traumatizado apresenta multiplas lesSes no mesmo
segmento corpéreo, onde apenas a lesfio mais grave ¢ levada em consideragfo. O segundo
problema é que o ISS acaba ignorando lesdes potencialmente graves de um determinado
segmento a favor de lesSes menos graves de outras regides corpdreas, o que ocorre quando
varias regies sdo acometidas. A fim de eliminar estas deficiéncias € que OSLER et al., em
1997, com a participacfio de BAKER, que descreveu inicialmente o ISS (BAKER et al,
1974), propuseram a utilizagdo do NISS. Na descricdo deste indice, os autores utilizaram
registros de trauma de dois centros, € o calculo deste indice foi feito de modo retrospective,
assim como no presente estudo. Em 60% dos casos, os valores do NISS foram maiores do
gue os do ISS (OSLER et al, 1997). A predi¢iio de mortalidade pelo NISS foi baseada
exclusivamente neste indice anatdémico, e os autores concluiram que o NISS ¢ um indice de

facil aplicago e com melhor acuracia do que o ISS, recomendando o seu uso rotineiro.

No presente trabalho, o NISS foi ¢ indice anatémico que apresentou as maiores
pontuagdes (Grafico 6). Se comparado com o ISS, 477 pacientes (34,6%) tinham a mesma

pontuagfio, enquanto que nos demais 903 casos (65,4%) o NISS era maior que o ISS5. Na
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populagio estudada, 39,8% dos pacientes tinham NISS > 25, enquanto que apenas 21,3%
dos traumatizados apresentaram ISS > 25 (Grafico 3). De acordo com o mecanismo de
trauma, como seria de se esperar, as médias do NISS foram superiores as do ATI e ISS,
principalmente nos traumas penetrantes (Tabela 5). E como hi um predominio deste
mecanismo de trauma nos pacientes atendidos em nosso servigo, o NISS despontou como o
indice anatdmico com melthor desempenho nesta populagio de traumatizados. A incidéncia
de complicagdes e Obito em pacientes com NISS > 25 foi estaticamente superior

(p<0,0001) do que naqueles com NISS < 25.

Em estudo realizado na Canadd, BRENNEMAN et. al. (1998) avaliaram 2.328
pacientes vitimas de trauma fechado, e compararam os indices ISS e NISS. Em 68% dos
casos, a pontuagdo do NISS foi maior do que a do ISS, sendo as meédias destes,
respectivamente, 25 e 33. Os pacientes com discrepancia entre 0s indices tiveram maior
mortalidade do que aqueles em que o NISS era igual ao ISS, sendo esta diferenca
estatisticamente significativa. Os autores concluiram que o NISS tem uma melhor acuracia
na predi¢io de mortalidade nestes traumatizados (BRENNEMAN et al., 1998). Resultados
semelhantes foram obtidos em outros estudos. BALOGH et al. (2000) avaliaram 538
pacientes com idade superior a 15 anos, ISS > 15 e sobrevida superior a 48 horas apds o
trauma, a fim de estabelecerem o risco para evolugfio para insufici€éncia de multiplos érgdos
e sistemas (IMOS). Em 74% dos casos, 0 mecanismo foi trauma contuso ¢ 53% dos
pacientes apresentavam o NISS maior que o ISS. Nestes pacientes, se comparado com
aqueles em que o NISS era igual ao ISS, observou-se uma maior incidéncia de IMOS
(p<0,0001) e maior mortalidade (12,8% versus 4,9%, com p<0,0001). Os autores
conclufram que o NISS € wm indice methor do que o ISS para a predigiio de IMOS
(BALOGH et al., 2000).

JAMULITRAT et al. (2001), da Taildndia, também observaram uma maior
eficacia do NISS ao compara-lo com o ISS. STRENG et al. (2001), da Finldndia, testaram o
NISS em vitimas de FPAF em tronco, € nos 199 pacientes estudados observaram pequena
vantagem deste indice em relacdo ao ISS. GRISONI et al. (2001) compararam a eficacia do
1SS e do NISS na predicdio de mortalidade em criancas traumatizadas. Avaliando 9.151
pacientes com idade menor que 18 anos, sendo mais de 90% vitimas de trauma contuso, 0s

autores ndo encontraram diferencas significativas entre estes indices anatomicos. HUSUM
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e STRADA (2002) compararam o ISS e o NISS em traumas penetrantes, e os resultados
para predicio de complicagBes e mortalidade utilizando estes indices foram semelhantes,
porém o estudo foi realizado numa populacéio de baixo risco, com poucos casos de trauma
grave. Os autores concluiram que novos estudos se fazem necessarios antes de se adotar o

NISS como “padrio ouro™ entre os indices anatdmicos.

Na presente casuistica, a mortalidade foi de 16,8% (232 casos). Trata-se de uma
populacdo com caracteristicas proprias, em que todos os pacientes foram submetidos a
laparotomia por trauma abdominal, e 79% destes tinham lesdo de alguma viscera ou 6rgdo
que exigiu terapéutica cirirgica especifica. Quanto a mortalidade, em alguns subgrupos de
pacientes analisados comparativamente através do Qui-quadrado, conforme apresentado,
foram observadas taxas mais elevadas de Obitos, a saber: idade superior a 54 anos,
traumatismo fechado, choque hipovolémico, alteragio do RTS e indices anatdmicos (ATI,
ISS e NISS) maiores que 25. No MTOS, a mortalidade observada foi de 9%, sendo 59,8%
dos 6bitos ocorridos nas primeiras 24 horas apos o trauma. No presente estudo, 34,9% dos
4bitos ocorreram neste periodo, conforme ilustrado na Tabela 7. As mortes secundarias a
traumatismo sdo distribuidas conforme o tempo decorride do evento, originando o classico
modelo trimodal descrito por TRUNKEY (1983). Este autor observou que o primeiro pico
dessas mortes ocorre segundos a minutos apos o trauma, compreendendo cerca de 45% dos
Gbitos apds traumatismo. Outros estudos mostraram um pico de quase 75% dos casos como
sendo obito imediato (SAUAIA et al, 1995; WYATT et al, 1995). MANTOVANI e
FRAGA (2001b) avaliaram 205 traumatizados que evoluiram a obito no HC-Unicamp
durante o ano de 1993, e 34,1% destes pacientes foram admitidos no servico sem sinais de
vida. Dos 135 pacientes admitidos vivos, 25,1% apresentavam trauma abdominal e 44,4%
dos 6bitos ocorreram nas primeiras 24 horas apds a admisséio. A principal causa de 6bito
foram as lesGes cerebrais (65,9% dos casos), seguido de choque hipovolémico (12,6%). Na
literatura, as lesdes cerebrais decorrentes de traumatismo craniencefalico também aparecem
como a principal cansa de Obito, ocorrendo principalmente no periodo de até 48 horas apos
o trauma (BAKER et al., 1980; GORIS e DRAAISMA, 1982; SAUAIA et al., 1995). No
presente estudo, o choque hipovolémico foi a principal causa de 0bito, 0 que ocorreu em
47 4% dos casos, seguido de lesdo cerebral (30,2%), conforme apresentado na Tabela 7.

Isto foi consegiiéncia do fato de tratar-se de uma populacio com caracteristicas peculiares
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em que todos pacientes apresentavam trauma abdominal, e apenas 13,1% dos casos tiveram
trauma craniencefalico associado {Tabela 4). J4 entre as causas de Obito tardio, houve
predominio das complicagbes infecciosas € IMOS, o que tambem ¢ observado na literatura
(MANTOV ANI ¢ FRAGA, 2001b).

A avaliagfo da probabilidade de sobrevida na presente casuistica por intermédio
do TRISS e do NTRISS mostrou que os dois métodos tém elevada sensibilidade, com
melhor desempenho do TRISS (p<0,05), evidenciando que ambos sdo excelentes para
prever sobrevivéncia ou morte de um traumatizado (Tabela 8). Ja a especificidade ao se
aplicar o TRISS e o NTRISS foi baixa. Esta baixa especificidade foi decorrente da
evolugio inesperada, ou seja, Obito, em traumatizados com probabilidade de sobrevida
maior ou igual a 50%, considerados como “mortes nfo esperadas”. O NTRISS se mostrou
mais eficiente do que o TRISS na determinag3o da probabilidade de morte entre as vitimas
fatais, sendo os valores, respectivamente, 45,7% e 37,9%, o que foi estatisticamente
significativo ao se aplicar o teste Z (p<0,001). A taxa de pacientes com erro de
classificagdo foi muito proxima nos indices testados (11,7% com o TRISS € 11,3% com o
NTRISS).

A analise destes indices nos pacientes agrupados conforme o mecanismo de
trauma continuou mostrando elevada sensibilidade dos métodos {Tabela 9). Nos traumas
contusos, observou-se uma especificidade de 57,1% com o TRISS e de 44,4% com o
NTRISS, mostrando uma superioridade do TRISS ao se aplicar o teste Z (p<0,001). Nos
traumas penetrantes, a especificidade resultante do NTRISS foi maior do que a do TRISS,
sendo de, respectivamente, 46,4% e 32,1% nos FPAF (p<0.001}, e de 50% e 31,9% nos
FAB (p<0,001). Esta maior especificidade do NTRISS nos traumas penetrantes, embora
com valores ainda baixos, foi devido 3 redugdo da taxa de “mortes nfo esperadas™, isto em
conseqiiéncia deste indice ser derivado do NISS, cujas pontuactes maiores do que as do

1SS acabaram resultando numa mudanga na probabilidade de sobrevida.

No presente estudo, as andlises de probabilidade de sobrevida obtidas com o©
TRISS e NTRISS foram resultantes de seus indices anatdmicos, respectivamente, o ISS e o
NISS. Os outros pardmetros utilizados para este calculo, ou seja, o RTS, a idade do

paciente (< 54 anos ou > 534 anos) € o mecanisme do trauma (fechado ou penetrante), foram
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os mesmos. Portanto, a mudanca da probabilidade de sobrevida de um determinado
paciente, de provavel sobrevivéncia para provével obito, foi exclusivamente devido a uma
maior pontuacio do indice anatémico. Como ja exposto sobre a maior eficacia do NISS nos

traumas penetrantes, este fato explica a ligeira superioridade do NTRISS em relagio ao
TRISS.

Na literatura, a sensibilidade ao se aplicar o TRISS como preditor de
probabilidade de sobrevida varia de 58% a 100%, enquanto a especificidade varia de 35% a
99% (HILL et al, 1992; OFFNER et al, 1992; SUAREZ-ALVAREZ et al, 1995;
CORBANESE et al, 1996; GARBER et al, 1996, 1997; YAGI, 1999). As limitacbes do
TRISS nfic impedem o seu uso, pelo contrario, exigem uma analise critica dos resultados

referentes & populagio avaliada (MANTOVANI e FRAGA, 2001c¢).

Os resultados do MTOS sfo considerados ainda como o padrdo de tratamento
do traumatizado. Um dos objetivos do presente trabatho foi comparar a popula¢do em
estudo com a do MTOS. Para isto, foram utilizadas as estatisticas Z ¢ W. E importante
ressaltar que a populagio do estudo tem caracteristicas epidemiologicas e de gravidade de
Jesoes diferentes da populacio basal (MTOS), conforme apresentado no Quadro 4.

Quadro 4 - Aspectos epidemiolégicos e gravidade das lesdes (indices de trauma) da
populacdo do estudo e do MTOS

Varidvel Estudo MTOS

Numero de casos 1.380 80.544

Namero de instituiches 1 139

Periode do estudo 1994 - 2001 1982 - 1987

Caracteristicas da populacio Traumatizados submetidos Todas admissdes por trauma
a laparotomia

Casos excluidos 0,07% 11,3%

Faixa etiria (média} 30,4 anos 33 anos

< 15 anos - 10,8%

Mecanismo de frauma

- fechado 31,2% 78,9%

- penetranie 68,3% 21.1%

RTS {(média) 7,19 7.1

ISS (média) 17.6 12,8

Mortalidade 16,8% 9%
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Pela estatistica Z. para que os valores absolutos obtidos ao se calcular os
sobreviventes e obitos do grupo-estudo fossem estatisticamente semelhantes aos do MTOS,
eles deveriam estar entre -1,96 e +1,96. No célculo dos sobreviventes, o ideal seria que
fossem obtidos valores positivos, porém a analise com o TRISS resultou em -16,24 e com o
NTRISS em -9,40 (Tabela 10). J& no calculo dos obitos aconteceu 0 mesmo, ou seja, estes
mesmos valores absolutos, porém em condigdo inversa se comparado ao esperado como
ideal. Isto significa que os resultados obtidos no estudo foram piores do que os observados
no MTOS. No proprio estudo do MTOS, ao se realizar a estatistica Z e avaliar a sobrevida
dos traumatizados, 7,5% das institui¢Ges que atenderam vitimas de trauma contuso € 12,1%
das que trataram de vitimas de trauma penetrante apresentaram resultados piores do que os

considerados como satisfatérios (CHAMPION et al., 1990b).

A realidade no atendimento ao traumatizado, na maior parte do Brasil, ainda
esta longe do preconizado como ideal. Reflexo disto ¢ a escassez de trabalhos cientificos
publicados em nosso meio a respeito da aplicagfio dos indices de trauma e sua associagdo
com a mortalidade obtida. Num estudo realizado por COIMBRA et al. (1996), em Séo
Paulo, foram avaliados, retrospectivamente, 64 pacientes com traumatismo abdominal que
necessitaram de interna¢do em Unidade de Terapia Intensiva no periodo pds-operatorio. A
maioria dos pacientes (60,9% - 39 casos) foi vitima de traumatismo fechado. Traumatismo
craniencefalico e lesdes tordcicas estiveram associadas em aproximadamente 40% dos
casos. A mortalidade de 45,3 % (29 casos) foi diretamente influenciada pela idade maior
que 45 anos (p=0,05) e pela presenca de complicagbes sistémicas (p=0,003). Onze
pacientes (38% dos obitos) foram considerados 6bitos inesperados, com TRISS > 0.5,
sendo classificados como: evitdveis, potencialmente evitdveis ou nfo evitaveis, conforme
proposto por DAVIS et al. (1991). Retrospectivamente, a revisdo dos prontudrios permitiu
identificar pelo menos cinco casos de ébitos evitaveis. Varios fatores podem contribuir para
a ocorréncia de 6bitos evitaveis, sendo que a identificagfio de erros, durante todas as fases
do tratamento, ¢ fundamental para uma educacio continuada de toda a equipe de satde que
atende traumatizados (COIMBRA et al., 1996).

Ainda na literatura nacional, YAGI (1999) analisou a metodologia TRISS em
1.284 pacientes traumatizados, com predominio dos traumas contusos (94,7% dos casos).

Este autor observou um valor de 7 de -0,025, além de uma elevada sensibilidade do método
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(99,8%) e baixa especificidade (37,8%). STRACIERI (2001) realizou estudo em populagio
pediatrica, no qual avaliou retrospectivamente 1.845 casos de trauwma em criancas com até
14 anos de idade. A média do ISS foi de 2,9 e a comparacio da populacdo estudada com a
do MTOS, através do cilculo do TRISS e da estatistica Z, nio demonstrou diferenca
estatisticamente significativa. No presente estudo foi adotado o mesmo método para
comparar os resultados obtidos com o MTOS, ou seja, a estatistica Z, e como os resultados
foram maiores que +1,96 ou menores que -1,96, houve necessidade de aplicagio da

estatistica W para melhor interpretacfo clinica.

A estatistica W também foi testada com o TRISS e o NTRISS. Utilizando o
TRISS, observou-se uma taxa de 7,89 casos de ébito para cada 100 pacientes a mais do que
o previsto pelo MTOS (Tabela 10). Pelo calculo do NTRISS, este valor caiu para 5,14,
mostrando, novamente, uma maior aproximacio dos resultados obtidos com o NTRISS
daqueles descritos no MTOS. No MTOS, houve instituigdes que chegaram a apresentar

resultados piores do que estes, com valores absolutos de até 9,5 pela estatistica W
(CHAMPION et al., 1990b).

Voltando ao que se refere as limitacSes do TRISS, CAYTEN et al. (1991)
também identificaram uma inabilidade do método ao estimar a sobrevida de pacientes com
trauma menor secundario & queda. Num outro estudo, KARMY-JONES et al. {(1992),
compararam os chamados 6bitos inesperados obtidos através do modelo TRISS com os
achados de um bem estruturado método de revisdo destes proprios casos. Isto mostrou um
desacordo em 54% dos casos de 6bito inesperado ao avaliar os métodos, mostrando uma
baixa correlagdo entre eles. Como tem sido cada vez mais difundido, as faihas do TRISS
precisam ser reavaliadas e, posteriormente, cada caso com resultado inesperado deve ser
submetido a uma revisfo critica de uma equipe multidisciphinar, sendo gue o TRISS pode
ser utilizado para triagem destes casos (KARMY-JONES et al., 1992; COIMBRA et al,,
1996; FALLON et al, 1997; DEMETRIADES et al., 1998; MANTOVANI e FRAGA,
2001¢). Mudangas no atendimento de casos de traumatismos graves através da revisio das
complicaces e 6bitos pode levar a uma diminuigio dos erros, melhorando a qualidade na

assisténcia as vitimas de trauma.
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FALLON et al. (1997) compararam o TRISS com um processo de revisdo de
casos em 104 pacientes que evoluiram a Obito num centro de trauma nivel I norte-
americano. Exemplo tipico de Obito evitivel era aquele diretamente relacionado a
exsangiiinagio. Houve uma maior concordincia entre os dois métodos na categoria de
Obitos nfo evitdveis, e uma maior discorddncia dos métodos ao avaliar os pacientes
considerados como Obitos potencialmente evitaveis. Os autores concluiram que uma andlise
multidisciplinar da evolugéo dos casos seria téo efetiva quanto a probabilidade de sobrevida
estimada pelo TRISS ao avaliar a qualidade de assisténcia ao traumatizado, chegando

inclusive a ser superior ao TRISS ao analisar os obitos potencialmente evitdveis.

Em trabalho recente, DEMETRIADES et al. (1998) avaliaram a utilidade ¢ as
limitages do método em um grande centro de trauma urbano e concluiram que o TRISS
apresenta limitagGes em vérios subgrupos de pacientes, principalmente nos que sofreram
traumas graves. O TRISS foi avaliado comparando-se a sobrevida esperada com a
observada. Os autores observaram que nos pacientes de baixo risco o erro foi em torno de
4,3% dos pacientes estudados. Entretanto, em pacientes que sofreram traumas graves, com
ISS maior que 20, este percentual de erro elevou-se nas seguintes proporgdes: 34% em
pacientes acima de 54 anos, 29% nos pacientes com lesGes por queda e naqueles com lesGes
em quatro ou mais regides do corpo, 26,4% de erro nos pacientes em choque na admisséo e
26,1% em pacientes que apresentaram complicagbes durante a internacdo. Desta forma,
além de citarem estas limitagGes, enfatizaram que o método deve ser melhor interpretado
nestas situacbes de gravidade e o seu papel reconsiderado e talvez até abandonado, sendo

necessarias owiras alternativas.

No momento, o que pode-se concluir € que o TRISS nfo é um método ideal
para estimar a probabilidade individual de sobrevida. Tamanha insatisfacio ¢ refletida na
literatura, onde novos indices sfo descritos com freqiiéncia e posteriormente acabam no
esquecimento, talvez pelo fato de nfio agradarem por completo. Recentemente, um outro
indice tem sido difundido e tem gerado polémica na literatura: o ICISS, que é o Indice de
Gravidade da Lesfo baseado no CID-9 ou Codigo Internacional de Doencas - 9 edicio
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1985; OSLER et al, 1996). Os trabalhos
preliminares encabecados pelas equipes de RUTLEDGE ¢ OSLER mostraram que as

informacBes anatOmicas das lesdes derivadas do CID-9 tinham um valor preditivo
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significativo quando estratificada a gravidade das lesdes (RUTLEDGE et al., 1993a;
RUTLEDGE, 1995a; OSLER et al., 1996). Vale ressaltar que os codigos do CID-9 sdo
designados para descreverem doencas e estados de saiide com alguma acuracia, mas ndo
especificamente para trauma (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1985). A partir
de bancos de dados com registros de milhares de pacientes traumatizados, foi feita uma
série de modelos de andlise de regressfio logistica, sendo calculada a taxa de chance de
sobrevida para cada um dos codigos do CID-9 relacionados com trauma (nimero 800 a
959.9). Assim fazia-se a divisfo do nimero de pacientes de um determinado codigo que
sobreviveram, pelo nimero total de ocorréncias daquele cédigo, obtendo-se a probabilidade
de sobrevida para cada uma das lesbes (cddigos). Posteriormente, em cada paciente era
multiplicado a probabilidade de sobrevida de cada lesdo ou codigo, até um total de dez,
obtendo-se o produto ou estimativa final de sobrevida. Isto faz com que, quanto maior o
nimero de lesdes graves, menor serd o ICISS, e que pacientes com muiltiplas lesBes
também tenderdo a ter um baixo valor de ICISS. Em artigo publicado em 1998,
RUTLEDGE et al. chegaram a propor o fim do ISS e do TRISS (RUTLEDGE et al.,
1998a). Recentemente, estes autores analisaram os registros de 821455 pacientes
hospitalizados apos trauma em servigos da Carolina do Norte, EUA., com uma mortalidade
global de 2,.9% (RUTLEDGE et al, 1998b). A estimativa de probabilidade de sobrevida
através do [CISS teve uma acuricia de 95,9%, sensibilidade de 97,2% e especificidade de
52,7%. Outro estudo avaliou a eficiéncia de indices anatdémicos e do TRISS, comparando-
os com o ICISS, e foram observadas mais propriedades e melhor qualidade com o uso do
ICISS (MEREDITH et al,, 2002). Outros autores afirmaram que o TRISS ¢ derivado de um
modelo estatistico defeituoso, necessitando de uma calibracio e de modelos matemadticos
mais adequados (OSLER et al, 2002). JONES et al. (1995) atestaram que um modelo
estatistico € um potente Instrumento para avaliar a assisténcia ao traumatizado, porém
chamaram a atencfo para o abuso na utilizacio destes modelos. Estes autores afirmaram
que modelos que descrevem o comportamento da evolugdo da atividade humana nunca
serdio isentos de erros em razéo da inevitavel diversidade da resposta de cada paciente em

situagdes particulares.
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Q presente estudo mostrou uma maior eficacia do indice denominado NTRISS,
que utiliza o NISS como escore anatdémico, se comparado ao TRISS. Tal vantagem do
NTRISS nesta populagio, em que predominaram os traumas penetrantes e com lesdes
anatdmicas numericamente mais graves do que as do MTOS, nfio foi significativa a ponto
de utilizar rotineiramente este indice. Na Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp, o
TRISS, apesar de suas limitagSes, ainda é o indice adotado. Com isto, mantém-se 0
processo de monitorizacdo do atendimento medico, usando padrdes definidos, a fim de
identificar problemas nas fases do atendimento que determinam impacto negativo no
resultado do tratamento. Esta € a definico de controle de qualidade (COIMBRA e
RASSLAN, 2001). A auditoria proporcionada pelos resultados apresentados permitiu a
uniformizacdo da linguagem no respectivo servico, a realizagdo de diversos estudos
clinicos, a reavaliacio dos tratamentos, a orientacio em reunides multidisciplinares e a

criagio de um desafio constante para a equipe na busca de melhores resultados.

A experiéncia adquirida nos altimos anos revela que muitos profissionais ficam
angustiados e até mesmo frustrados frente a uma morte inesperada em traumatizado com
TRISS > 0.50. E importante ressaltar que estes indices de probabilidade de sobrevida ndo
representam a verdade absoluta no tratamento de um Gnico paciente. Outro aspecto € que
tais indices sdo elaborados baseados em foérmulas matemdticas e métodos estatisticos. Os
profissionais que atuam no atendimento ao traumatizado devem utilizar estes indices como
aliados na busca de melhores resultados e no controle de qualidade do servigo em que
atuam. A frustracfo frente a uma situago adversa, assim como pode ser enconirada na
atuacio em uma area pouco prestigiada e ndo valorizada pela propria classe médica e pela
sociedade, deve ser superada pela dedicacfio, assisténcia, pesquisa e ensino da cirurgia do

traumna, como uma simples arte médica de salvar vidas subitamente ameagadas.
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A analise dos resultados deste trabalho permite concluir que:

e houve uma maior incidéncia de traumatismos abdominais em pacientes

submetidos & laparotomia no género masculino e na faixa etéria de adulto

jovem;

e tem ocorrido aumento na incidéncia de laparotomias por trauma penetrante

por projétil de arma de fogo;

e a mortalidade em pacientes submetidos & laparotomia foi maior nos casos de

traumatismo fechado;

o comparado ao ISS, o NISS foi o indice anatdémico que, através de seu indice
derivado NTRISS, mostrou um melhor desempenho na populagdo estudada,
com maior predicio para identificar traumatizados que evoluiram a obito e

maior taxa de “sobreviventes ndo esperados™;

s o0s resultados obtidos com os diferentes indices de probabilidade de

sobrevida (TRISS e NTRISS) se mostraram inferiores aos do MTOS.
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