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Gravidade do trauma avaliada na fase pré-hospitalar
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RESUMO — A avaliacdo da gravidade do trauma
e a instituicdo de manobras para manutencado
basica da vida, no local do evento, podem repre-
sentar a oportunidade de sobrevida para as viti-
mas de trauma até a sua chegada ao hospital.

OBJETIVO. Estudar vitimas de causas externas
avaliadas por um indice fisiolégico denominado
Trauma Score modificado (Tsm) aplicado durante
o atendimento pré-hospitalar.

MaTerIAL E METODO. Analisaram-se, retrospecti-
vamente, 1.414 vitimas de causas externas atendi-
das pelo Sistema de Atendimento Mével as Urgén-
cias (SAMU-RESGATE-SP) no municipio de S&do Paulo,
no ano de 1991. Os dados foram obtidos da ficha de
atendimento pré-hospitalar e laudo de necropsia.

ResuLTapos. O atendimento pré-hospitalar em

INTRODUCAO

A elevagdo gradual dos indices de mortalidade
por causa de acidente e violéncia tornou-se grave
e sério problema de salde da populagéo dos paises
industrializados'? e, conseqlientemente, esforgos
devem ser empreendidos para a prevengao e assis-
téncia em todos os niveis de atendimento, visando
minimizar essa problematica. No Brasil, a morta-
lidade por causas externas ndo difere dos demais
paises do mundo, uma vez que ocupa o 3° lugar
dentre todas as causas de morte®.

A avaliacdo da gravidade do trauma e a institui-
¢do de manobras para manutenc¢édo basica da vida,
no local do evento, podem representar a oportuni-
dade de sobrevida para as vitimas de trauma até a
sua chegada ao hospital. Além disso, nessa fase,
por meio do processo de triagem, torna-se possivel
a adequacgdo de recursos humanos e materiais as
reais necessidades da vitima, podendo, desta for-
ma, exercer influéncia nas taxas de morbidade e
mortalidade. Para tal, é necessaria a existéncia de
servicos de atendimento pré-hospitalar integrado
ao sistema de saude. No Municipio de Sdo Paulo,
em 1990, foi implantado um sistema de aten-
dimento pré-hospitalar denominado Sistema de
Atendimento Mdvel as Urgéncias (SAMU-RESGATE-
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81,31% ocorreu até 40 minutos, dos quais 83,96%
das vitimas ndo-fatais obtiveram escores Tsm 12 e
11, e 53,96% das vitimas fatais obtiveram escores 0,
1 e 2. Superficie externa (30,25%) e regido da cabe-
cal/pescocgo (20,98%) foram as mais acometidas. Das
vitimas fatais, 63,63% com Injury Severity Score
(1ss) 216 morreram nas primeiras 24 horas. No
cotejamento dos escores Tsm e Iss, verificou-se que
vitimas fatais com escore Tsm entre 0 e 11 foram
confirmadas como com 1Iss critico (Iss 2 16).

ConcLusAo. Constataram-se fortes indicios de
que vitimas fatais com escores Tsm baixos rela-
cionaram-se com escores 1ss altos.

UNITERMOS: Indices de gravidade do trauma. Acidentes.
Violéncia. Mortalidade.

sP). Esse sistema visa prestar assisténcia as viti-
mas em situag¢do de emergéncia em vias ou lo-
gradouros publicos nos casos de acidente de tran-
sito, acidente com lesdo corporal traumatica, ten-
tativa de suicidio, emergéncia clinica e obstétrica
e outras emergéncias determinadas a critério do
médico regulador*. O processo de triagem das viti-
mas atendidas pelo SAMU-RESGATE-SP inclui a apli-
cacgdo de um indice fisiolégico como instrumento de
auxilio para a tomada de deciséo a partir da ava-
liacao inicial da vitima de trauma.

A possibilidade de avaliar a gravidade do trau-
ma na fase pré-hospitalar e a importancia e abran-
géncia dos eventos traumaticos despertaram-nos o
interesse em conhecer o perfil da gravidade do
trauma das vitimas de acidente e violéncia em
nosso meio, bem como observar a exatid&do do
indice fisioldgico, utilizado pelo SAMU-RESGATE-SP,
para determinar a gravidade do trauma mediante
sua aplicacdo na fase precoce de atendimento a
vitima.

Assim, foram estudadas vitimas de causa exter-
na do Municipio de S&o Paulo, atendidas na fase
pré-hospitalar pelo SAMU-RESGATE-SP, no ano de
1991, com o objetivo de caracterizar as vitimas
segundo tempo utilizado para o resgate, periodo de
sobrevida e gravidade do trauma de acordo com o
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indice fisiolégico registrado na fase pré-hospita-
lar, e analisar a gravidade do trauma das vitimas
fatais mediante o cotejamento entre os dados fisio-
l6gicos registrados na fase pré-hospitalar e dados
anatdmicos obtidos p6s-6bito.

Espera-se que este estudo possa fornecer subsi-
dios que venham a contribuir para o aprimora-
mento do servi¢co de atendimento pré-hospitalar,
bem como para o planejamento de a¢Bes da equipe
multiprofissional, nas areas de prevencdo, assis-
téncia, ensino e pesquisa relacionadas as vitimas
de causas externas.

MATERIAL E METODO

O material de estudo foi constituido pelos dados
das fichas de atendimento pré-hospitalar e laudos
de exames necroscopicos do Instituto Médico Le-
gal (1mML) das vitimas de causas externas atendidas
pelas Unidades de Resgate (URS) do SAMU-RESGATE-
SP, no periodo de janeiro a dezembro de 1991, no
Municipio de Sdo Paulo.

As vitimas de causas externas com menos de 12
anos de idade foram excluidas porque, a rigor, em
criancas, deve-se utilizar um indice fisioldgico
pediatrico para triagem em trauma, o qual atende
as especificidades dessa faixa etaria®”’.

A selecao dos eventos considerados como causas
externas baseou-se nos critérios preconizados pela
Organizacdo Mundial de Saude expressos na Clas-
sificacdo Suplementar de Causas Externas de Le-
sGes e Envenenamentos, cédigo E da Classificacéo
Internacional de Doencas, 92 revisdo — cID 92
revisdo®. A lista de codigos, utilizada para classifi-
car as causas externas, abrangeu de E800 a E989
da classificacdo suplementar de causas externas
de lesé@o e envenenamento da CID, 92 revisdo. Fo-
ram excluidos os acidentes provocados em pacien-
tes durante a presta¢do de cuidados médicos e
cirargicos (E870 a E876), os efeitos tardios de
lesbes acidentais (E929), e o0s efeitos tardios de
lesdo infligida intencionalmente por outra pessoa
(E969). Quanto as intervencdes legais (E970 a
E978), cumpre mencionar que os registros dessas
condic¢des ndo constavam nas fichas de atendimen-
to pré-hospitalar, o que determinou a excluséo
desse tipo de causa externa.

Os nomes de todas as vitimas foram rastreados
nos arquivos do IML, por um periodo de 180 dias a
partir da data do evento, para a verifica¢do de sua
evolucdo apés o trauma, visto que, no Brasil, as
mortes por causas ndo naturais exigem, por forca
da lei, 0 exame necroscopico para o fornecimento
do atestado de 6bito?°. Assim, mediante um minu-
cioso rastreamento nos arquivos do 1ML, foi possi-
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Tabela 1 — Trauma Score modificado - TSm
Escalade Coma  Pressao arterial Freqiiéncia  Escore
de Glasgow sistolica respiratéria
13-15 >90 10-24 4
9-12 70-89 25-35 3
6-8 50-69 >35 2
4-5 <50 <10 1
3 0 0 0
Tabela 2 — Revised Trauma Score - RTS
Escalade Coma  Pressao arterial Freqiiéncia  Escore
de Glasgow sistolica respiratoria
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

vel identificar as vitimas fatais, pois nas suas
fichas constavam a data do 6bito e o numero do
laudo do exame necroscopico. Logo, admitiram-se
como vitimas ndo-fatais aquelas que ndo foram
encontradas no arquivo ou, se presente, havia a
especificagéo do evento e do exame ao qual haviam
sido submetidas, por exemplo, exame toxicolégico,
exame de corpo de delito.

Um cuidado especial foi dedicado ao processo de
identificacdo das vitimas sem nome de registro
civil na ficha de atendimento pré-hospitalar. Nes-
sa situacdo, o rastreamento restringiu-se aquelas
gue foram registradas como vitimas fatais na ficha
de atendimento pré-hospitalar. Quanto as vitimas
com o nome incompleto ou sem identificacdo de
nome de registro civil e que ndo constavam como
fatais, nas fichas de atendimento pré-hospitalar,
ndo foi possivel rastrea-las nos arquivos do IML
para a verificagdo da ocorréncia de o6bito.

Entre as 1.465 vitimas de causas externas aten-
didas no ano de 1991 pelo SAMU-RESGATE-SP, 1.414
fizeram parte do estudo. Foram excluidas 48 viti-
mas com o nome incompleto e trés em razao de
dificuldade em definir a causa externa registrada
na ficha de atendimento pré-hospitalar. Conside-
rando-se a baixa frequéncia dos eventos intoxica-
¢ao, homicidio, queimadura, suicidio e outros, op-
tou-se por analisa-los como demais causas. Os
acidentes de transporte e as quedas foram manti-
dos como grupamentos distintos pela sua alta fre-
guéncia, 64,50% e 20,79%, respectivamente, em
relacdo aos eventos que compdem as demais cau-
sas. Do total de vitimas, 1.284 (90,81%) sobrevive-
ram ao evento e 130 (9,19%) faleceram. Houve
predominio do sexo masculino (76,73%) em relacao
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Tabela 3 — Trauma Score - TS
Escala de Coma Presséao arterial Enchimento Fregiiéncia Esforgo Escore
de Glasgow sistolica capilar respiratéria respiratério

14-15 - - - - 5
11-13 >90 - 10-24 - 4
8-10 70-90 - 25-35 - 3
5-7 50-69 Normal >35 - 2
34 <50 Lentificado <10 Normal 1
- 0 Ausente 0 Superficial ou c/tiragem 0

Tabela 4 — Vitimas* segundo intervalo de tempo (em minutos) entre chamada do servigo de
resgate até a chegada ao hospital. Condigéo vital pés-evento,

SAMU-RESGATE-SP, 1991

Condicéo Né&o fatal Fatal Total
Tempo (min) N % N % N %

1—-20 413 (36.,81) 44 (44,90) 457 (37,46)
21 — 40 495 (44,12) 40 (40,82) 535 (43,85)
41 — 60 115 (10,25) 5 (5,10) 120 (9,84)
61— 90 68 (6,06) 5 (5,10) 73 (5,98)
91 e mais 31 (2,76 4 (4,08) 35 (2,87)
Ignorado 162 32 - 194 -
Total 1.284 (100,00) 130 (100,00) 1.414 (100,00)

(17-179"); fatais x= 31" (1°-195").

* O percentual foi calculado sobre o total de casos com informagdo conhecida: ndo fatais X = 30°

ao feminino (23,27%), em todos os eventos estuda-
dos. A média de idade foi 32,68 anos (12 a 97) e o
maior numero de vitimas (1.082) concentrou-se
entre 15 e 44 anos (77,90%).

Para fins de triagem, as vitimas atendidas pelo
SAMU-RESGATE-SP foram avaliadas por um indice
fisiolégico que, neste estudo, foi denominado
“Trauma Score modificado” (Tsm) (tabela 1), tendo
em vista sua origem.

No TSm, os parametros avaliados e os intervalos
da Escala de Coma de Glasgow (Ecal) foram aque-
les do Revised Trauma Score (RTS), considerado o
mais avanc¢ado entre os indices fisiologicos para
avaliacdo da gravidade do trauma (tabela 2).

Além disso, os intervalos da pressédo arterial
sistélica (PAs) e freqUiéncia respiratéria (FR) foram
os do Trauma Score (TS), indice precursor do RTS
(tabela 3).

Os escores Tsm resultam da soma dos valores
numeéricos de 0 a 4 estabelecidos aos intervalos dos
parametros, de forma que a pontuacao varia de 0
(maior gravidade) a 12 (menor gravidade).

Para avaliar a efetividade do Tsm, utilizou-se o
Injury Severity Score (I1SS), por se tratar de um indice
anatémico que tem sido usado amplamente na deter-
minacao da gravidade do trauma e também na ava-
liagdo do desempenho dos indices, pois € um instru-
mento que consegue prognosticar sobrevivéncia e
mortalidade de maneira bastante sensivel5'2,
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No presente estudo, optou-se por limitar a ana-
lise referente a efetividade do Tsm em relacédo ao
1SS somente no grupo de vitimas fatais, tendo em
vista as dificuldades e a complexidade que envol-
vem a obtencé@o de dados das vitimas de trauma,
atendidas pelo SAMU-RESGATE-SP, N0os varios servi-
¢os de emergéncia do Municipio de S&o Paulo.

A pontuacéo da gravidade da leséo foi feita por
meio de consulta ao Manual A1s-90*%. Uma vez
pontuadas todas as lesdes, procedeu-se ao calculo
do 1SS para cada paciente, de acordo com a meto-
dologia preconizada por Baker, O’Neill'* e Baker et
al.’®. As vitimas que tiveram os Iss calculados
foram subdivididas em grupos, de acordo com o0s
intervalos 1ss referentes a gravidade do trauma?s.
Assim sendo, vitimas com escore de 1 a 15 foram
classificadas como trauma leve, com escores de 16
a 24 como trauma moderado e 225, trauma grave?'’.
O escore Iss 16, preditivo de pelo menos 10% de
probabilidade de morte, foi adotado como ponto
critico®6:18-21,

Os resultados foram analisados, basicamente,
sob a forma de nimeros absolutos e percentuais.

RESULTADOS

1) Tempo de atendimento e periodo de sobrevida

A média de tempo transcorrido entre a chamada
do servico de resgate até a chegada ao hospital,
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Fig. — Vitimas segundo escores Tsm (N=1.404) e condi-
¢ao vital pos-evento, SAMU-RESGATE-SP, 1991.

para atendimento das vitimas fatais e ndo-fatais,
foi muito préxima, 30 (1 — 179) e 31 (1 — 195)
minutos, respectivamente. Conforme mostra a ta-
bela 4, 457 vitimas (37,46 %) chegaram ao hospital
em até 20 minutos e 535 (43,85 %), de 21 a 40
minutos. Assim sendo, o intervalo de tempo entre
a chamada do servico e a chegada da vitima ao
hospital, na maioria das vezes (81,31%), foide 1 a
40 minutos. A média de tempo gasto no local do
evento para a execucdo dos procedimentos, nas
vitimas fatais e néo-fatais, também foi muito proé-
xima, 14 (0 — 199) e 15 (0 — 184) minutos, respec-
tivamente.

A tabela 5 mostra que 70,0% das vitimas fatais
de causas externas morreram nas primeiras 24
horas pos-evento. Nesse intervalo, o maior per-
centual (52,31%) de mortos foi das vitimas de
acidente de transporte.

2) Gravidade do trauma segundo o TSm

Considerando-se que as pontuacfes dos extre-
mos no Tsm sé&o indicativas de maior ou menor
gravidade do trauma, a analise foi feita dividindo-
se as vitimas em fatais e ndo-fatais. Foram exclu-
idas dez vitimas por causa da auséncia de registro
do Tsm na ficha de atendimento pré-hospitalar;
destas, seis eram vitimas nao-fatais e quatro, viti-
mas fatais.

A média do Tsm obtida para vitimas néo-fatais foi
11,33 £ 1,19, e para as vitimas fatais, 3,97 + 4,31.
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Tabela 5 — Vitimas fatais segundo tipo de causa externa e periodo de sobrevida, SAMU-RESGATE-SP, 1991
\Perl’odo <24h 1a7dias 8 a 30 dias + 31 dias Total

Causa N % N % N % N % N %
Ac. de transporte 68  (52,31) 15 (11,54) 6 (4,62) 4 (3,08) 93 (71,55)
Queda 2 (1,54) 4 (3,08) 2 (1,54) - - 8 (6,16)
Demais causas 21 (16,15) 5 (3,84) 1 (0,76) 2 (1,54) 29 (22,29)
Total 91  (70,00) 24 (18,46) 9 (6,92) 6 (4,62) 130  (100,00)

o De acordo com a figura ao lado, a grande maioria

6o —@—FATAL A das vitimas nao-fatais (83,96%) concentrou-se nos

--&- NAOFATAL|

mais altos escores Tsm (63,77% no escore 12 e
20,19% no escore 11). Neste grupo, 0 menor escore
foi 3 (0,08% das vitimas). Em relagdo as vitimas
fatais, além de a distribuicdo se dar de modo
inverso e proporcionalmente diferente, verificou-
se que os maiores percentuais localizaram-se nos
escores 0 e 2 (39,68% e 11,11%, respectivamente).
Somando-se os percentuais obtidos nos escores 0,
1 e 2, observou-se que 53,96% das vitimas fatais
mostraram grave deterioracdo dos parametros fi-
sioldgicos avaliados por esse indice. O grupo cons-
tituido por vitimas néo-fatais néo recebeu escores
Tsm baixos, mas, no grupo de vitimas fatais, 11
(8,73%) receberam escore 12 durante o atendimen-
to pré-hospitalar e vieram a falecer.

3) Gravidade do trauma das vitimas fatais pelo
cotejamento do Tsm e ISS

A aplicacdo da metodologia preconizada para o
calculo do 1ss resultou na excluséo de nove vitimas
fatais, por ndo atenderem aos critérios exigidos no
sistema AIS/ISS.

A média de regibes corpdreas lesadas por vitima
fatal foi 3. A regido corpdérea mais freqlientemente
acometida nas vitimas fatais foi a superficie exter-
na (30,25%), seguida da cabeca/pescoco (20,98%),
em todos os eventos (tabela 6). As regifes do torax
e extremidade/cintura pélvica foram quase igual-
mente atingidas, 16,89% e 16,35%, respectiva-
mente. Em relacdo a regido da cabeca e pescoco,
verificou-se que esta foi atingida em 60 (20,34%)
vitimas de acidente de transporte, seis (33,33%)
vitimas de queda e 11 (20,37%), demais causas.

Conforme mostra a tabela 7, entre as vitimas
fatais, 55 (45,45%) tiveram periodo de sobrevida
menor que 24 horas e obtiveram Iss =25 (trauma
grave). A maioria das vitimas com 1Ss 216 (63,63%)
morreu nas primeiras 24 horas pos-evento. Houve
vitimas levemente traumatizadas (1ss 1 a 15) que
morreram nas primeiras 24 horas (7,44%) e uma
vitima gravemente traumatizada (1ss =25) sobre-
viveu mais que 31 dias.
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Tabela 6 — LesGes das vitimas fatais segundo regifes corporeas e tipo de causa externa, SAMU-RESGATE-SP, 1991
Causa Ac.tr ansporte Q ueda Demais causas Total
Regides corpéree& N % N % N % N %
Superficie externa 86  (29,15) 7 (38,89) 18 (33,33) 111 (30,25)
Cabeca/pescoco 60 (20,34 6 (33,33) 11 (20,37) 77  (20,98)
Térax 51 (17,29) 2 (11,11) (16,67) 62 (16,89)
Extrem./cint. pélv. 51  (17,29) 2 (11,11) (12,96) 60 (16,35)
Abdome/cont. pélv. 36  (12,20) 1 (5,56) 5 (9,26) 42  (11,44)
Face 11 (3,73) - - 4 (7,41) 15 (4,09)
Total 295 (100,00) 18 (100,00) 54  (100,00) 367 (100,00)
Fatais x = 3 regides corpoéreas.
Tabela 7 — Vitimas fatais* segundo periodo de sobrevida e intervalos ISS, SAMU-RESGATE-SP, 1991
Periodo <24 h 1a7dias 8 a 30 dias + 31 dias Total

ISS\ N % N % N % N % n %

1— 15 9 (7,44) 4 (3,31) 2 (1,65) 2 (1,65) 17 (14,05)
16 — 24 22 (18,18) 10 (8,27) 5 (4,13) - - 37 (30,58)
>25 55 (45,45) 9 (7,44) 2 (1,65) 1 (0,83) 67 (55,37)
Ignorado 5 - 1 - - - 3 - 9 -
Total 91 (71,07) 24 (19,02) 9 (7,43) 6 (2,48) 130 (100,00)
*As percentagens foram calculadas sobre o total de casos com informacéo conhecida: ISS fataisX = 28,97 + 17,26.
Tabela 8 — Vitimas fatais segundo escores  Tsm e escores ISS, SAMU-RESGATE-SP, 1991

ISS 1—-15 216 Total

TSm \ N % N % N %
0-—-11 12 (10,26) 95 (81,20) 107 (91,46)
12 3 (2,56) 7 (5,98) 10 (8,54)
Total 15 (12,82) 102 (87,18) 117+ (100,00)
* Excluidos 13 casos por auséncia de um ou ambos os escores.

Chamaram a atencao 17 vitimas fatais que
obtiveram i1ss de 1 a 15, pois, além do fato de
terem sido classificadas como tendo tido trauma
leve, nove delas faleceram em um curto espago de
tempo, mesmo tendo recebido atendimento pré-
hospitalar.

No cotejamento entre Tsm e 1Iss, 13 vitimas
fatais foram excluidas por causa da auséncia de
um ou ambos escores. Considerou-se como vitimas
com risco de vida aquelas com escores TSm de 0 a
11, ou seja, aquelas com alteracdes dos parametros
fisiologicos.

Na tabela 8, das 107 (91,46%) vitimas fatais
detectadas com Tsm entre 0 e 11, 95 (81,20%)
foram confirmadas como com 1ss critico (=216).
Mas, entre as vitimas fatais, trés (2,56%) eram
consideradas como sem risco de vida, tanto por um
como pelo outro indicador utilizado neste estudo.
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Além disso, sete (5,98%) vitimas pontuadas como
sem risco pelo Tsm n&o foram confirmadas pelo 1ss,
gue as apontou como criticas (=16), e 12 (10,26%)
vitimas pontuadas como com risco pelo Tsm né&o
foram confirmadas pelo Iss, pois a pontuacao indi-
cou trauma leve (<£15).

DISCUSSAO

O trauma determina conseqiiéncias sociais e
econdmicas importantes, pois as lesfes podem oca-
sionar a morte ou incapacidade temporaria ou
permanente da vitima, determinando um alto cus-
to com a recuperag¢édo, além de muitas vezes com-
prometer-lhe a qualidade de vida.

Um dos fatores criticos que interfere no prog-
nodstico das vitimas de trauma é o tempo gasto até
gue o tratamento definitivo seja instituido??. Se-
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gundo o Committee on Trauma of American Col-
lege of Surgeons, na maioria das comunidades
urbanas dos EUA, o0 acesso ao Centro de Trauma
nivel I e Il deve ser possivel dentro de 30 minutos
a partir da ativacdo do Servi¢co Médico de Emer-
géncia®. Além disso, de acordo com as normas
desse mesmo comité, o intervalo ideal para execu-
cdo dos procedimentos no local do evento € de 20
minutos?*%. Entretanto, fatores como distancia,
dificuldade de acesso, retirada das ferragens po-
dem interferir no resgate da vitima e consumir
minutos preciosos???*. O SAMU-RESGATE-SP apre-
sentou um desempenho satisfatério em relacdo ao
tempo utilizado para efetuar o atendimento no seu
primeiro ano de funcionamento, apesar da dimen-
sdo territorial e populacional do municipio de Séo
Paulo, quando comparado ao recomendado pelo
Committee on Trauma of American College of
Surgeons.

As primeiras horas pos-evento traumatico tém
sido apontadas por varios autores como sendo o
periodo de maior indice de mortalidade?*2527, Nos
dados do Major Trauma Outcome Study, referen-
tes a uma populacéo de 71.431 vitimas de trauma,
Champion et al.?® constataram que, entre as viti-
mas fatais, 59,80% néo sobreviveram mais que 24
horas pés-evento. Neste estudo, o percentual de
vitimas fatais nas primeiras 24 horas pds-trauma
foi elevado (70%), apesar de terem recebido assis-
téncia no local do evento, o que poderia indicar a
existéncia de lesdes graves (tabela 5).

Utilizando-se o Tsm, verificou-se que 53,94%
das vitimas fatais apresentaram grave deteriora-
cdo dos parametros fisiolégicos (escores 0,1 e 2),
mas observou-se que 8,73% nao apresentaram al-
teracdo nos parametros quando avaliados na fase
pré-hospitalar. No grupo de vitimas néo-fatais, o
TSm mostrou-se mais apropriado, 83,96% recebe-
ram escore 12 e 11 e ndo houve registro de escores
Tsm baixos (fig.).

Em relagdo ao desempenho do RTS para triagem
de vitimas, Champion et al.?® adotaram o critério;
vitimas com escores RTS <11 devem ser encami-
nhadas a um Centro de Trauma, ap6s constatarem
gue a probabilidade de sobrevida das vitimas com
escore 12 era superior a 90%.

Alguns fatores influenciam a precisédo dos indi-
ces fisiolégicos, quando aplicados na fase pré-
hospitalar, podendo levar tanto a superestimacao
guanto a subestimacédo do risco de vida da vitima
de trauma. A subestimacdo da gravidade do trau-
ma pode ocorrer quando as vitimas jovens masca-
ram sua condicao real, visto que sdo capazes de
compensacgédo fisiolégica para perdas macicas de
volume®?, Ja a presenca de alcool ou drogas pode
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influenciar negativamente na avaliagdo do nivel
de consciéncia, podendo levar a superestimacao da
gravidade do trauma?®®. Observa-se que do ponto
de vista de um indice fisiol6gico, tanto a super-
estimacdo quanto a subestimacao do risco de vida
da vitima envolvem uma importante caracteristi-
ca, a variabilidade temporal?%32, Contudo, em
primeiro lugar, os indices de gravidade devem
apresentar pontos fundamentais para obtengédo de
resultados confiaveis, ou seja, validade, confia-
bilidade e disponibilidade dos dados necessarios®.

Quanto as lesdes das vitimas fatais, observou-se
que em media trés regides corpoéreas foram lesa-
das. A despeito da superficie externa ter sido a
mais atingida (30,25%), as lesdes mais encontra-
das foram os ferimentos corto-contusos, abrasoes
e laceracdes que, caracteristicamente, ndo sao fa-
tais (tabela 6).

A vulnerabilidade das regides corpéreas ao
trauma tendem a se relacionar com o evento que
acomete a vitima!**. E em todos os grupos de
causa externa deste estudo, a regido da cabega foi
a segunda mais freqUentemente acometida (tabela
6). A importancia das lesdes na regido da cabeca e
pescoco reside no fato de que o traumatismo
cranioencefalico (TCE) é a principal causa de morte
nas vitimas de traumal®:28:35,

O estudo de Gennarelli et al.*® sobre a mortali-
dade de 49.143 vitimas de trauma com e sem TCE
mostrou que o nimero de vitimas fatais com TCE
foi 1,5 vez maior que aquelas sem TCE (60,4% e
39,6%, respectivamente). Além disso, os autores
observaram o efeito sinérgico das lesdes (Als 4 e 5)
de outras regibes do corpo, quando presentes nas
vitimas com TCE, e verificaram que em 67,8% a
morte foi atribuida ao TCE, em 25,6% a combinacéo
das lesdes e em 6,6% foi devido a outras lesdes que
nédo o TCE.

Por meio do céalculo do 1ss, verificou-se que as
lesfes das vitimas fatais deste estudo eram graves
(média do 1ss 28,97 £ 17,26), culminando, na maio-
ria das vezes, em morte. Os acidentes ou violéncias
causam lesfes graves em diferentes regides cor-
poreas, determinando um alto nimero de vitimas
com 1SS =16 e sobrevida menor que 24 horas (tabela
7), 0 que caracteriza a gravidade do trauma das
vitimas de causa externa e a importancia de um
atendimento precoce e adequado desde o local do
evento.

Os resultados do cotejamento entre escores
fisioloégicos e anatdmicos mostraram que houve
fortes indicios de que vitimas fatais com escores
Tsm baixos, indicativos de risco de vida, relaciona-
ram-se com escores ISs altos (tabela 8 e fig.).

A ocorréncia de vitimas com 1ss =216 que néo
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apresentaram alterac¢fes nos parametros fisiologi-
cos aferidos no Tsm (escore 12) pode estar relacio-
nada a fatores como variabilidade temporal e ao
tipo de trauma. Dessa forma, uma Unica verifica-
¢cdo dos parametros fisiolégicos, durante o atendi-
mento pré-hospitalar, poderéa ser insuficiente para
identificar vitimas com trauma grave que apre-
sentam compensacdo adequada diante do déficit
de volume. Além disso, é insuficiente para detec-
tar vitimas com trauma toracico, visto que, carac-
teristicamente, existe um lapso de tempo até o
inicio da alteragdo dos parametros fisiologicos®.
Assim, um sistema de resgate que efetua o atendi-
mento em um curto espaco de tempo nem sempre
conseguird identificar esse tipo de vitima na fase
pré-hospitalar, quando utiliza somente indices fi-
siolégicos como critério de triagem?*®32. Para mini-
mizar a ocorréncia da subestimac¢éo da gravidade
do trauma da vitima, varios autores recomendam
a associagdo de outros critérios aos indices fisiol6-
gicos!0182032 Qs resultados da triagem de vitimas
de trauma feita mediante uso de um indice fisiold-
gico com e sem associacdo de outros critérios,
apresentados por West et al.?’, mostraram que a
frequéncia de subestimacao da gravidade do trau-
ma diminuiu de 21% para 4,4%, quando foram
associados critérios que néo variavam com o tempo
ao indice fisiologico.

A existéncia de vitimas de trauma leve (1Iss 1 a
15) com alteragbes nos parametros fisiolégicos
(PAS, FR, ECGI)) pode estar relacionada com a influ-
éncia de fatores, como presenca de &lcool, drogas
ou sangramento abundante, que alteraram o nivel
de consciéncia nas primeiras horas pés-trauma. E
guanto a ocorréncia de dbito nas vitimas de trau-
ma leve, especialmente, naquelas que n&o apre-
sentaram alteracdo nos parametros fisioldgicos,
pode-se relaciona-la com a presenca de doenga
preexistente ao trauma.

No algoritmo da triagem na fase pré-hospitalar
recomendado pelo American College of Surgeons
— Committee on Trauma, verifica-se a associacao
do RTs (dados fisioldgicos) com critérios anaté-
micos, intensidade e mecanismo do trauma, idade
e doencas preexistentes®2338,

O poder preditivo do indice depende de sua
especificidade e sensibilidade®°, Isto significa
que se o indice utilizar critérios muito elésticos
este incluira a maior parte das vitimas, indepen-
dente de sua gravidade (alta sensibilidade). Por
outro lado, se o indice possuir critérios bastante
rigidos, ele conseguira distinguir as vitimas que
nao correm risco de vida (alta especificidade).
Entretanto, a sensibilidade e a especificidade séo
elementos interdependentes e, de acordo com a
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finalidade a que se destina um teste, opta-se por
priorizar um ou outro0:19:3%-41,

De acordo com Almeida Filho & Rouquayrol®°,
ndo existem instrumentos com erro absoluto ou
acerto completo, mas, ao utilizar critérios de
indicativos continuos, € importante encontrar um
ponto que mostre os melhores valores de sensibili-
dade e especificidade.

Os efeitos da subestimacdo ou superestimacgéo
da gravidade do trauma podem determinar resul-
tados maléficos, tanto a vitima quanto a estrutura
de atendimento as emergéncias?'. As vitimas que
tiverem a sua gravidade subestimada nem sempre
estardo usufruindo de recursos adequados a sua
condicdo e, como conseqiéncia, poderédo vir a fale-
cer. Por outro lado, quando h& superestimacao da
gravidade do trauma, o uso inadequado dos recur-
sos disponiveis podera acarretar em uma assistén-
cia onerosa, além de sobrecarregar institui¢cbes ou
estruturas, impossibilitando o acesso das vitimas
gue realmente se beneficiariam de tais recursos.

No presente estudo, como os intervalos da PAS e
FR no Tsm eram diferentes daqueles do RTS e as
descrigbes das lesdes foram somente das vitimas
fatais, ndo foi possivel comparar estes resultados
com os obtidos pelos autores que utilizaram tanto
0 RTS quanto o Ts.

A despeito de a maioria das vitimas fatais terem
sido encaminhadas em tempo adequado ao hospi-
tal, verificou-se que se tratavam de vitimas com
trauma moderado ou grave (1Ss =16) e que falece-
ram nas primeiras 24 horas pos-evento, levando a
constatacao da gravidade do acidente ou violéncia
gue as acometeram. Sendo assim, é imperativo que
medidas preventivas e educacionais em ambito
populacional sejam incrementadas no sentido de
reduzir a ocorréncia desses eventos, visto que um
sistema de atendimento ao trauma perfeitamente
integrado e eficiente, por si s6, ndo é suficiente
para solucionar este importante problema de sau-
de publica.

Um sistema de atendimento ao trauma deve
favorecer a otimizacg&o dos recursos disponiveis tal
gue as vitimas possam usufrui-los de acordo com a
gravidade do trauma“*2. Nesse sentido, os critérios
de triagem tem um papel fundamental na fase pré-
hospitalar. Contudo, nem sempre os critérios de
triagem conseguem prever todos os fatores inter-
venientes que influenciam o progndéstico de uma
vitima de trauma, mas seria de grande valia se
esses casos fossem detectados e analisados, a fim
de verificar se os fatores se relacionaram a vitima
ou ao sistema de atendimento. Para tal, torna-se
necessario avaliar a gravidade do trauma, tam-
bém, na fase hospitalar por meio do uso de combi-
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nacao de indices de base fisiologica e anatémica.

Considerando que os indices de gravidade do
trauma sao instrumentos Uteis para o atendimen-
to da vitima de causa externa, seria desejavel que,
em nosso meio, todos os profissionais envolvidos
no &mbito da problematica do acidente e violéncia
se conscientizassem da sua importancia, ndo ape-
nas para a assisténcia imediata, mas, também,
para a realizagdo de estudos cujos resultados,
divulgados em uma linguagem uniforme, possam
ser utilizados pela equipe multidisciplinar, possi-
bilitando, desse modo, contribuicfes para o desen-
volvimento em todos os niveis de assisténcia e
prevencéo.

CONCLUSOES

Em relacdo ao atendimento pré-hospitalar, ve-
rificou-se que 81,31% foram efetuados em até 40
minutos. O percentual de dbito nas primeiras 24
horas pds-evento foi 70,0%.

Em relacdo a caracterizacdo da gravidade do
trauma por meio do Tsm, verificou-se que a média
dos escores Tsm foi 10,70 = 2,68, e que 83,96% das
vitimas n&o-fatais obtiveram escores 12, e 11 e
53,96% das vitimas fatais, escores 0, 1 e 2.

Em relacdo a analise da gravidade do trauma
das vitimas fatais por cotejamento dos indices Tsm
e 1SS, constatou-se que, de acordo com o sistema
AlS/1SS, a média de regides corpdreas lesadas foi 3,
e que as regibes mais frequentemente acometidas
foram a superficie externa (30,25%) e a cabeca/
pescoco (20,98%). A média do 1ss foi 28,97 + 17,26
e a morte ocorreu nas primeiras 24 horas poés-
evento em 63,63% da vitimas fatais, com I1ss 216.
Houve fortes indicios de que vitimas fatais com
escores TSm baixos relacionaram-se com aqueles
de escores Iss altos.
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SUMMARY

Trauma severity assessment in prehospital setting

The trauma severity assessment and basic life
support maneuvers in prehospital setting can
represent to the trauma victim the opportunity of
survival until his/her can get assistance in the
hospital.

Purpose. To study external cause victims asses-
sed in the prehospital phase by the physiologic
index named Trauma Score modificado (Tsm).
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MEeTHoDs. Retrospective analyses were made of
1414 victims attended by Sistema de Atendimento
Moével as Urgéncias (SAMU-RESGATE-SP) in the Mu-
nicipality of S&o Paulo during 1991. Data were
gathered from prehospital data recording sheets
and necropsy records.

ResuLTs. Prehospital attendance was carried
out in 81.31% until 40 minutes. Non-fatal victims
(83.96%) had 12 and 11 Tsm scores while 53.96% of
the fatal victims had 0, 1 and 2 scores. External
surface (30.25%) and head/neck (20.98%) were
most injured areas and 63.63% fatal victims with
Injury Severity Score (1sS) 216 died within first 24
hours. Comparing the fatal victims Tsm and 1ss
scores verified that 81.20% victims with Tsm score
between 0 and 11 had major trauma (1SS =16).

ConcLusion. Strong trends were also found out
in that fatal victims with low Tsm scores showed
relations to the high ISS scores. [Rev Ass Med
Brasil 1998; 44(2): 111-9.]

KEY WORDS: Trauma severity indices. Accidents. Vio-
lence. Mortality.
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