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Introducao: O trauma é a principal causa de ébito e incapacidade entre
as idades de 1 e 44 anos no Brasil. Revisdes da mortalidade tém capturado cada
vez mais um retrato detalhado da incidéncia do trauma, o papel do cuidado pré-
hospitalar e a necessidade de uma politica de prevencao. A avaliagdo do periodo
de tempo e o local das mortes traumaticas podem melhorar a estimativa de um
sistema de trauma e identificar as areas que podem ser beneficiadas com mais
recursos e pesquisa.

Objetivo: Analisar a epidemiologia dos ébitos por trauma no Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), se houve mudanga no
perfil dos Obitos e mostrar um panorama do atendimento hospitalar através dos
anos.

Método: Estudo retrospectivo de séries temporais utilizando banco de
dados registrados em protocolo da Disciplina de Cirurgia do Trauma da Unicamp.
Os sujeitos da pesquisa foram os Obitos intra-hospitalares por causas externas
durante os anos de 1995, 2000, 2005 e 2010. Para comparar as variaveis
categéricas foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher. Para
comparar as variaveis numeéricas foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Para
estudar a tendéncia de dbitos, tipos de trauma e mecanismos de trauma entre os
anos foi usado o teste de tendéncia de Cochran-Armitage. O nivel de significancia
adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p < 0,05).

Resultados: Dos 549 6bitos, foram selecionados 467 casos (85% do
total), sendo 325 pacientes (69,6%) admitidos com sinais de vida e 142 (30,4%)
considerados mortos ao chegar. A média etaria foi de 35,3 £ 18,0 anos, com
predominio da faixa etaria de 25 a 39 anos (23,6%). O género masculino foi
maioria com 85,4%. O traumatismo fechado aconteceu em 73,0% dos casos e
trauma penetrante em 27,0%. No decorrer dos anos, houve um aumento
significativo (p < 0,001) de 6bitos por acidentes motociclisticos, que saiu de 7,3%
em 1995 para 31,5% em 2010. Em contrapartida, houve um decréscimo
significativo (p = 0,030) de vitimas de ferimento por arma de fogo, 21,0% em 1995
para 9,6% em 2010. Cerca de 60% dos Obitos aconteceu com menos de 24 horas

da admissdo. A principal causa de 6bito continua sendo as lesdes do sistema
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nervoso central (56,3% do total), seguida do choque hemorragico (18,1%) e
sepse/faléncia de mudltiplos 6rgaos e sistemas (17,1%). O ISS médio dos
pacientes com sinais de vida foi de 26,41 + 9,00, sendo 71,3% com ISS > 25. O
segmento corporeo, com AIS = 4, mais acometido foi a cabega (68,3%), seguido
do térax (13,5%) e abdome (12%). O RTS médio foi de 5,24 £ 2,05. Apenas 25,8%
dos 6bitos tinha TRISS < 0,50.

Conclusao: Durante os ultimos 15 anos houve uma mudanca dos
Obitos por trauma em nosso hospital, com uma grande diminuicdo dos ferimentos
penetrantes e uma maior incidéncia de mortes em ocupante de motocicleta. A
curva trimodal das mortes, com o terceiro pico de mortalidade tardia, ainda é

notada na presente casuistica.

Palavras-chave: Traumatismos; Mortalidade; Violéncia; Incidéncia;

Causas externas.
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Introduction: Trauma is the leading cause of death and disability between the
ages of 1 and 44 years in Brazil. Mortality reviews have captured an increasingly
detailed picture of the impact of trauma, the role of pre-hospital care and the need
for a prevention policy. The evaluation of the time period and location of traumatic
deaths can improve the estimative of a trauma system and identify areas that may

benefit from more resources and research.

Objective: To analyze the epidemiology of trauma deaths at the Clinic Hospital of
the University of Campinas (Unicamp); determine if there was a change in the
profile of deaths and show an overview of patients care through the years.

Methods: Retrospective study using time series database registered in the
Unicamp Trauma Surgery protocol. The research subjects were in-hospital deaths
due to external causes during the years 1995, 2000, 2005 and 2010. To compare
categorical variables, we used chi-square or Fisher exact test. To compare the
numerical variables we used the Mann-Whitney test. To study the trend of deaths,
types of trauma and trauma mechanisms between years was used to test Cochran-

Armitage trend. The significance level for statistical tests was 5% (p <0.05).

Results: Of the 549 deaths, 467 cases were selected (85% of total), 325 patients
(69.6%) admitted with signs of life and 142 (30.4%) considered dead on arrival.
The mean age was 35.35 + 18.03 years, predominantly aged 25 to 39 years
(23.6%). The majority were males with 85.4%. The blunt trauma occurred in 73.0%
of cases and 27.0% for penetrating trauma. Over the years, there was a significant
increase (p <0.001) in deaths from motorcycle accidents, which increased from
7.3% in 1995 to 31.5% in 2010. In contrast, there was a significant decrease (p =
0.030) for victims of injury by firearms, 21.0% in 1995 to 9.6% in 2010. About 60%
of deaths occurred less than 24 hours of admission. The main cause of death
remains the central nervous system lesions (56.3% of total), followed by
hemorrhagic shock (18.1%) and sepsis / multiple organ failure and systems
(17.1%). The mean ISS of patients with signs of life was 26.41 + 9.00, and 71.3%
with ISS > 25. The body segment, with AIS = 4, the most frequently affected was

XiX



the head (68.3%), followed by the chest (13.5%) and abdominal (12%). The RTS
average was 5.24 + 2.05. Only 25.8% of deaths had TRISS <0.50.

Conclusion: During the past 15 years there has been a shift in traumatic deaths in
our hospital, with a large decrease in penetrating injuries and a higher incidence of
deaths in motorcyclist occupant. The trimodal curve of deaths, with the third peak
of late mortality, is still noted in the present study.

Keywords: Trauma, Mortality, Violence, Incidence, External causes.
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Globalmente, as doengcas denominadas "causas externas" pela
Organizacdao Mundial da Saude (OMS) sdao um importante desafio as autoridades
de saude publica (1). As causas externas de morbidade e mortalidade sao as
lesbes decorrentes de acidentes (colisbes de transito, afogamento,
envenenamento, quedas ou queimaduras) e da violéncia (homicidios/agressoes,
suicidios, atos de guerra, abusos fisicos, sexuais e psicolégicos). Anualmente, sao
responsaveis por mais de cinco milhdes de 6bitos em todo o mundo e por causar
incapacidades tempordrias ou permanentes a outros milhdes, representando cerca
de 9% da mortalidade mundial (1). Para cada morte, estima-se que ha dezenas de
hospitalizagbes, centenas de atendimentos no departamento de emergéncia e
milhares de consultas médicas (2). Porém, as causas externas nao afetam a
populacdo de maneira uniforme, ha grupos populacionais mais vulneraveis, pois
atingem sobretudo, pessoas de 5 a 44 anos, do sexo masculino, residentes em
paises pobres e em desenvolvimento, com diferentes gradacbes entre areas
pobres e ricas de um mesmo pais ou cidade (3).

A OMS aponta para uma realidade nada animadora para o futuro, e
recentemente informou a previsao de acréscimo de 40% nas taxas de mortalidade
mundial por traumatismo entre 2002 e 2030, principalmente a custa do numero de
acidentes de transito (4). Estima-se que anualmente, ocorram 1,2 milhées de
mortes e mais de 50 milhdes de feridos em decorréncia das colisdes no transito
(1). A maior parte das vitimas sdo pedestres, ciclistas e motociclistas, que sao os
usuarios mais vulneraveis do sistema viario, principalmente em paises de baixa
renda (2). Contudo, os ocupantes de automoveis predominam entre as vitimas de
paises desenvolvidos (5). Assim como as causas acidentais de morbimortalidade,
a violéncia apresenta-se sob diversas manifestacées e com diferente distribuicao
nas populagdes. Segundo a OMS, as taxas de mortalidade por homicidio entre os
homens sao trés vezes mais altas do que entre as mulheres, e os jovens entre 15

e 29 anos sao as principais vitimas da violéncia (6).
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1.1 Obitos por trauma no Brasil

No Brasil, segundo o Ministério da Saude (MS), no ano de 2011 foram
registradas 972.847 internagdes hospitalares por causas externas (cddigos entre
V01 e Y98 do capitulo XX - Causas externas de morbidade e mortalidade, da 102
Revisdo da Classificacao Internacional de Doengas - CID), sendo liberado pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) cerca de R$ 1 bilhdo para custear este
atendimento (7). Em 2010, o Brasil registrou 143.256 Gbitos por causas externas,
21% a mais do que no ano de 2000 (118.397 obitos) (7). As causas externas
correspondem a 12,9% das mortes registradas no pais, sendo a terceira causa de
Obitos entre os brasileiros — perde apenas para as doengas do aparelho
circulatério (29%) e neoplasias malignas (16%) (7). O padrao no Brasil difere de
outros lugares do mundo porque a maior parte dos Obitos é causada por
homicidios ou esta relacionada ao transito, diferentemente da maioria dos paises
membros da OMS, nos quais 51% dos 6bitos relacionados as causas externas sao
suicidios e 11% s&o por conta de guerras e conflitos civis (6).

De acordo com dados do MS, cerca de 40% dos ébitos por causas
externas tém como principal causa a violéncia urbana, ou seja, os homicidios (7).
Em 2010, o Sistema de Informagao de Mortalidade do Ministério da Saude (SIM-
MS) notificou 52.260 homicidios (36% do total de dbitos por causas externas). Em
seguida, vém os acidentes de transito, com 42.884 casos notificados (30% dos
Obitos). Desde a década de 80, os homicidios tém sido os grandes responsaveis
pelo aumento da mortalidade relacionada a violéncia no Brasil. A taxa de
mortalidade subiu de 22,2 por 100.000 pessoas em 1990 para 27,8 por 100.000
em 2001, entretanto, desde 2003 onde era de 28,9/100.000, vem ocorrendo uma
reducdo dessa taxa. Em 2010, a mortalidade foi de 26,2 por 100.000 (8,9). No
Brasil, os homens correm dez vezes mais risco de morrer por homicidio que as
mulheres. Nos anos 80, houve aumento da mortalidade especialmente nas
criangas (0-9 anos) e adolescentes (10-14 anos), ao passo que na década de
1990, os homicidios atingiram mais os adultos jovens com idade entre 15 e 29
anos. Na década de 2000, a mortalidade caiu em quase todas as faixas etarias,
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exceto no grupo com idade superior a 50 anos. Em 2008, Waiselfisz (9) descreveu
a situacao da violéncia no Brasil, com especial atencdo aos jovens entre 15 e 24
anos. Verificou nos registros do SIM-MS que o trauma (homicidios, suicidios e
acidentes de transporte) foi responsavel por 73,6% das mortes na faixa etaria dos
jovens versus 9,9% dos nao-jovens (Tabela 1). Em 2010, cerca de 80% das
mortes em adolescentes (10-14 anos), 70% nos jovens (15 e 24 anos) e 60% na
infancia (0-9 anos) foram decorrentes de trauma (10). Reicheneim et al. (11)
relataram que os homens jovens, negros e pobres sdo as principais vitimas e os
principais agressores em relagdo a violéncia no Brasil, assim como constataram
que mulheres e criancas, também negras e pobres, sdo as principais vitimas da
violéncia doméstica. Apesar de algumas experiéncias de sucesso nos Uultimos
anos, a politica de seguranca publica opera principalmente pelo confronto e pela
repressdo, em vez de compartilhar inteligéncia e prevencdo. O pais prioriza um
sistema de transporte rodoviario € o uso de carros particulares, sem oferecer
infraestrutura adequada e estd mal equipado para lidar com as infragbes de
transito. Além dos determinantes socioculturais, a violéncia tem sido associada ao

uso indevido de alcool, as drogas ilicitas e a facilidade de acesso a armas de fogo

(11).

Tabela 1. Mortalidade entre jovens (15 a 24 anos) e ndo-jovens.

Jovens (%) Nao-jovens (%)
Naturais 26,4 90,1
Externas 73,6 9,9
Homicidios 39,7 1,8
Suicidios 3,9 0,2
Acidentes de Transporte 19,3 0,9
Mortes violentas 62,8 2,8

Fonte: Waiselfisz (9).
Introdugéo
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Nos ultimos anos, a letalidade relacionada aos acidentes de transito
vem aumentando no Brasil, principalmente quando o veiculo € motocicleta. O
Brasil esta entre os dez paises que concentram mais de 60% dos O6bitos por
acidentes de transito e apresenta o maior indice de mortes em todo o mundo, com
25,9 vitimas anuais para cada grupo de 10.000 veiculos. Em 2007, o Brasil
apresentava 49.644.025 veiculos registrados com 35.155 Obitos nesse ano, com
uma taxa de mortalidade por acidente de transito de 18,3 por 100.000 habitantes.
Apesar da implantagdo do Codigo Nacional de Transito, em 1998, com o
estabelecimento de normas legais para punir os infratores, e da Lei Seca, em
2008, revisando o limite do consumo de bebida alcodlica por condutores, os
acidentes de transito ainda representam uma importante causa de mortalidade
precoce e evitavel no Brasil (11,12). Outro aspecto importante da realidade
brasileira é o expressivo crescimento da frota de motocicletas, com aumento de
61% dos licenciamentos desse meio de transporte entre 2002 e 2006. Esse
crescimento foi apoiado por politicas federais que favoreceram a fabricacao, o
baixo custo e o financiamento desses veiculos e pode estar relacionado ao
aumento das mortes em motociclistas no Brasil, as quais passaram de 3% para
27% dos Obitos por acidentes de transito entre 1996 e 2006. Na ultima década, a
quantidade de O6bitos ocasionados por acidentes com motos quase triplicou,
saltando de 3.744 em 2002 para 10.143 mortes em 2010 (7-11). Como as
motocicletas tornaram-se muito usadas na entrega de pequenas mercadorias,
estudos (13,14) apontam que a pressao de empregadores e clientes por rapidez
nesse servico € fator importante na ocorréncia de acidentes de transito nesta
categoria. Além do uso da motocicleta como instrumento de trabalho, 75% da frota
€ usada para deslocamento ao trabalho ou estudo em virtude de sua rapidez (13-
15).

1.2 Obitos por trauma em Campinas
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Campinas € a maior cidade do interior do Brasil com mais de um milh&do
de habitantes e estd situada a 90 km da cidade de S&o Paulo, o maior centro
financeiro do Brasil. E conhecida como polo tecnolégico e académico. Por outro
lado, o municipio era marcado pela presenca de ocupacbes e favelas, pelo
narcotrafico, pelo crime organizado e por uma alta taxa de criminalidade (16). Em
2001, sua taxa de homicidios era maior que 60 por 100.000 habitantes, que € um
valor superior a muitos paises em guerra (16). Entre 1998 e 2003, houve 3.123
assassinatos, uma média de 520 por ano, ou seja, mais que um por dia (16).
Entretanto, no decorrer da ultima década, houve uma drastica redugéo nos indices
de homicidios do municipio, passando de 55,7/100.000 em 2000 para
14,5/100.000 em 2010, devido a uma rigorosa politica de seguranca publica e de
desarmamento da populacédo, associado ao crescimento econémico da regiao
(Grafico 1). Os homicidios que representavam cerca de 70% das mortes por
causas externas em 2000, retrocederam para apenas 26% em 2010 (17). Com
relacdo aos acidentes de transporte terrestre, entre 1995 e 2008, Campinas
experimentou um importante crescimento da frota de veiculos; sendo que a taxa
de motorizacdo passou de 39 para 61 veiculos por 100 habitantes. O aumento da
frota de motocicletas foi ainda mais expressivo, passando de trés para 9 motos por
100 habitantes no mesmo periodo. Concomitantemente a esse aumento da frota,
houve aumento das taxas de mortalidade entre os ocupantes de motocicletas.
Houve ainda uma mudanca no tipo de vitima letal: as mortes dos pedestres
diminuiram de 55,3% para 29,7%, enquanto as de ocupantes de motocicletas
aumentaram de 6,6% para 49,3% no conjunto total de 6bitos (Tabela 2). Os jovens
de 15 a 29 anos, principalmente, do sexo masculino, sdo os principais envolvidos
em acidentes fatais de motocicletas (18). Esta maior letalidade dos pedestres e
dos motociclistas observada em Campinas esta associada a possibilidade de
ambos sofrerem graves traumatismos multiplos, cranioencefélico e de coluna,
devido a auséncia de protecao (19,20). Segundo os dados do MS, o risco de 6bito
de pedestres aumenta com a idade e que, entre os idosos com mais de 60 anos,
os atropelamentos respondem por cerca de 50% dos ébitos no transito (10).
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Grafico 1. Coeficientes de mortalidade segundo tipo de causa externa. Campinas -

SP, 1990-2011.
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Fonte: Empresa Municipal de desenvolvimento de Campinas.

Tabela 2. Frota de veiculos e indicadores de mortalidade por acidente de transito
em Campinas, 1995, 2000,2005 e 2008.

1995 2000 2005 2008

Frota

Total de veiculos 352.000 454.490 523.416  647.059

Motocicletas (n) 27.000 39.913 60.861 92.108

Motocicletas (%) 7,7 8,8 11,6 14,2
Taxa de motorizagao

Relagéo veiculo/100 hab. 38,8 46,9 50,1 61,2

Relagdo moto/100 hab. 3,0 4.1 5,8 8,7
Tipo de vitima letal (%)

Pedestres 55,3 29,5 36,4 29,7

Motociclistas 6,6 33,0 35,2 49,3

Outros veiculos 38,1 37,5 28,4 21,0

Fonte: Empresa Municipal de desenvolvimento de Campinas.
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1.3 Sistemas de trauma

No mundo, o trauma é a principal causa de morte e incapacidade nas
primeiras quatro décadas de vida e a quarta causa de mortalidade nos Estados
Unidos da América (EUA), conferindo nesse pais a maior quantidade de anos
perdidos de vidas quando comparados com as doencgas cardiovasculares e
neoplasicas (21). Embora o trauma seja a principal causa de morte e invalidez na
populacdo mais jovem do Brasil, ainda permanece inadequadamente estudado no
nosso pais. Revisdes da mortalidade por trauma durante os ultimos 30 anos tém
capturado cada vez mais um retrato detalhado da incidéncia do trauma, o papel do
cuidado pré-hospitalar e a necessidade de uma politica voltada para a prevengéo.
Apesar de um servico de emergéncia pré-hospitalar ser recentemente criado pelo
atual governo federal, a maioria das cidades é carente de infraestrutura pré-
hospitalar e hospitais especializados e organizados para o atendimento ao
traumatizado. Um sistema de trauma é uma abordagem organizada para a
prestacdo de cuidados aos pacientes feridos dentro de uma comunidade.
Sistemas de trauma operam dentro de limites geograficos definidos e servem para
fornecer atendimento multidisciplinar a pacientes traumatizados (22).

Os aspectos basicos de um sistema de trauma permanecem
completamente embrionarios no nosso meio. Em 1966, a Academia Nacional de
Ciéncias dos EUA publicou um artigo de referéncia para o assunto: “Morte
Acidental e Invalidez: A Doenga Negligenciada da Sociedade Moderna”, um marco
gue destacava o profundo impacto da morte e invalidez causadas pelo trauma, a
falta de uma resposta coordenada, a necessidade de compreender os dados
relacionados ao trauma e de uma abordagem organizada para o tratamento dos
pacientes feridos (23). Este documento contribuiu substancialmente para o
desenvolvimento do servico de emergéncia médico moderno e o seu subsistema
de atendimento de trauma, onde reconhecia a necessidade de uma conduta
nacional coordenada para os cuidados com o trauma, sugerindo énfase especial
em seis tépicos, coleta de dados, prevencado da lesédo, pesquisa, cuidados pré-
hospitalares e hospitalares e reabilitagdo. Centros de trauma regionalizados e
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integrados, prevencao de lesdo, cuidados pré-hospitalares, garantia de qualidade
e reabilitacdo, formariam a base para uma conduta sistematizada de cuidado ao
trauma (24). Azevedo (25) ressalta que nos anos 70 a Academia Nacional de
Ciéncias dos EUA realizou um estudo que comparava as vitimas da guerra do
Vietnd e as vitimas de trauma nas grandes cidades americanas, encontrando
maior sobrevida nos soldados. Acredita-se que a causa disto seria um
atendimento imediato apdés a lesdo, enquanto as vitimas civis eram apenas
transportadas aos hospitais, sem qualquer atendimento inicial. Esse estudo
comprovou a importancia do atendimento imediato no local do evento, com
intervengdées para a manutencdo da vida, e impulsionou a implantagdo de
sistemas organizados de emergéncia nas grandes cidades americanas. Em 1982,
o Departamento de Transporte Americano apresentou os resultados de um estudo
realizado entre 1966 e 1981, sobre a diminuicdo dos indices de mortalidade pré-
hospitalar de vitimas de acidente de transito, no qual foi constatada uma relacao
entre a queda da mortalidade e a implantagdo do sistema de trauma. Quando
existe um sistema de trauma organizado pode se reduzir o numero de 6bitos, além
de diminuir as sequelas temporarias ou definitivas (26). Nos EUA, em 2011, 90%
dos estados ja possuia um sistema de trauma organizado e se verificou redugao
de 9% na mortalidade nos estados que adotaram as medidas. Analisando apenas
os acidentes por veiculo motorizado, a reducdo da mortalidade foi de 17%. Uma
metanalise de 14 estudos entre 1992 e 2003 relatou uma reducdo de mortalidade
de 15% quando o atendimento ao trauma foi fornecido em centros de trauma
inseridos em um sistema de trauma (27). Varios estudos demonstraram reducdes
na mortalidade, de até 25%, por comparacao de resultados com base no tipo de
instituicdo dedicada ao trauma (centro de trauma versus ndo-centro de trauma) ou

por cronologia (anterior e pds sistemas de trauma) (28-30).

Estudos (31,32) mostraram que a andlise da distribuicdo das mortes
pode melhorar a avaliagao de um sistema de trauma e também identificar as areas
criticas que podem ser beneficiadas com fornecimento de educacao, pesquisa e
aporte de recursos. Sabe-se que a distribuicao temporal e a localizacdo dos 6bitos
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intra-hospitalares por trauma séo influenciadas pelo mecanismo da leséo, idade e
a area do corpo lesionadas (31,32). A epidemiologia das mortes traumaticas foi
descrita na década de 70, durante o desenvolvimento do sistema de trauma
americano. Baker et al. (33) conduziram um estudo sobre mortes por trauma na
cidade de Sao Francisco no periodo de um ano onde descreveram a classica
distribuicdo trimodal das mortes por trauma. Os autores concluiram que a morte
decorrente de traumatismo ocorre em um dos trés picos: imediata, hospitalar
precoce (menos de 48 horas) e hospitalar tardia (mais de 48 horas). O primeiro
pico ocorre nos primeiros segundos a minutos apds o trauma (cerca de 50% das
mortes), muitas vezes na cena do acidente, decorrentes de lesbes devastadoras:
apnéia, causada por lesdes cerebrais graves ou da medula espinhal alta, ou por
laceracdes de coracdo e de grandes vasos. Sé a prevencao é capaz de reduzir
este pico de mortalidade. O segundo pico de mortes ocorre dentro de minutos até
48 horas de hospitalizacdo (cerca de 30% das mortes), devido a lesGes que
determinam a insuficiéncia respiratéria (pneumotérax hipertensivo) e a evento
hemorragico grave (lesdes de figado, baco e fraturas pélvicas) ou mesmo lesdes
expansivas intracranianas (hematoma subdural e epidural). O terceiro pico de
morte, ocorre dias a semanas apos o traumatismo inicial (cerca de 20% das
mortes), sendo devido a complicagdes das lesdes iniciais, mais frequentemente, a
sepse e faléncia de multiplos 6érgaos e sistemas (FMOS). Os cuidados
proporcionados durante cada uma das fases precedentes influenciam no resultado
final desta etapa. As mortes tardias podem ser evitadas somente através de um
transporte imediato até um hospital com pessoal adequado para o atendimento do
politraumatizado. O desenvolvimento de sistemas de trauma, com melhores
cuidados pré-hospitalares, hospitais com equipes bem treinadas e protocolos para
o tratamento do traumatizado veio alterar essa situacdo. Em 1995, Sauaia et al.
(34) reavaliaram o estudo feito pelo grupo de Baker (33) e concluiram que nao
havia mais uma distribuicao trimodal. Houve um deslocamento das mortes pré-
hospitalares para mortes hospitalares precoces (menos de 48 horas) que foram
atribuidas a melhoria do cuidado pré-hospitalar. Em 2004, Demetriades et al. (31)

mostraram que a melhoria do servigco de emergéncia pré-hospitalar em sua regido

Introdugdo
30



no decorrer dos anos, com a diminuicdo do tempo pré-hospitalar (momento do
trauma até a admissao hospitalar), aumentou a taxa de admisséo de pacientes “in
extremis”, ou seja, daqueles pacientes extremamente graves, que outrora nao
chegavam ao seu centro de trauma e também percebeu o desaparecimento do
pico de mortalidade tardia citado pelo estudo de Baker (33), devido principalmente
a melhoria dos cuidados pré-hospitalares, hospitalares imediatos e de terapia
intensiva. Portanto, em estudos (28-32) de ébitos, esta havendo uma mudanca na
classica distribuicao trimodal das mortes, passando para uma distribuicdo bimodal,
onde o terceiro pico de 6bito, aqueles que morrem com mais de 7 dias por sepse e

FMOS, estéa desaparecendo devido ao amadurecimento dos sistemas de trauma.

As lesbes do sistema nervoso central (SNC) sao a principal causa de
Obito em traumatizados, estando presente em cerca de 50% das vitimas, e com
pico de mortalidade entre 24 e 72 horas da admissdo hospitalar. O choque
hemorragico (CH) representa a segunda causa mais frequente de 6bito, variando
de 20% a 40% em algumas séries, dependendo da taxa de vitimas por trauma
penetrante na localidade, sendo a causa mais comum de 6bito no local por trauma
contuso e tem um pico de mortalidade entre um e 6 horas na maioria dos estudos
(29-32). As mortes traumaticas além do tempo previsto tém sido usadas como
parametro para avaliar a qualidade do atendimento dos pacientes vitimas de
trauma. A exsanguinacao € a principal causa de 6bitos hospitalares considerados
“evitaveis” por retardo do diagnostico e do tratamento definitivo. Esses o&bitos,
definidos como evitaveis, podem ser prevenidos com um bom atendimento pré-
hospitalar e hospitalar, particularmente na primeira hora apdés o trauma. Este
periodo foi definido pelo Dr. R. Adams Cowley como a “Hora de Ouro” do
traumatizado grave, onde ocorrem aproximadamente 60% das mortes em
ambiente hospitalar (22). Um sistema de trauma organizado pode melhorar a
sobrevida em taxas de até 50% (21). Diversos estudos (35-39) confirmam que o
percentual de ébitos evitaveis por trauma € significativamente maior quando nao
existe uma estrutura adequada para o tratamento e quando nao ha proficiéncia
especifica para atuar nos problemas relacionados aos pacientes traumatizados.
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1.4 Qualidade no atendimento ao trauma

A avaliagdo da qualidade do atendimento ao paciente traumatizado
considera ndo somente a preocupacao com 0s Obitos, mas também com a
qualidade de vida dos sobreviventes. Fraga (40) relatou que uma das medidas
utilizadas para melhorar a assisténcia ao trauma sdo os sistemas de controle de
qualidade conhecidos como auditoria médica ou processos continuos de melhora
da qualidade. Sendo o objetivo do controle de qualidade assegurar que os
sistemas e centros de trauma determinem sistematicamente processos de
monitoracdo, analise e controle dos resultados com o objetivo final de melhorar a
evolugdo dos pacientes tratados. Varios métodos tém sido utilizados para
desenvolver esse processo: reunides de morbimortalidade, estudos de &bitos
evitaveis, registros de dados, protocolos, auditorias, escores de risco e avaliacao
de progndéstico (Quadro 1). Tais programas de qualidade sao imprescindiveis em
paises que tém estruturado o sistema de atendimento ao trauma, uma vez que
fazem parte do processo de educacgao, capacitacao profissional, direcionamento
de recursos, estabelecimento de prioridades e até mesmo compromisso social das

pessoas envolvidas.

Quadro 1. Métodos utilizados para melhorar a assisténcia ao traumatizado.

Registro de trauma
Desenvolvimento dos sistemas de

trauma

Estudo dos 6bitos evitaveis
Medidas do processo de qualidade
(avaliagéo do processo)

Reunides de morbimortalidade
Comités de revisao de

morbimortalidade

Filtros para auditoria
Fechamento do ciclo (avaliacao dos
resultados)

Fonte: Fraga (40)
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Coimbra et al. (41) relataram que o objetivo central de um sistema de
controle de qualidade é o de avaliar a qualidade do atendimento prestado as
vitimas traumatizadas, tratando-se, assim, de um processo de auditoria constante,
no qual sdo identificados erros comuns que podem ser corrigidos por meio de
medidas corretivas e nao punitivas. Sao desenvolvidos indicadores de qualidade
do atendimento, incluindo a quantificacdo da gravidade das vitimas, de niveis de
incapacidade ou de qualidade de vida apdés o trauma. Mantovani et al. (42) e
Fraga et al. (43) mostraram que um dos problemas na abordagem do paciente
traumatizado € que grupos de pessoas lesadas diferem entre si quanto a natureza
e gravidade das lesbdes. Esta heterogeneidade e a dificuldade em ajustar tais
variagbes tém estimulado vérios estudos cientificos envolvendo as pessoas
vitimas de traumatismo. Os indices ou Escores de Trauma sdo valores
matematicos ou estatisticos, quantificados por escores numéricos, que variam de
acordo com a gravidade das lesfes resultantes do traumatismo e sédo divididos em
trés grandes grupos: fisiolégicos, anatdmicos e mistos. Desta forma a gravidade
do trauma pode ser estratificada.

O Escore de Trauma Revisado ou Revised Trauma Score (RTS) é um
indice fisiologico calculado a partir da Escala de Coma de Glasgow (ECG),
pressao arterial sistdlica (PAS) e frequéncia respiratéria (FR) na admisséo
hospitalar. Cada parametro € codificado por valores de 0 a 4, de acordo com a
faixa de gravidade (Tabela 3). Estes valores devem ser multiplicados por
coeficientes que cada parametro tem na gravidade do caso. A somatéria destes
produtos € o RTS que varia de zero a 7,84 (44). O RTS é um pratico indice

fisiologico, porém ndo é um bom preditor de sobrevida.

O Indice de Gravidade da Les&o ou Injury Severity Score (ISS) é um
indice anatébmico que quantifica a gravidade das lesbes em seis diferentes
segmentos corporeos, utilizando os dados da Escala de Lesbes Abreviada ou
Abbreviated Injury Scale (AlS). Esta escala expressa a gravidade da lesao de 1
(lesédo minima) a 6 (lesdo geralmente fatal), em cada um dos segmentos do corpo
(cabeca e pescoco, face, torax, abdome e érgaos da pelve, bacia e extremidades
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e superficie externa). Selecionam-se o0s trés segmentos corpdéreos que
apresentaram lesdo mais grave, ou seja, com maior pontuacdo, sdo elevados ao
quadrado e somados. Um escore de AIS 6 em qualquer das regides, por definicao,
produz automaticamente um valor maximo de 75. O ISS ndo é um bom preditor
em centros onde predominam os traumas penetrantes, pois estes geralmente
resultam em varias lesées em diferentes 6rgaos e visceras no mesmo segmento.

Consideram-se lesdes anatdmicas graves, os pacientes com ISS > 15 (45).

Tabela 3. Escore Revisado de Trauma (RTS).

Escala de Coma Press&o arterial Frequéncia Valor
de Glasgow (ECG) sistolica (PAS)  Respiratoria (FR) codificado
13-15 > 89 10 -29 4
9-12 76 — 89 > 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS = 0,9368 EGC + 0,7326 PAS + 0,2908 FR

Fonte: Champion et al. (44)

A necessidade de se criar um método adequado para quantificar a
gravidade das vitimas de trauma fez com que o Colégio Americano de Cirurgides
(American College of Surgeons) desenvolvesse um estudo (46) para avaliar os
resultados de pacientes traumatizados, baseado em um escore que estimasse a
probabilidade de sobrevida do traumatizado, utilizando o RTS, ISS, idade (maior
ou menor que 54 anos) e mecanismo de trauma (fechado ou penetrante),
chamado de Trauma Revised Injury Severity Score (TRISS). O objetivo desse
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
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compararem seus resultados em grupos de pacientes com a mesma gravidade, e
identificar, para posterior andlise, os pacientes que morreram inesperadamente,
bem como identificar os traumatizados sobreviventes apesar de uma predicao
para morrer. Os indices de trauma passaram a ser empregados, considerando
como O6bito evitavel os pacientes com TRISS > 0.75. Atualmente, em paises em
que existem sistemas de trauma, é aceitavel uma taxa de ébitos evitaveis de 1 a
2% (47).

1.5 Registro de trauma

Em paises desenvolvidos, o sistema de trauma se baseia em
informacdes coletadas em grandes bancos de dados, num processo continuo de
cooperacao e coordenacao de agdes no intuito de melhorar a assisténcia prestada
(48). No Brasil existem apenas informagdes rudimentares de mortalidade devido a
falta de programas para coletar dados e avaliar as informagdes relacionadas ao
trauma. O registro de trauma é um banco de dados especifico para esta doenga
composto de uma série de informagdes que descrevem caracteristicas
demogréficas e epidemioldgicas, o mecanismo de trauma, informagdes de
atendimento pré-hospitalar, diagnésticos, tratamentos realizados, evolugcdo dos
pacientes e gastos com a assisténcia (40). Estes registros sdo imprescindiveis
para direcionar as decisdes e acdes pertinentes as vitimas de trauma e servem
como uma ligacdo entre o que é preciso ser conhecido sobre as causas e
resultados dos traumas, e o desenvolvimento de planos de intervengéo local,
regional e nacional. Sendo necessario um sistema informatizado para
armazenamento destes dados, de maneira que as informacdes possam ser
facilmente acessadas e os resultados analisados de maneira pratica e rapida. O
conhecimento destas informacdes é fundamental para o0 mapeamento da doenca
trauma no pais (40, 47, 49).
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1.6 Justificativa do estudo

Compreender as causas, 0 tempo e os mecanismos das mortes
traumaticas através dos anos é uma ferramenta importante para identificar as
causas das mortes evitaveis, em particular, avaliar a eficacia dos protocolos de
trauma e do sistema de atendimento ao trauma. Portanto, compreender como se
comportam as mortes em um hospital referéncia em trauma é primordial para
avaliar a qualidade do sistema pré-hospitalar e hospitalar. Estudos sao
necessarios para analisar a epidemiologia dos ébitos intra-hospitalares por trauma
e a mudanca no perfil das mortes. Estudos (31-33) revelam a grande importancia
desse tema para identificar as areas que necessitam de mais pesquisa, educacao
continuada e alocagao de recursos.
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2.1 Objetivo geral

O objetivo geral foi analisar as caracteristicas dos Obitos intra-
hospitalares por trauma no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC-Unicamp), bem como avaliar se houve mudanca no perfil dos

Obitos e mostrar um panorama do atendimento hospitalar através dos anos.
2.2 Objetivos especificos

Analisar os ébitos por trauma de acordo com o tempo e causa das
mortes hospitalares, o mecanismo da lesao, idade, gravidade das lesbes e area do
corpo acometida.

Analisar as variadveis de interesse entre os grupos MAC (morto ao

chegar) e CSV (admitido com sinais vitais).
Analisar os fatores de risco relacionados com o ébito precoce (menos
de 24 horas da admissao hospitalar) nos pacientes do grupo CSV.

Analisar os Obitos por trauma comparando os grupos RESGATE
(atendimento pré-hospitalar) versus AMBULANCIA (transferéncia inter-hospitalar).
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3.1 Tipo de estudo

Este estudo foi retrospectivo de séries temporais, na qual utilizou dados
de fontes secundarias com transcricdo de informagdes especificas coletadas em
prontuarios no Servico de Arquivo Médico e na Unidade de Emergéncia
Referenciada do HC-Unicamp, por intermédio das Fichas de Atendimento de
Urgéncia (Anexo 1).

3.2 Populacéo de referéncia

Atualmente Campinas é um municipio com 1.080.113 habitantes, (IBGE
2010), com uma area de 794,433 Km? e sede da Regido Metropolitana de
Campinas (RMC). Fazem parte da RMC 19 municipios totalizando uma populagéo
de 2.866.453 habitantes, distribuida em uma area de 3.647 Km? (Figura 1). Deste
total, Campinas abriga 37,6% da populagdo. Hortolandia, Sumaré, Indaiatuba,
Americana e Santa Barbara d'Oeste tém cada um, mais de 180 mil habitantes. Em
Holambra, vivem pouco mais de 11 mil pessoas (50).

Figura 1. Mapa da Regiao Metropolitana de Campinas (RMC).
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O HC-Unicamp é um hospital universitario que possui cerca de 500
leitos e atende pacientes traumatizados provenientes dos servicos de atendimento
pré-hospitalar de Campinas (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia de
Campinas, Resgate do Corpo de Bombeiros e Concessiondrias de Rodovias),
transferidos das Unidades de Pronto Atendimento do municipio de Campinas e
dos hospitais de nivel primario e secundario da RMC. Constitui-se através da
Disciplina de Cirurgia do Trauma (DCT) do Departamento de Cirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, num dos poucos centros de
referéncia de atendimentos a pacientes traumatizados nessa regidao do Estado de
Sao Paulo e € o unico a receber pacientes trazidos pelo servico médico aéreo da
RMC - Helicoptero médico de emergéncia da Policia Militar do Estado de Sao
Paulo. A DCT foi criada em 1987, sendo responsavel pelo atendimento das
urgéncias traumaticas e ndo traumaticas em adultos no Pronto-Socorro do HC-

Unicamp, admitindo cerca de 5.000 traumatizados por ano.

3.3 Populacao de estudo

Critérios de inclusdo foram todos os Obitos intra-hospitalares
secundarios a causas externas, cddigos entre V01 e Y98 do capitulo XX - Causas
externas de morbidade e mortalidade, da 10 a2 Revisdo da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10), incluindo os casos admitidos sem sinais de
vida, ou seja sem resposta pupilar, movimentos espontdneos ou sinais vitais
(morto ao chegar) no Pronto-socorro do HC. A causa do 6bito foi determinada
pelas evidéncias clinicas, exames laboratoriais, métodos de imagem e achados

cirurgicos. Nao houve estudo de necropsias.

Critérios de exclusdo foram os O&bitos que constituiam grupos de

caracteristicas préprias:
1. Afogamentos e envenenamentos, apesar de serem causas externas,
nao caracterizam traumatismos.
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2. Queimaduras, pelo fato do hospital ndo ser referéncia para o

tratamento definitivo desse tipo de doente.

3. Queda da propria altura com fratura isolada de osso longo, por
constituir grupo especifico de doentes, geralmente idosos, tratados exclusivamente pela
equipe de ortopedia, e que no periodo do estudo ndo eram incluidos nos registros da

Cirurgia do Trauma.
4. Pacientes com prontudrios incompletos ou extraviados.
3.4 Variaveis estudadas
Os dados epidemiolégicos estudados incluiram:
Pacientes admitidos com sinais vitais (CSV):

1. Idade, definindo como idoso aquele paciente com mais de 60 anos
segundo a OMS em paises em desenvolvimento;
Género;
Raca;
Meio de transporte que chegou ao hospital, onde foi definido
RESGATE (servigcos de atendimento pré-hospitalar de urgéncia -
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) de Campinas,
Resgate do Corpo de Bombeiros, Resgate do Grupamento Aéreo
da Policia Militar e Concessionarias de Rodovias da regiao de
Campinas) e AMBULANCIA (transferidos de outros servicos de
saude de Campinas ou dos municipios da RMC como parte de
uma regionalizacdo de atendimento ao traumatizado);
Tempo pré-hospitalar;
Tempo entre a admissédo e o 6bito, foram definidos como Obitos
precoces aqueles pacientes que faleceram em até 24 horas da
admissao;
Dias de internacao;

Local do dbito no hospital;
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10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.

Mecanismo do trauma, onde foi definido acidente motociclistico
aquele ocupante que conduzia ou estava na carona de veiculo de
duas rodas motorizado, acidente automobilistico aquele ocupante
de veiculo de quatro rodas, seja carro, van, énibus ou caminhéo,
atropelamento como acidente provocado por veiculos automotores
que afetou pedestre e ciclista, agresséao fisica aquele que sofreu
violéncia fisica por meio de espancamento;

Causas do Obito, onde foi definida lesdo do Sistema Nervoso
Central (SNC) aqueles pacientes com trauma cranioencefalico ou
traumatismo raquimedular;

Procedimentos cirurgicos realizados;

Pressao arterial sistélica (PAS), frequéncia respiratéria (FR) e
Escala de Coma de Glasgow (ECG) na admissao hospitalar;
Escore de Trauma Revisado (RTS);

Escala Abreviada da Lesao (AlS);

indice de Gravidade da Lesao (ISS);

Probabilidade de sobrevida (TRISS).

Pacientes admitidos sem sinais de vida, ou seja, sem sinais vitais,

reflexo pupilar ou movimentos espontaneos, considerados mortos ao chegar

(MAC):

S e o

|dade;

Género;

Raca;

Meio de transporte que chegou ao hospital;
Tempo pré-hospitalar;

Mecanismo do trauma;

3.5 Periodo do estudo

Foram escolhidos quatro periodos definidos do tempo:

Método
43



1995 (janeiro a dezembro
2000
2005

2010 (janeiro a dezembro

janeiro a dezembro

( )
( )
(janeiro a dezembro)
( )

Do total de 7.258 obitos registrados no HC-Unicamp em decorréncia
das varias causas e doencgas nos periodos definidos (os anos de 1995, 2000, 2005
e 2010), 549 dbbitos (7,56% do total) foram causados por traumatismo. Nos anos
do estudo, 22.858 pacientes vitimas de trauma foram admitidas no Pronto-Socorro
do hospital, variando de 7.544 pacientes no ano de 1995 a 4.520 em 2005 (Tabela
4). Do total de 549 casos de 6bitos por trauma, foram excluidos 82 casos (15,0%)

devido aos critérios ja& mencionados (Gréfico 2).

Tabela 4. Obitos e atendimentos por trauma no HC-Unicamp.

1995 2000 2005 2010 Total

Atendimentos por trauma (n) 7.544 5499 4520 5.295 22.858
Obitos intra-hospitalares (n) 2613 1.678 1.448 1.519 7.258
Obitos intra-hospitalares por trauma (n) 240 151 69 89 549
Proporcao de 6bitos por trauma (%) 9,2 8,7 4.3 5,0 7,5
Proporgao de o6bitos por trauma por atendimentos (%) 3,1 2,6 1,3 1,4 2,4

50

40
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20 B Amostra (%)

" m B

0 T T T
1995 2000 2005 2010

Gréfico 2. Proporgcdo da amostra dos 6bitos apoés critérios de exclusao.
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3.6 Aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa

Por ser um estudo retrospectivo, com andlise de prontuario, foi
solicitada ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo
mantido o anonimato dos pacientes e seguido a resolugdo 196/96. O projeto de
pesquisa foi aprovado com parecer sob os protocolos 0576.0.146.000-11 e
652/2011 (Anexo 2).

3.7 Analises dos dados

Para descrever o perfil da amostra segundo as variaveis em estudo foram
feitas tabelas de frequéncia das variaveis categoricas, com valores de frequéncia
absoluta (n) e percentual (%), e estatisticas descritivas (com medidas de posicéao e
dispersdao — média, desvio-padrdo, valores minimo, maximo, mediana e quartis)
das variaveis continuas.

Para comparar as variaveis categéricas entre os grupos foram utilizados os
testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher (para valores esperados menores que 5).
Para comparar as variaveis numéricas entre 2 grupos foi utilizado o teste de
Mann-Whitney, devido a auséncia de distribuicdo Normal das variaveis (51).

Para analisar os fatores de risco foi utilizada a andlise de regressao
logistica, modelos univariado e mudltiplo com critério Stepwise de selecdo de
variaveis (52).

Para estudar a tendéncia de Obitos, tipos de trauma e mecanismos de
trauma entre os anos foi usado o teste de tendéncia de Cochran-Armitage para
variaveis categoricas (53). O nivel de significAncia adotado para os testes
estatisticos foi de 5% (p < 0,05).
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Foram estudados 467 casos (85,0% do total da amostra), sendo a
grande maioria do sexo masculino (85,4% - 399 pacientes). A média de idade dos
pacientes foi de 35,35 + 18,08 anos, variando de 1 a 99 anos. Observou-se o
predominio da faixa etaria de 25 a 39 anos com 163 pacientes (34,9%), seguido
da faixa etaria de 15 a 24 anos (115 pacientes - 24,6%) (Gréfico 3).

Faixa Etaria (%)

40
35
30
25

20
15
10

0-1ano 2-14 anos 15-24 anos 25-39 anos 40-60 anos > 60 anos

Grafico 3. Porcentagem de casos conforme a faixa etaria.

O mecanismo de trauma mais comum foi o traumatismo fechado com
341 casos (73,0%), porém nao se observou diferenca estatistica entre os tipos de
trauma no decorrer dos anos (p = 0,181) (Grafico 4). A Unica diferenca estatistica
encontrada no mecanismo de trauma foi entre as idades < 60 anos e > 60 anos (p

< 0,001), onde houve apenas um caso de trauma penetrante no grupo > 60 anos.

90
80
70
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Gréfico 4. Tipos de traumatismo, em porcentagem, no decorrer dos anos.
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Quanto ao mecanismo do trauma, no geral, os mais frequentes foram:
atropelamentos com 113 casos (24,2%) e os ferimentos por projétil de arma de
fogo (FPAF) com 108 casos (23,1%) (Tabela 5), porém no decorrer dos anos
houve um aumento significativo (p < 0,001) dos acidentes motociclisticos e de
ferimentos por arma branca (FAB) (p = 0,030) na amostra total (Tabela 6 e 7).

Tabela 5. Numero de casos e porcentagem conforme o mecanismo de trauma.

Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Mecanismo do trauma
Atropelamento 113 24,2
FPAF 108 23,2
Motociclista 70 15,0
Automobilistico 66 14,2
Quedas de nivel 58 12,4
FAB 18 3,8
Ciclista 17 3,6
Outros 9 1,9
Agressao fisica 8 1,7
Total 467 100,0
Resultados
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Tabela 6. Niumero de casos e porcentagem de mortes por colisdo de automével e
motocicleta nos diferentes periodos.

Periodos 1995 2000 2005 2010 Total
Automobilistico 44 13 6 3 66
(74,6%) (50,0%) (24,0%) (11,5%)
Motociclista 15 13 19 23 70
(25,4%) (50,0%) (76,0%) (88,5%)
Total 59 26 25 26 136

Teste de Cochran-Armitage: Z = -5,98; p < 0,001

Tabela 7. Numero de casos e porcentagem de mortes por FPAF e FAB nos
diferentes periodos.

Periodos 1995 2000 2005 2010 Total

FPAF 43 49 9 7 108
(86,00%) (92,45%) (90,00%) (53,85%)

FAB 7 4 1 6 18
(14,00%) (7,55%) (10,00%) (46,15%)
Total 50 53 10 13 126

Teste de Cochran-Armitage: Z=-2,18; p = 0,030

Considerando os 467 casos de traumatizados admitidos nestes quatro
periodos definidos do tempo, 142 casos (30,4%) foram declarados mortos ao
chegar (MAC) e 325 casos (69,6%) foram admitidos com sinais vitais (CSV) no
Pronto-Socorro. Observa-se uma diferencga estatistica entre os grupos CSV e MAC
ao longo do tempo, com uma diminui¢cao no grupo MAC (p < 0,001) (Tabela 8).
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Tabela 8. Niumero de casos e porcentagem de mortes MAC e CSV nos diferentes
periodos.

Periodos 1995 2000 2005 2010 Total

MAC 70 52 7 13 142
(34,15%) (40,00%) (11,86%) (17,81%)

CSV 135 78 52 60 325
(65,85%) (60,00%) (88,14%) (82,19%)

Total 205 130 59 73 467

Teste de Cochran-Armitage: Z=-3,41; p < 0,001

Foram comparadas as seguintes variaveis estudadas entre os grupos
MAC e CSV, verificou-se diferenca estatistica entre os grupos para: idade (menor
no MAC), tipo de trauma (maior frequéncia de penetrante no MAC) (Tabela 9), e
mecanismo do trauma (maior frequéncia de motocicleta, bicicleta e quedas no
CSV e de FPAF no MAC) (Tabela 10).

Tabela 9. Numero de casos e porcentagem conforme o estado fisioldgico na
admissao (MAC ou CSV), a média de idade e o tipo de trauma.

MAC CSV Total

ldade (Média + DP) 32,31 £ 15,36 36,68 + 18,94 35,55 + 18,03

*p=0,031
Tipo de trauma*™*
Fechado 78 (22,9%) 263 (77,1%) 341
Penetrante 64 (50,8%) 62 (49,2%) 126
Total 142 325 467

* Valor-P referente ao teste de Mann-Whitney para comparagéo entre grupos (MAC vs CSV).

**Teste Qui-Quadrado: X = 33,89; GL = 1; p < 0,001
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Tabela 10. Numero de casos e porcentagem conforme o estado fisioldégico na
admissao (MAC ou CSV) e o mecanismo de trauma.

MAC CSV Total
Mecanismo de trauma
Automobilistico 19 47 66
(13,38%) (14,46%)
Motociclista 13 57 70
(9,15%) (17.54%)
Ciclista 2 15 17
(1,41%) (4.62%)
Atropelamento 32 81 113
(22,54%) (21,92%)
Quedas de nivel 6 52 58
(4,23%) (16.00%)
Agressao fisica 1 7 8
(0,70%) (2,15%)
Outros 5 4 9
(3,52%) (1,23%)
FPAF 58 50 108
(40.85%) (15,38%)
FAB 6 12 18
(4,23%) (3,69%)
Total 142 325 467

Teste Qui-Quadrado: X¢ = 50,47; GL = 8; p < 0,001
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Dos 325 pacientes (69,6% do total) que foram admitidos com sinais de
vida (CSV), a média do RTS foi de 5,24 + 2,05. A média do ISS foi de 26,41 + 9,0,
sendo que 93,1% (303 casos) obtiveram ISS maior que 15. Os segmentos
corpdreos com escore AIS maior ou igual a quatro mais acometidos foram: cabeca
com 222 casos (68,3%), seguido de térax com 44 casos (13,5%) e abdome com
39 casos (12,0%). A média do TRISS de todos os anos foi de 0,68 + 0,33. Em
28,0% dos pacientes (91 casos) ocorreram traumas com trés ou mais segmentos
corpéreos do escore AIS, 60,3% (169) dos pacientes foram admitidos com ECG
menor ou igual a 8, enquanto 41,0% (163) dos pacientes foram admitidos com

PAS menor que 90 mmHg (Tabela 11).

Tabela 11. Parametros fisioldgicos e Escores de Trauma em pacientes admitidos
CSV.

Escore Média + DP
RTS 5,24 £+ 2,05
ISS 26,41 £ 9,00
ISS
1-9 5 (1,5%)
10-15 17 (5,3%)
16-25 71 (21,9%)
>25 232 (71,3%)

Numero de regides AlIS acometidas

1 135 (41,5%)

2 99 (30,5%)

>3 91 (28,0%)
ECG

13-15 84 (25,8%)

9-12 46 (14,1%)

<8 195 (60,1%)
PAS (mm Hg)

> 89 234 (59,0%)

76-89 46 (11,6%)

<75 117 (29,4%)
TRISS 0,68 + 0,33
TRISS

= 0,50 241 (74.2%)

< 0,50 84 (25,8%)
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As causas de dbitos mais comuns foram: lesdo do sistema nervoso
central (SNC) com 56,3% (183 casos), choque hemorragico (CH) com 18,1% (59
casos), sepse e faléncia de multiplos 6rgaos e sistemas (FMOS) com 17,1% juntos
(56 casos) (Tabela 12). Os pacientes que morreram de choque hemorragico
tiveram como segmentos corpdreos mais acometidos, respectivamente: abdome
(30,5%), térax (25,4%) e pelve (11.8%) (Tabela 13). A Tabela 14 mostra um
aumento significativo de Sepse/FMOS ao longo do tempo (p = 0,023).

Tabela 12. Numero de casos e porcentagem conforme as causas de O6bito no
grupo (CSV).

Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Causa do 6bito
Lesdo do SNC 183 56,3
Choque Hemorragico (CH) 59 18,1
Sepse 33 10,1
FMOS 23 7,0
Outros 10 3,1
Lesdo do SNC + CH 9 2,9
Insuficiéncia Respiratoria (IRpA) 8 2,5
Total 325 100,0
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Tabela 13. Local da hemorragia.

Local da Hemorragia Frequéncia (n)

Porcentagem (%)

Abdome 18
Torax 15
Pelve 7
Toérax e Abdome 6
Extremidades 5
Abdome e Pelve 5
Distarbio da Coagulagéo 3
Total 59

30,5
25,4
11,8
10,4
8,4
8,4
5,1

100,0

Tabela 14. Numero de casos e porcentagem conforme as causas de Obito nos

diferentes periodos.

1995 2000 2005 2010 Total
Leséao SNC/CH 106 61 42 42 251
(86,18%) (82,43%) (82,35%) (71,19%)
Sepse/FMOS 17 13 9 17 56
(13,82%) (17,57%) (17,65%) (28,81%)
Total 123 74 51 59 307

Teste de Cochran-Armitage: Z = -2,27; p = 0,023

Resultados
54



Com relacao ao tempo do o6bito apds ou na admisséo, considerando 0s
mortos ao chegar, observa-se que 267 pacientes (57,2%) morreram em até 24

horas da admissao hospitalar (Tabela 15).

Tabela 15. Namero de casos e porcentagem conforme o intervalo de tempo entre
a admissao e o oObito.

Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Tempo do 6bito (h)

MAC 142 30,4
<1 27 5,8

1-24 98 21,0
24-72 82 17,5
> 72 118 25,3
Total 467 100,0

Foi realizada uma andlise comparativa entre os pacientes que
morreram antes e depois de 24 horas, aqueles foram chamados de &bitos
precoces. Os O&bitos precoces foram significamente mais frequentes nos
ferimentos penetrantes, vitimas de choque hemorragico, PAS menor que 90
mmHg na admissao, ferimento no térax e abdome com AIS = 4 e TRISS < 0,50.
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A Tabela 16 mostra o tempo do 6bito em relacdo as principais causas
de morte, e observou-se que a lesdo do SNC tem pico de mortalidade em 24-72
horas apds admissao hospitalar (33,9%), sendo o pico de mortalidade por choque
hemorragico entre 6-24 horas (37,3%), e por sepse/FMOS apoés 7 dias (89,3%).

Tabela 16. Analise descritiva do tempo versus principais causas do ébito.

‘Causadodbito ~  LesstoSNC ~ CH  Sepse/FMOS
Tempo do 6bito

< 1 hora 11 (6,0%) 1 (18,6%) -

1-6 horas 3 (1,6%) 8 (30,5%) -

6-24 horas 45 (24,6%) 22 (37,3%) -

24-72 horas 62 (33.9%) 6 (10,2%) 4 (7,1%)

72h-7dias 34 (18,6%) 2 (3,4%) 2 (3,6%)

> 7dias 28 (15,3%) - 0 (89,3%)

(

Total 183 (100,0%) 59 (100,0%) 56 (100,0%)

As Tabelas 17 e 18 apresentam os resultados das analises de
regressdo logistica univariada e multivariada para estudar os fatores de risco

associados aos 125 casos de 0Obito precoce (menos de 24 horas) no grupo CSV.
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Tabela 17. Analise de regressao logistica univariada para os 6bitos precoces
(menos de 24 horas) no grupo CSV.

Variavel* Categorias Valor-P  OR** IC 95% OR
Feminino (ref.) 1,00
Sexo
Masculino 0,697 1,13 0,61-2,12
>60 anos (ref.) 1,00
Idade
<60 anos 0,695 1,15 0,58 — 2,25
Ambulancia (ref.) 0,821 1,00
Meio de transporte
Resgate 0,729 0,93 0,48 -1,79
Fechado (ref.) 1,00
Tipo de mecanismo
Penetrante <0,001 3,20 1,81 - 5,67
Sepse/FMOS (ref.) 1,00
Lesao do SNC/Choque <0,001 22,83 5,45 — 95,69
Causa do 6bito
IRpA 0,001 27,00 3,74 -195,17
Outros 0,003 18,00 2,71 -119,79
Enfermaria (ref.) 1,00
Pronto Socorro <0,001 5,96 3,18-11,18
Local do ébito
Centro cirurgico <0,001 150,04 8,91 — 2527,03
uTl 0,123 0,59 0,31 -1,15
29 (ref.) 1,00
ECG
<8 0,063 1,55 0,98 — 2,47
>89 (ref.) 1,00
PAS
<89 <0,001 4,09 2,46 — 6,81
<4 (ref.) 1,00
Leséo do segmento cefélica
24 <0,001 0,28 0,17 - 0,46
<4 (ref.) 1,00
Leséo Torax
24 <0,001 4,20 2,12 -8,29
<4 (ref.) 1,00
Leséo Abdome
>4 0,006 2,59 1,31-5,13
<15 (ref.) 1,00
ISS
>15 0,166 0,55 0,23 -1,28
i = 0,50 (ref.) 1,00
Obito evitavel TRISS
<05 <0,001 4,01 2,38 -6,76
RTS Variavel continua <0,001 0,782 0,698 — 0,877
ISS Variavel continua 0,200 1,016 0,991 - 1,042
TRISS Variavel continua <0,001 0,155 0,076 — 0,315

* Sem 6bito precoce (n=200); Com 6bito precoce (n=125). Ref: nivel de referéncia.

** OR=Razéo de risco para 6bito precoce; IC95% OR=Intervalo de 95% de confianga para OR (Odds Ratio).
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Tabela 18. Analise de regressao logistica multivariada para os ébitos precoces
(menos de 24 horas) no grupo CSV.

Variaveis Selecionadas* Categorias Valor-P OR** IC 95% OR
Enfermaria (ref.) 1,00
Pronto Socorro <0,001 4,64 2,25 -9,54
1. Local do 6bito
Centro cirdrgico <0,001 14,19 3,00 - 67,16
UTI 0,168 0,59 0,28 -1,25
<4 (ref.) 1,00
2. Lesdo do segmento cefalico
24 <0,001 0,14 0,07 - 0,29
Sepse/FMOS (ref.) 1,00
Lesdo do SNC/Choque <0,001 30,39 6,60 — 140,00
3. Causa do 6bito
IRpA 0,038 17,67 1,17 - 267,44
Outros 0,101 6,58 0,70 — 62,22
i 20,50 (ref.) 1,00
4. Obito evitavel TRISS
<05 <0,001 3,31 1,64 — 6,68

* Sem 6bito precoce (n=200); Com 6bito precoce (n=125). Critério Stepwise de selegao de variaveis. Ref: nivel de
referéncia.

** OR=Razéo de risco para 6bito precoce; IC95% OR=lIntervalo de 95% de confianga para OR.

Pelos resultados da andlise multivariada com critério Stepwise de
selecao de variaveis, verifica-se que as variaveis: local do 6bito, lesdo no
segmento cefélico, lesdo do SNC ou Choque Hemorragico como causa do 6bito e
TRISS < 0,50 foram selecionadas como sendo significativamente associadas ao
Obito precoce no grupo CSV. Os pacientes com maior risco de ébito em 24 horas
foram: lesdo no segmento cefélico com AIS < 4 (risco 7.1 vezes maior), as causas
lesdo do SNC/choque hemorragico e insuficiéncia respiratéria aguda (riscos 30.4 e

17.7 vezes maior, respectivamente), e TRISS < 0,50 (risco 3.3 vezes maior).
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Com relacado ao local do 6bito no hospital, a maioria dos pacientes
morreu em leitos de Enfermaria ou UTI (Tabela 19). A Tabela 20 mostra que a
morte por traumatismo penetrante foi significativamente mais frequente no centro
cirurgico, enquanto as vitimas de traumatismo fechado na UTI (p = 0,014). A
meédia de dias de internagdo foi de 9,68 + 48,67 dias e ndo houve diferenca
estatistica no decorrer dos anos se comparando dois grupos: um grupo até 3 dias
de internagao versus 4 dias ou mais.

Tabela 19. Analise descritiva do local do 6bito.

Local do 6bito Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Pronto-Socorro 71 21,8
Centro Cirargico 26 8,0
UTI 93 28,6
Enfermaria 135 41,6
Total 325 100,0

Tabela 20. Analise comparativa entre tipo de trauma e local do 6bito.

Local do 6bito PS CC UTlI Enfermaria Total

Tipo de trauma
Fechado 54 17 84 108 263
(76,0%) (65,4%) (90.3%)  (80,0%)
Penetrante 17 9 9 27 62
(24,0%) (34,6%) (9,7%) (20,0%)
Total 71 26 93 135 325

Teste Qui-quadrado: X°= 10,35; GL = 3; p = 0,014

Resultados
59



Com o advento do servico de atendimento pré-hospitalar mével de
urgéncia (SAMU) em 1996, a partir do ano de 2000, obteve-se dados a respeito do
atendimento pré-hospitalar destes pacientes. Dos 222 casos (47,5% do total da
amostra) de Obitos em vitimas de trauma dos anos de 2000, 2005 e 2010, 89
casos (40,1%) foram trazidos pelo RESGATE (servicos de atendimento pré-
hospitalar de urgéncia - SAMU de Campinas, Resgate do Corpo de Bombeiros,
Resgate do Grupamento Aéreo da Policia Militar e Concessionaria de Rodovias da
regido de Campinas) e 133 casos (59,9%) por AMBULANCIA (transferidos de
outros servigcos de saude de Campinas ou dos municipios da RMC como parte de

uma regionalizagdo de atendimento ao traumatizado) (Tabela 21).

Tabela 21. Numero de casos e porcentagem conforme o meio de transporte e o
tempo médio de pré-hospitalar.

Meio de transporte RESGATE AMBULANCIA
Numero de pacientes 89 (40,1%) 133 (59,9%)
Tempo pré-hospitalar médio 48,59 * 35,40 145,61 + 165,70

Comparando os grupos RESGATE e AMBULANCIA, ndo houve
diferenca estatistica quanto ao tipo de traumatismo (fechado vs. penetrante),
causa do 6bito (Lesdao do SNC/CH versus Sepse/FMOS), gravidade (ISS < 15
versus ISS > 15), ferimento da cabecga (AIS < 4 versus AIS 24) e mecanismos de
trauma. A Unica diferenga estatistica foi encontrada quanto ao tempo do 6bito (<
72 h versus > 72 h) (Tabela 22).
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Tabela 22. Numero de casos e porcentagem conforme o meio de transporte e o
tempo do ébito.

Meio de transporte RESGATE AMBULANCIA Total

Tempo do 6bito (h)

<72 60 69 129
(67.4%) (51,9%)

> 72 29 64 93
(32,6%) (48.1%)

Total 89 133 222

Teste Qui-quadrado: X = 5,29; GL=1; p=0,022

Se for considerado apenas o0 grupo de pacientes trazidos pelo
RESGATE, o tempo pré-hospitalar médio foi de 55,38 + 38,43 minutos em 2000,
44,40 = 30,86 minutos em 2005 e 46,00 = 30,98 minutos em 2010. A causa de
morte mais comum permanece a lesdao do SNC com 30,1% (28 casos), seguido do
choque hemorragico com 23,6% (22 casos) e da sepse/FMOS em 11,8% (11

casos).
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Este estudo revela o complexo cenario do trauma na nossa regiao e,
principalmente, que o trauma continua sendo uma importante causa de ébito na
populacdo de Campinas. Observa-se uma diminuicdo dos casos de Obitos por
trauma registrados no hospital pelas diversas doengcas no decorrer dos anos
estudados. Os acidentes de transporte e a violéncia representavam cerca de 9%
dos ébitos intra-hospitalares em 1995, caindo para 5% em 2010. Isto também se
explicaria pela queda do numero de atendimentos por trauma no Hospital de
Clinicas da Unicamp em cerca de 30% no mesmo periodo.

No presente estudo, 66% dos Obitos registrados ocorreram em
pacientes com menos de 40 anos, com predominio da faixa etaria entre 25 a 39
anos (34,9%). A grande maioria dos Obitos foi do sexo masculino (85,4%) que
também é observado na literatura (23,39). Pode-se observar que os Obitos
causados por trauma penetrante ocorreram em individuos mais jovens, ja na
populacéo idosa, com mais de 60 anos de idade, notou-se que quase todos os
pacientes foram vitimas de traumatismo fechado, principalmente como pedestres,
semelhante com a literatura internacional (31,37).

Quanto ao mecanismo do trauma, houve um aumento significativo de
Obitos em motociclistas, subiu de 7,3% em 1995 e para 31,5% em 2010.
Gawryszewski et al. (19), estudando os atendimentos por acidentes de transportes
terrestres no Estado de Sao Paulo, observaram que os acidentes de motociclistas
eram maioria representando 29,8% dos casos, seguidos de automobilistico
(25,7%) e atropelamentos (24,1%). Marin-Leo6n et al. (18) estudando a tendéncia
dos acidentes de transito em Campinas, encontraram um aumento de 241% na
frota de motocicletas em pouco mais de uma década, representando quase 50%
do total de acidentes fatais em vias publicas no ano de 2008. Reichenheim et al.
(11) observaram que a proporcdo de Obitos em motociclistas no total de dbitos
relacionados ao transito no Brasil subiu de 4,1% em 1996 para 28,4% em 2007,
sendo o risco aumentado em 820%. Este estudo concluiu que o aumento dos
Obitos em motociclistas se deve a imensa expansao da frota no pais, que dobrou
de 2001 a 2005, e na transformacdo de um veiculo de lazer para um veiculo de

trabalho usado para transporte de mercadorias e passageiros.
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Quanto ao momento do ébito apdés o trauma, o pico de mortalidade
tardia foi observado na presente casuistica, onde 25% das mortes aconteceram
apds 72 horas por sepse e FMOS. Os 6bitos intra-hospitalares com menos de 24
horas representaram 57% da amostra. Comparando os dados com o estudo de
Demetriades et al. (31) houve um menor nimero de Obitos entre 1 e 24 horas e
um numero maior apds 72 horas (Gréfico 5). Isto pode representar a falta de um
sistema organizado de atendimento ao traumatizado na regido. Os dbitos com
menos de 24 horas foram estatisticamente significantes (p < 0,001) nos pacientes
com ferimento penetrante, causados por choque hemorragico, PAS na admisséo
menor que 90 mmHg, AIS = 4 em térax e abdome e TRISS < 0,50. Pelos
resultados da analise multivariada com critério Stepwise de selegao de variaveis,
verifica-se que as variaveis: local do ébito, lesdo no segmento cefélico, causa do
obito e TRISS < 0,50 foram selecionadas como sendo significativamente
associadas ao 6bito com menos de 24 horas. Os pacientes com maior risco de
Obito em 24 horas foram: lesao na cabeca com AIS < 4 (risco 7.1 vezes maior), as
causas lesao do SNC/choque hemorragico e insuficiéncia respiratéria aguda
(riscos 30.4 e 17.7 vezes maior, respectivamente), e TRISS < 0,50 (risco 3.3 vezes
maior). Os dbitos considerados mortos ao chegar (MAC), representaram cerca de
30% do total da casuistica. Observa-se uma diminuicao significativa (p < 0,001)
dos casos de MAC ao longo do tempo, que poderia ser explicado principalmente
pela queda do numero de vitimas de FPAF em Campinas, onde a taxa de
homicidios caiu de 46,2/100.000 habitantes em 2000 para 14,5/100.000 habitantes
em 2010 (18). As altas taxas de homicidios eram explicadas pela forte associagcao
entre a desorganizacao social devido a urbanizacio acelerada a partir da década
de 1990, trafico de armas e drogas, posse ilegal de armas e violéncia policial (16).
Na ultima década, houve uma diminuicao da mortalidade por homicidios na regiao
sudeste do Brasil, devido principalmente ao crescimento econémico, associado as

politicas de desarmamento da populacao e de seguranca publica (11,16).
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Grafico 5. Comparacéo entre a distribuicdo temporal das mortes no estudo de
Demetriades et al. (31) e na Unicamp, 1995-2010.

A avaliagdo periddica do momento e do local de mortes trauméaticas
podem fornecer estimativas valiosas de um sistema de trauma ou centro de
trauma (31). O momento das mortes traumaticas foi descrita em 1977, durante o
desenvolvimento do sistema de trauma americano. Em 1992, Sauaia et al. (34)
reavaliaram o estudo feito pelo grupo de Baker (33) e concluiram que néo havia
mais uma distribuicdo trimodal. Houve um deslocamento das mortes pré-
hospitalares imediatas para mortes hospitalares precoces (menos de 48 horas)
que foram atribuidas a melhoria do cuidado pré-hospitalar. Entre 1993 e 2002,
Demetriades et al. (31) também mostraram que a distribuicdo trimodal ndo se
aplicava ao seu sistema de trauma e que a melhoria do servigco de emergéncia
pré-hospitalar na sua regido no decorrer dos anos, aumentou a taxa de admissao
de pacientes considerados “in extremis’, ou seja, daqueles pacientes
extremamente graves, que outrora ndo chegavam ao seu centro de trauma e
também percebeu o desaparecimento do pico de mortalidade tardia causada por
sepse e FMOS citado pelo estudo de Baker (33), isto devido principalmente a
melhoria dos cuidados pré-hospitalares, hospitalares imediatos e de terapia
intensiva. Os autores advogavam que um servico de emergéncia médico mais
eficiente poderia ter sido responsavel por essa mudanca. Sabe-se que o
mecanismo de trauma, a idade e a regido do corpo lesada tem uma influéncia na
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distribuicdo temporal das mortes por trauma, bem como seria um reflexo da
melhoria dos cuidados de cada regido e da capacidade do seu sistema de trauma.

Com relagdo ao local do Obito no hospital, 41,6% dos pacientes
morreram em leitos de Enfermaria, 28,6% em Unidade de Terapia Intensiva (UT]),
21,8% no Pronto-Socorro e 8,0% no Centro Cirurgico. Esta casuistica ndo coincide
com a literatura, apesar da regidao metropolitana de Campinas ser uma das mais
desenvolvidas socioeconomicamente no pais, tem um baixo percentual de Obitos
ocorridos com mais de 24 horas em leitos de terapia intensiva. A falta de leitos em
Unidade de Terapia Intensiva deve-se a grande demanda de pacientes com as
mais diversas patologias atendidas em um hospital multidisciplinar, ao
subfinanciamento crénico e a falta de leitos especificos para tratar pacientes
traumatizados. Nos periodos do presente estudo a Enfermaria de Cirurgia do
Trauma do HC-Unicamp recebia quase que diariamente traumatizados que
disputavam o acesso aos leitos da UTI Geral. Apenas em julho de 2011 foi
inaugurada uma UTI do Trauma, com 10 leitos, facilitando o acesso de doentes

traumatizados graves a um tratamento intensivo mais qualificado.

Com relacdo as causas dos 6bitos, as lesdes do Sistema Nervoso
Central decorrente de traumatismo cranioencefalico foram as mais frequentes com
56,3%. As lesdes cerebrais também aparecem como principal causa de ébito em
outras publicacbes com taxas de 21% a 71% (54,55). Na presente casuistica, a
morte por traumatismo cranioencefalico ocorreu principalmente entre 24 e 72
horas apds trauma. O choque hemorragico foi a segunda causa de 6bito (18,1%),
com pico de ocorréncia entre 6 e 24 horas. Os locais mais frequentes da
hemorragia foram abdome (32%), térax (28%) e pelve (10%). Como relatado na
literatura, alguns estudos mostraram que os Oébitos por hemorragia ocorrem
principalmente nas primeiras 6 horas apds o trauma e outros em até 24 horas
(37,38,54). A sepse e a FMOS (Faléncia de Multiplos Orgdos e Sistemas)
corresponderam, respectivamente, a terceira e quarta causa de Obito mais
frequentes, totalizando 17,1% e ocorrendo apds 7 dias do trauma. Houve um
aumento significativo (p = 0,023) da sepse/FMOS se comparado a lesdo do
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SNC/CH ao longo dos anos estudados, isto chamou atencdo, pois na literatura
houve um decréscimo daquelas causas. Isto pode estar relacionado a falta de
organizacao do sistema de atendimento ao traumatizado, e consequentemente a
um longo tempo pré-hospitalar (média de 145,61 + 165,70 minutos) dos pacientes
provenientes de outros servigos de saude - grupo chamado AMBULANCIA. Cerca
de 70% dos pacientes trazidos pelo atendimento pré-hospitalar de urgéncia -
grupo RESGATE — evoluiu a ébito em até 72 horas, o que corrobora com a tese
de que a morte por sepse/FMOS foi maior no grupo AMBULANCIA. Se for
considerado apenas o grupo de pacientes trazidos pelo RESGATE, o tempo pré-
hospitalar médio caiu de 55,38 + 38,43 minutos em 2000 para 44,40 *+ 30,86
minutos em 2005 e foi de 46,00 + 30,98 minutos em 2010. Este tempo é
semelhante a literatura (36). A causa de morte mais comum neste grupo
permanece a lesdo do SNC com 30,1% (28 casos), seguido do choque
hemorragico com 23,6% (22 casos) e da sepse/FMOS em 11,8% (11 casos). Isto
coincide com a literatura internacional (38,55). Se comparada a causa de O6bito
versus o local do 6bito, o centro cirtrgico foi o local mais comum em pacientes que

morreram de Choque Hemorragico (30,5% dos casos).

Com relagdo aos indices de trauma, o nivel neurolégico a admissao
determinou um RTS mais baixo, e 60,3% dos pacientes admitidos com sinais vitais
(CSV) tinham ECG menor ou igual a oito. Na presente casuistica, a analise do
RTS resultou numa média de 5,24 £ 2,05. A analise do ISS resultou numa média
de 26,41 £ 9,00, sendo 71,3% com valor maior que 25, considerados casos muito
graves. O ISS médio entre os traumatismos fechados foi de 26 e nos penetrantes
foi de 27. Outras publicagdes descreveram uma média de 38 a 40 nos casos de
Obitos por trauma (56,57). A média mais baixa em nosso servico pode ser
explicada pelo fato que na maioria destas publicacbes sdo excluidos os pacientes
com lesbes isoladas, mesmo se potencialmente fatais e alguns estudos
consideram os indices de ébitos ocorridos no ambiente pré-hospitalar através de
necropsias. O Gréafico 6 mostra a presente casuistica comparada a um grande

banco de dados norte-americano - NTDB (48). Observa-se uma diferenca na faixa
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de ISS mais baixo que pode ser explicado pelos critérios de exclusdo da presente
casuistica.
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Grafico 6. Distribuicao do ISS dos ébitos por trauma admitidos na Unicamp e no
National Trauma Data Bank - 2006.

Nos 325 pacientes em que os indices de trauma foram calculados, em
135 (41,5%) as lesbes ocorreram em um Unico segmento corpoéreo, e apenas 91
pacientes (28,0%) tinham lesGes em trés ou mais segmentos. O segmento
corpéreo com AIS (Abbreviated Injury Score) maior ou igual a quatro mais
acometido foi a cabega, com 222 casos (68,3%), seguido do térax com 44 casos
(13,5%) e abdome com 39 casos (12,0%) (Gréfico 7). Os resultados do TRISS
com uma média de 0,68 * 0,33 e apenas 25,8% dos pacientes com TRISS < 0,50
revelou a limitacdo deste método, nesta casuistica, quando analisado
isoladamente. O objetivo inicial do TRISS era desenvolver normas para o
tratamento dos traumatizados que pudessem ser adotadas nos hospitais a fim de
garantir uma qualidade de atendimento. Com isso seria possivel aos hospitais
compararem seus resultados em grupos de pacientes com a mesma gravidade, e
identificar, para posterior analise, 0os pacientes que morreram inesperadamente. A
identificacdo destes pacientes, cujos resultados desviem do padrao estabelecido,
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permite avaliar os Obitos evitaveis ou possivelmente evitaveis, tentando identificar
eventuais falhas no diagnéstico, interpretacao ou aplicacao de técnicas, motivando
a equipe médica a mudanca de eventuais condutas (40).
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Grafico 7. Distribuicao do AIS (Abbreviated Injury Score) pelos segmentos
corpéreos.

Muitos estudos (57-60) tém mostrado que um sistema organizado de
atendimento ao traumatizado € fundamental para diminuir a mortalidade e
sequelas decorrentes dos traumatismos. Para tanto se fazem necessarias
medidas que vao desde a prevencao até o investimento de recursos no setor da
saude. Fraga e Coimbra et al. (40,41) ressaltam que no Brasil ndo existe ainda um
sistema organizado de atendimento ao traumatizado, com abrangéncia nas
diferentes fases de atendimento, bem como, ndo existem estudos epidemiolégicos
ou registros de trauma em niveis municipal, estadual e federal, falta informacdes
referentes ao atendimento pré-hospitalar, ha uma desintegracao entre os hospitais
de complexidades diferentes e o Instituto Médico Legal, levando a um prejuizo no
estudo abrangente sobre os motivos dos ébito por causas externas. Enfim, na
nossa regiao, os sistemas de atendimento ao traumatizado estdo ainda em fase
de amadurecimento, necessitando de mais pesquisa, educagdo € recursos

financeiros para reduzir as mortes por trauma.
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As conclusdes do presente estudo foram:

* Houve uma diminuicao dos casos de Obitos por trauma no decorrer dos anos no
HC-Unicamp associado a queda do numero de 6bitos por FPAF.

* Houve uma diminuicdo significativa no percentual de ébitos considerados MAC
associado a diminuigdo no numero de 6bitos por FPAF no decorrer dos anos.

* Houve um aumento significativo de &bitos por acidente de motocicleta, que se
tornou a principal causa de 6bito por trauma em 2010.

» Os fatores preditivos de ébitos com menos de 24 horas foram associados aos
ferimentos penetrantes, PAS menor que 90 mmHg na admissdo, AIS maior ou
igual a quatro no térax e abdome, choque hemorragico como causa de Obito e
TRISS menor que 0,50.

* A lesdao do SNC foi a causa mais frequente de Obitos, seguido pelo choque
hemorragico, principalmente nas vitimas de trauma penetrante.

» O pico de mortalidade tardia persiste na presente casuistica, provocado pela
sepse/FMOS, o que pode ser reflexo da falta de organizacdo e amadurecimento
do sistema de atendimento ao traumatizado no qual o HC-Unicamp esta inserido.

* Foi detectada relagdo entre as causas e tempo dos ébitos dos pacientes e o tipo
de servigo utilizado no pré-hospitalar, onde os pacientes trazidos pelo RESGATE
morreram mais frequentemente com menos de 72 horas por Lesdo do SNC e CH
e os pacientes trazidos por AMBULANCIA morreram com mais de 72 horas por
sepse e FMOS.
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Anexo 1. Ficha de coleta de dados.

HC:

NOME:

IDADE: SEXO: RACA:

COMO CHEGOU AO HOSPITAL:
( JRESGATE PRE-HOSPITALAR, QUAL:( )SAMU ( )BOMBEIROS( )EMPRESA
( JAMBULANCIA INTER-HOSPITALAR

( JHELICOPTERO

( )MEIOS PROPRIOS (CARRO, A PE)

( )POLICIA MILITAR

TEMPO PRE-HOSPITALAR:__ MINUTOS ( )SEM REGISTRO
MECANISMO DO TRAUMA:

( ) FECHADO:

( JAUTO ( )MOTO ( )ATROPELAMENTO ( )JQUEDA ( )AGRESSAO

( ) PENETRANTE:

( ) FPAF ( )FAB

LOCAL: ( )CABEGA ( )PESCOGO ( )TORAX ( JABDOME ( )MEMBROS
CAUSAS DO OBITO:

( ) LESAO DO SNC

( ) CHOQUE HEMORRAGICO:
80



LOCAL: ( )PESCOGCO ( )TORAX ( )ABDOME ( )PELVE ( ) MEMBROS
( ) INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

( ) SEPSE

( ) FMOS

( ) LESAO DO SNC + CHOQUE HEMORRAGICO

( ) OUTRAS

LOCAL DO OBITO:

( )PS ( )UTI ( )CENTRO CIRURGICO ( )ENFERMARIA
PROCEDIMENTO CIRURGICO:

( )SIM ( )NAO

SE SIM, QUAL:

( YNEUROCIRURGIA

( )LAPAROTOMIA

( Y)TORACOTOMIA

( )LAPAROTOMIA + TORACOTOMIA

( )CERVICOTOMIA

( YORTOPEDIA

( )MULTIPLOS

( JOUTROS, QUAL.:

MORTO AO CHEGAR:
( )SIM  ( )NAO
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TEMPO DO OBITO: ( )< 1h( )1-6h ( )6-24h ( )24-72h ( )>72h ( )>7 DIAS
TEMPO DE INTERNACAO:  DIAS

RTS:

1. ESCALA DE COMA DE GLASGOW X 0,9368
( )13-15 -4 pontos

() 9-12 — 3 pontos

( ) 6-8 — 2 pontos

()4-5-1 ponto

()3-0

2. PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA X 0,7326
( ) >89 —4 pontos

() 76-89 — 3 pontos

( ) 50-75 — 2 pontos

() 1-49 -1 ponto

( ) Sem pulso -0

3. FREQUENCIA RESPIRATORIA X 0,2908

( )10-29 — 4 pontos

( ) >29 -3 pontos

() 6-9 — 2 pontos

()1-5-1ponto

()0-0
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1.0 )+2( )+3.( )=
AlS:

1. CABEGA E PESCOGO ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

2. FACE ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

3. TORAX ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

4. ABDOME E ORGAOS DA PELVE ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

5. EXTREMIDADES E OSSOS DA BACIA ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

6. SUPERFICIE EXTERNA ( )1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

ISS:

( 2P+ 2+( P=—"
TRISS:

TRISS > 0,5:

( )SIM ( ) NAO
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Anexo 2. Aprovacao no SISNEP.

Andamento do projeto - CAAE - 0576.0.146.000-11

Titulo do Projeto de Pesquisa

Obitos no Trauma

Situacdo Data Inicial no CEP  Data Final no CEP Data Inicial na CONEP Data Final na CONEP
Aprovado no CEP 05072011 10:52:23  26/07/2011 14:16:58

Descrigdo Data Documento M° do Doc Origem

3 - Protocolo Aprovado no CEP 26/07/2011 14:16:58  Folha de Rosto 6522011 CEP

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Chedk-List) 05072011 10:52:23  Folha de Rosto 0576.0.146.000-11 CEP

1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 28/06/2011 11:14:20  Folha de Rosto FR442477 Pesquisador
OVeltar

http://portal2.saude.gov.br/sisnep/extrato_projeto.cfm?codigo=442477
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