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RESUMDPO

Objetivo: analisar a correlacdo do mecanismo de trauma com a frequéncia e a gravidade das lesées. Métodos: analise retrospectiva
das informacoes do registro de trauma em periodo de 15 meses. O mecanismo de trauma foi classificado em seis tipos: ocupantes de
veiculo de quadro rodas envolvidos em acidente de trafego (AUTO), pedestres vitimas de atropelamento (ATRO), motociclistas vitimas de
acidentes de trafego (MOTO), vitimas de quedas de altura (QUED), vitimas de agressao fisica com instrumentos contundentes (AGRE) e
vitimas de queda do mesmo nivel (QMN). Resultados: o mecanismo de trauma foi classificado em 3639 casos, sendo 337 (9,3%) AUTO,
855 (23,5%) ATRO, 924 (25,4%) MOTO, 455 (12,5%) QUED, 424 (11,7%) AGRE e 644 (17,7%) QMN. Houve diferenca significativa
na comparacao entre os grupos das médias dos indices do Revised Trauma Score (RTS), do Injury Severity Score (ISS) e da Abbreviated
Injury Scale (AlS) do segmento cefélico, toracico, abdominal e extremidades (p<0,05). Lesdes graves em segmento cefalico foram mais
frequentes nas vitimas de ATRO, sequidos de AGRE e QUED (p<0,001). Lesdes graves em térax foram mais frequentes em AUTO, se-
guidos de QUED e ATRO (p<0,001). As lesdes abdominais foram menos frequentes nas vitimas de QMN (p=0,004). Lesdes graves em
extremidades foram mais frequentes em ATRO, seguidos de MOTO e QUED (p<0,001). Conclusdo: com a analise do mecanismo de

trauma é possivel prever a frequéncia e a gravidade das lesdes em vitimas de trauma fechado.

Descritores: Causas Externas. Ferimentos e Lesées. Fraturas Osseas. Traumatismo Multiplo.

INTRODUCAO

Podemos entender “trauma” como uma doenca que
envolve a troca de energia entre o meio ambiente e o
corpo, resultando em lesdes que acometem os diferentes
sistemas e 6rgaos. Estima-se que mais de cinco milhdes
de pessoas em todo o mundo percam a vida anualmen-
te devido a este problema’, levando a mais mortes do
que HIV/AIDS, tuberculose, malaria e condi¢des maternas
combinados??. Para cada morte, acredita-se que haja de-
zenas de internacdes, centenas de consultas em servicos
de emergéncia e milhares de consultas médicas’. O custo
desta doenca é incalculavel, tanto pela perda de vidas hu-
manas como também pelos aspectos social, econémico e
cultural envolvidos.

O Cédigo Internacional de Doencas (CID-10) in-
clui estes casos no capitulo XX, como “causas externas”*.
Esta classificacdo é extremamente especifica, descreven-
do detalhes dos diversos tipos de acidentes e violéncias.
Entretanto, ha um numero muito grande de cédigos, o

que pode tornar a analise dos mecanismos de trauma ex-
tremamente complicada na pratica diaria. Devemos tam-
bém ressaltar que esta classificacdo leva em conta a “in-
tencionalidade” do trauma, o gue muitas vezes ¢ dificil
de se estabelecer no primeiro momento do atendimento.

A relacdo entre o mecanismo de trauma e os
diferentes tipos de lesdes internas é conhecido®’. Va-
rios estudos avaliaram caracteristicas especificas, mesmo
em ambiente pré-hospitalar, que nos levam a observar
tal fato®°. A andlise do mecanismo de trauma é muito
importante para todos os profissionais responsaveis pelo
atendimento destes casos, ja sendo considerado no aten-
dimento inicial padronizado pelo curso Advanced Trauma
Life Support'®. Trata-se, portanto, de uma varidvel que
orienta decisdes quanto a triagem e monitoracao dos do-
entes de maior risco™.

Na préatica diaria, reconhecemos uma classifica-
cao simplificada de mecanismos, que envolve os aciden-
tes automobilisticos, as quedas e as agressoes fisicas'.
Em estudos prévios, observamos que algumas lesdes sdo
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mais frequentes em mecanismos especificos. As vitimas
de quedas do mesmo nivel apresentam maior frequéncia
de lesdes cranio-encefalicas em comparacdo aos demais
mecanismos'3. As lesdes raquimedulares e as fraturas de
pelve sdo caracteristicas das vitimas de queda de altura'.
Os motociclistas apresentam especialmente fraturas em
membros inferiores, principalmente expostas'.

Nao encontramos na literatura disponivel uma
comparacao entre todos os mecanismos de trauma entre
si, a respeito da frequéncia e da gravidade das lesoes.
Esta informacdo pode auxiliar na triagem, na avaliacdo
diagnostica e no tratamento de certos casos. Nossa hi-
potese é que ha diferenca entre os mecanismos quando
comparados em relacdo a frequéncia e a gravidade de
lesbes. O objetivo deste estudo é comparar os diferentes
mecanismos de trauma fechado entre si, avaliando a fre-
quéncia de lesdes nos diferentes segmentos corporais e
sua gravidade.

METODOS

No Servico de Emergéncia da Irmandade da
Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo (ISCMSP) foi
realizada a coleta prospectiva de informacbes de todos
os traumatizados admitidos na sala de emergéncia de
2008 a 2010 com a aprovacao do Comité de Etica nu-
mero 37690314.5.0000.5479, com objetivo de formar
um registro de trauma para controle de qualidade de
atendimento'®'. Os dados foram inicialmente coletados
pelos residentes de cirurgia a admissdo do doente e, pos-
teriormente, por assistentes do servico no seguimento até
a alta. As informacbes foram armazenadas em software
Access 2007®.

Realizamos uma anélise retrospectiva das infor-
macbes contidas neste registro, incluindo os dados das vi-
timas de trauma fechado com idade superior a 13 anos,
admitidos entre 2008 e 2009. Coletamos informacobes a
respeito do mecanismo de trauma, dos dados vitais a ad-
missdo, dos exames complementares realizados, das lesdes
diagnosticadas, bem como da sua gravidade e tratamento.

A estratificacdo de gravidade foi realizada atra-
vés dos indices de trauma: Escala de Coma de Glasgow
(ECG), Revised Trauma Score (RTS), Abbreviated Injury
Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS) e Trauma- Injury Se-
verity score (TRISS). A escala de coma de Glasgow (ECG)

mede o nivel de consciéncia do paciente utilizando pa-
rametros de abertura ocular, resposta verbal e resposta
motora, variando de trés a 15'®. O Revised Trauma Sco-
re (RTS) é um indice fisiolégico que utiliza os pardmetros
pressao arterial sistolica, frequéncia respiratéria e escala
de coma de Glasgow, variando de 0 a 7,8408™. A Abbre-
viated Injury Scale (AlS) é uma escala de gravidade de
lesdes organicas publicada pela Association for the Ad-
vancement of Automotive Medicine*. De acordo com
essa classificacdo, cada 6rgao tem lesdes agrupadas em
gravidades crescentes, variando de 1 a 6. As lesdes AlS=1
sao definidas como “menores”, as AlS = 2, como “mode-
radas”, as AlS=3, como “graves”, as AlS=4 como “muito
graves”, as AlIS=5, como “criticas” e as AlS=6 sao letais.
Com a utilizacdo desta escala, “politraumatizado” pode
ser definido pela presenca de lesdes com AIS maior ou
igual a 3 em pelo menos duas regides corporais??*. O
Injury Severity Score (ISS) é um indice anatdémico baseado
na escala de lesdes organicas AIS e é uma das maneiras
mais frequentes de avaliacdo de gravidade em vitimas de
trauma?. As lesdes sdo agrupadas em seis segmentos:
cabeca e pescoco; face; torax; abdome; extremidades e
pelve 6ssea; e externas. A lesdo mais grave dos trés seg-
mentos mais gravemente atingidos é selecionada, sendo
a soma dos seus quadrados o valor do I1SS%. Ja o TRISS é
um indice que permite o calculo da probabilidade de so-
brevivéncia baseado nas variaveis: mecanismo de trauma,
idade, RTS e ISS?.

Neste estudo, as vitimas de trauma fechado
foram separadas em seis grupos, de acordo com o me-
canismo de trauma: Grupo AUTO: ocupantes de veicu-
lo de quadro rodas envolvidos em acidente de trafego;
Grupo ATRO: pedestres vitimas de atropelamento; Gru-
po MOTO: motociclistas vitimas de acidentes de trafego;
Grupo QUED: vitimas de quedas de altura; Grupo AGRE:
vitimas de agressao fisica com instrumentos contunden-
tes; Grupo QMN: vitimas de queda do mesmo nivel.

Os grupos foram comparados a respeito da fre-
quéncia de lesdes e gravidade do trauma nos diferentes
segmentos corporais, valores dos indices de trauma fisio-
l6gico (RTS), anatémico (AIS e ISS) e probabilidade de so-
brevivéncia (TRISS), assim como procedimentos realizados
e obitos.

A anélise estatistica foi realizada com o softwa-
re SPSS 21.0. Para a comparacao das varidveis qualitati-
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Tabela 1. Comparagdo das varidveis numéricas entre os grupos, apresentadas em média (desvio padréo).

AUTO ATRO MOTO QUED AGRE QMN p
ldade 35.3(14.5) 419(18.0) 289(8.5) 41.7(17.0) 35.2(12.8) 53.2(20.5) <0.001
PAS 127.4(24.8) 128.1(26.9) 127.0(17.1) 128.7(26.0) 125.9(15.5) 133.9(21.3) <0.001
FC 82.6(15.6) 84.2(14.7) 82.0(12.4) 83.2(14.6) 84.3(13.7) 81.4(11.7) <0.001
ECG 14.3(2.2) 14.0 (2.4) 14.5 (1.8) 14.1 (2.3) 14.0 (1.9) 14.3(1.5) <0.001
AlIS Cab 0.4(0.8) (1.3) 3(0.9) 0.6 (1.1) 0(1.0) 0(0.9) <0.001
AlS Tor 0.2 (0.8) 2(0.9) 1(0.6) 0.2 (0.7) 0(0.4) 0(0.2) <0.001
AIS Abd 0.1(0.6) (0.6) 1(0.6) 0.1(0.6) 0(0.5) 0(0.5) <0.001
AlS Ext 0.9(0.1) 1.3(1.3) 5(1.2) 1.2(1.4) 4(0.6) 4(0.7) <0.001
RTS 4.4(8.1) 7.1(10.2) 5(8.3) 6.3(9.4) 5(5,4) 8(4.2) <0.001
ISS 7.76 (0.4) 7.68 (0.7) 7.76 (0.5) 7.67 (0.7) 7,72 (0.5) 7.77 (0.3) 0.004
TRISS 0.98 (0.5) 0.96 (0.1) 0.98 (0.1) 0.95 (0.1) 0.99 (0.1) 0.97 (0.1) <0.001

AUTO: ocupantes de veiculos de 4 rodas, ATRO: atropelamento, MOTO. motociclista; QUED: quedas de niveis diferentes, AGRE: agressao fisica,
QMN: quedas do mesmo nivel; PAS: presséo arterial sistolica; FC: frequéncia cardiaca, ECG: escala de coma de Glasgow, AlS: Abbreviated Injury Scale;

RTS: Revised Trauma Score, ISS: Injury Severity Score.

vas, utilizamos o teste Qui-Quadrado. Para a comparacao
das variaveis numéricas, utilizamos o teste de analise de
variancia ANOVA. Para ambas as variaveis, foi considera-
do p<0,05 como significativo.

RESULTADOS

O mecanismo de trauma foi descrito em 3639
casos, sendo 337 (9,3%) AUTO, 855 (23,5%) ATRO,
924 (25,4%) MOTO, 455 (12,5%) QUED, 424 (11,7 %)
AGRE e 644 (17,7%) QMN. As médias de idade, pres-
sao arterial sistélica e escala de coma de Glasgow, bem
como dos AIS dos diferentes segmentos corporais e
demais indices de trauma estdo descritas na tabela 1.
A média etaria foi significativamente maior no grupo
QMN. Notou-se diferenca significativa na comparacao
das médias dos dados vitais e dos indices de trauma
a admissao entre os grupos. As médias = desvios pa-
drdo para o RTS foram 7,76+0,42 (AUTO); 7,68+0,76
(ATRO); 7,76x0,51 (MOQTO); 7,67+0,69 (QUED);
7,72+0,51 (AGRE); 7,77+0,34 (QMN) (p=0,004). Na
avaliacdo do indice anatomico ISS, foram observa-
das as seguintes médias + desvios padrao: 4,37+8,14
(AUTO); 7,09+10,22 (ATRO); 5,53%£8,30 (MOTO);
6,27+9,45 (QUED); 3,52+5,40 (AGRE); 2,78%4,27
(QMN) (p<0,001) (Figura 1).

Houve diferenca significativa na compara-
cao das médias do indice anatomico AlS em segmen-
to cefdlico: 0,45+0,87 (AUTO); 0,80+1,30 (ATRO);
0,31+£0,90 (MOTO); 0,67+1,20 (QUED); 1,07+1,06
(AGRE); 0,93+0,96 (QMN) (p<0,001) (Figura 2). O indice
de trauma anatémico foi significativamente diferente en-
tre 0s grupos também no segmento toracico: 0,23+0,86
(AUTO); 0,21+0,80 (ATRO); 0,14+0,64 (MOTO);
0,22+0,76 (QUED); 0,08+0,45 (AGRE); 0,02+0,25 (QMN)
(p<0,001). As médias de AIS para o segmento abdomi-
nal foram as seguintes: 0,11+£0,60 (AUTO); 0,14+0,69
(ATRO); 0,12+0,67 (MQOTO); 0,11+0,63 (QUED);
0,09+0,56 (AGRE); 0,01+0,16 (QMN) (p<0,001). Nas ex-
tremidades, também foi observado diferenca significativa
entre os grupos: 0,94+1,13 (AUTO); 1,35+1,32 (ATRO);
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Figura 1. Comparacdo das médias do AlS entre os grupos.
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1,491,217 (MOTO); 1,23+1,37 (QUED);
(AGRE); 0,45+0,78 (QMN) (p<0,001).

A comparacao da frequéncia das diferentes le-
sdes entre os grupos esta demonstrada na tabela 2 e na
figura 3. As lesdes graves em segmento cefalico foram
mais frequentes nas vitimas de ATRO, seguidas de AGRE
e QUED (p<0,001). As lesdes graves em segmento toraci-
co foram mais frequentes em AUTO, seguidas de QUED
e ATRO (p<0,001). As lesbes graves em segmento abdo-
minal foram menos frequentes em QMN (p=0,004). As
lesbes graves em extremidades foram mais frequentes em
vitimas de ATRO, seguidas de MOTO e QUED (p<0,001).
As fraturas complexas de pelve forma mais frequentes em
QUED, seguidas de ATRO (p<0,001). O trauma raquime-
dular foi mais frequente em vitimas de QUED (p<0,001).
A letalidade foi maior nas vitimas de ATRO, seguidas de
QUED e AUTO (p<0,001).

Na tabela 3 resumimos os resultados, agrupan-
do os principais segmentos lesados para cada mecanismo
de trauma.

0,41+0,67

DISCUSSAO

Os dados deste estudo demonstram que a
andlise do mecanismo de trauma permite inferir as pos-
siveis lesbes a serem investigadas em vitimas de trauma
fechado. Ou seja, o profissional podera julgar melhor
quais as chances das diferentes lesdes ocorrerem em
determinado cenério. Estas informacdes podem ser em-
pregadas em triagem de campo, priorizacao de atendi-
mento intra-hospitalar e realizacdo de exames comple-
mentares. Isto se torna extremamente importante visto
a pletora dos servicos de emergéncia e a necessidade
de reduzir ao maximo o numero de exames diagnos-
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Figura 2. Comparacao das médias de ISS entre os grupos.

ticos com resultado negativo, além da necessidade de
reducao e uso seletivo de unidades semi-intensivas e de
tratamento intensivo.

Outro ponto a ser considerado é que, em vi-
timas de trauma, muitas lesdes graves podem nao ter
repercussdo clinica em um primeiro momento. Lesoes
abdominais podem ocorrer sem sinais ou sintomas, as-
sim como hematomas extradurais, lesdes vasculares, de
via aérea e de tubo digestivo, entre outras. A avaliacao
objetiva por métodos de imagem passa a ser obrigatoria
nos Casos em que as mesmas sejam mais frequentes. As
informacoes deste estudo permitem estabelecer uma li-
gacdo entre o mecanismo e a chance de lesdes, mesmo
gue as mesmas ndo apresentem repercussodes clinicas no
momento do atendimento.

Para definir a gravidade de cada leséo pode-se
fazer uso varios indices e escalas?®. Neste estudo, opta-
mos por utilizar os mais frequentemente descritos na lite-
ratura. Ha criticas a utilizacdo nao racional destes indices,
pois nenhum deles pode ser aplicado cegamente em to-
dos os doentes. Para estimar corretamente a gravidade
das vitimas de trauma é necessario individualizar a ana-
lise de cada lesdo, estratificar sua gravidade e, por fim,
combina-las, retomando a andlise do paciente como um
todo?°. Nossos dados demonstram diferenca significativa
na comparacao dos indices de trauma entre os diferentes
mecanismos. Ou seja, independente das criticas quanto
aos mesmos, observamos que a gravidade do trauma é
diferente entre os grupos.

Aparentemente, 0s mecanismos com maior
frequéncia e gravidade de lesdes foram os atropela-
mentos e as quedas de altura (Tabela 3). Ambos tém
em comum o fato da troca de energia ser diretamente
entre o corpo e o agente agressor, corroborando com
a maior letalidade nestes grupos. Varias caracteristicas
especificas foram observadas e atribuidas aos diferen-
tes mecanismos de trauma (Tabela 3). Os ocupantes
de veiculos automotores de quatro rodas (AUTO) apre-
sentaram maior frequéncia e gravidade de lesdes em
segmento toracico, provavelmente associados a desa-
celeracdo e impacto direto sobre o térax. As vitimas
de atropelamentos tiveram lesbes graves em varios
segmentos corporais, principalmente o trauma cranio-
-encefdlico. Os motociclistas tiveram maior frequéncia
e gravidade de lesdes em extremidades e menor fre-
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Tabela 2. Comparacao das variaveis qualitativas entre os grupos (em %).

Variavel AUTO  ATROP MOTO QUED  AGRE QMN P
Género masculino 68.8 67.7 87.9 78.2 85.5 66.6 <0.001
PAS<90mmHg 3.6 4.0 1.5 3.1 1.2 0.3 <0.001
AlS>3 cabeca 5.0 12.6 4.8 8.8 10.2 8.1 <0.001
AIS>3 torax 5.6 4.7 3.6 4.8 0.9 0.6 <0.001
AlIS>3 abdome 3.0 32 2.7 2.6 2.1 0.2 0.004
AlIS>3 extremidades 11.6 21.6 20.6 19.3 2.1 4.5 <0.001
Hematoma Epidural 0.3 2.9 0.6 2.6 2.4 1.7 <0.001
Hematoma Subdural 0.6 3.0 0.9 24 1.2 2.2 0.004
Hemorrragiasubaracnoidea 0.9 3.5 0.9 2.4 0.9 2.3 0.001
Contuséo cerebral 1.8 4.8 1.2 4.2 2.1 4.2 <0.001
Lesdo axonal difusa 1.8 1.4 1.6 0.2 0.2 0 0.001
Fratura de calota craniana 0.9 2.7 1.3 2.2 4.5 1.2 0.001
Fraturas de base de cranio 1.2 2.0 1.2 2.0 3.8 1.7 0.038
Fraturas de face 3.6 49 3.8 3.7 12.5 3.9 <0.001
Trauma raquimedular 0.9 1.4 1.0 4.4 0.2 0.1 <0.001
Pneumotdrax 3.6 2.3 1.9 2.4 0.2 0.1 <0.001
Hemotdrax 2.1 2.5 1.8 2.9 0.7 0.5 0.011
Fraturas de costelas 6.8 5.1 2.6 4.8 2.1 0.5 <0.001
Térax flacido 2.7 2.2 0.9 0.7 0.2 0.0 <0.001
Contusao pulmonar 3.9 2.9 1.7 2.2 0.2 0.0 <0.001
Figado 2.1 1.5 1.4 1.5 0.5 0.1 0.016
Baco 0.6 1.6 1.6 1.5 0.7 0.2 0.044
Fraturas complexas de pelve 0.1 0.9 0.1 2.0 0 0 <0.001
Fraturas abertas 4.2 5.7 7.4 4.0 0.2 0.1 <0.001
Morte 2.4 4.4 0.9 3.1 1.7 0.9 <0.001

AUTO: ocupantes de veiculos de 4 rodas, ATRO: atropelamento, MOTO. motociclista; QUED: quedas de niveis diferentes, AGRE: agressao fisica,
QMN: quedas do mesmo nivel; PAS: pressao arterial sistolica; AlS: Abbreviated Injury Scale.

guéncia e gravidade das lesdes em segmento cefalico.
As vitimas de queda tiveram maior frequéncia de fra-
turas de pelve e trauma raquimedular. Os que sofre-
ram agressodes fisicas tiveram o segmento cefélico mais
atingido que os demais, com maior incidéncia de fratu-
ras nesta regido. As vitimas de quedas de mesmo nivel
eram de maior faixa etéria e tiveram maior gravidade
das lesdes intracranianas.

No entanto, ha limitacdes que devem ser obser-
vadas na interpretacao de nossos dados. Utilizamos uma
“generalizacdo” de mecanismos de trauma. Por exemplo,
nem todos “atropelamentos” sdo semelhantes. Algumas
vitimas podem ter um impacto direto no membro inferior
e, outras, em tronco ou segmento cefalico. Contudo, ha
um objetivo bem definido nesta tética. Esta “generaliza-
cao” permite que sejam reconhecidas as caracteristicas
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Figura 3. frequéncia das lesbes com AlS>2.

comuns a certos mecanismos de trauma, mas, em ne-
nhum momento, exclui a possibilidade de haver lesdes
incaracteristicas a certo grupo.

Outro ponto interessante é a baixa frequén-
cia de lesdes nesta amostra. Isto se deve ao atendimen-
to geral de um hospital com “porta aberta”. Talvez
estes numeros correspondam bem a realidade destes
tipos de servicos. Pode-se questionar como um hospital
com porte de centro de trauma tipo Ill (supostamente
preparado para tratar os casos mais complexos) aca-
ba por atender tantos doentes com lesoes leves. Isto
se deve a caracteristicas préprias do sistema de sau-
de local, onde observamos uma supertriagem signifi-
cativa. Idealmente, cada vitima de trauma é avaliada
de acordo com sua gravidade ja na cena, por meio de
critérios como ISS maior que 15, necessidade de trata-
mento intensivo e/ou de cirurgia ndo-ortopédica. Esses
casos considerados graves, entdo, sdo encaminhados
ao centro de trauma nivel 1 (de maior complexidade no
sistema norte-americano), diminuindo a supertriagem
e, consequentemente, a superlotacdo dos hospitais e
os custos dos atendimentos®.

A frequéncia de mecanismos de trauma de-
pende da regido em que sao analisados. Acredita-se
também que hé influéncia do ambiente onde o trauma
ocorreu, se civil ou militar, sobre a génese das lesées®®.
O trauma é uma doenca com base socioecondmico-
-cultural. A andlise da nossa realidade expbe a rotina
de um centro urbano, atendendo a maioria das vitimas
de trauma fechado. Chama atencao a frequéncia de
acidentes envolvendo motociclistas, cujas lesdes ocor-
rem principalmente em membros inferiores e deman-
dam tempo prolongado de internacao, tratamento e
dependéncia da previdéncia social. Torna-se necessa-

Tabela 3. Presenca de lesées graves (AIS>2) nos diferentes segmentos
corporais, agrupadas pelo mecanismo de trauma. Para cada coluna, que
representa um segmento corporal, assinalamos com um X os trés me-
canismos com as maiores frequéncias de lesdes graves. Desta forma,
podemos identificar os segmentos corporais com lesdes graves mais
frequentemente observadas para cada mecanismo.

Cabeca Toérax Abdome Extremidades
AUTO X X
ATRO X X X
MOTO X
QUED X X
AGRE X

QMN

AUTO: ocupantes de veiculos de 4 rodas; ATRO: atropelamento; MOTO:
motociclista; QUED: quedas de niveis diferentes; AGRE: agressao fisica;
QMIN: quedas do mesmo nivel.

rio, por parte das autoridades, a tomada de medidas
para o controle deste tipo de evento. Medidas de pre-
vencao também deveriam ser direcionadas aos demais
mecanismos.

Em nosso estudo nao avaliamos especifica-
mente os ciclistas vitimas de trauma, pois, no momen-
to de coleta de dados, o numero de doentes com este
mecanismo nado era ainda significativo. Optamos por
excluir as vitimas de trauma com mecanismos com-
binados ou que ndo podiam ser claramente alocados
em algum grupo, para que a analise fosse livre de so-
breposicao. Outro ponto em aberto em nosso estudo
foi a impossibilidade de adquirir informacgdes sobre os
equipamentos de protecao utilizados pelas vitimas no
momento do acidente, como capacetes, coletes, bo-
tas, etc. Talvez esta informacao contribuisse ainda mais
para a caracterizacdo dos grupos.

Os dados deste estudo podem auxiliar o socorris-
ta a tomar decisbes tanto na cena como no hospital. As
informacdes do grupo de atendimento pré-hospitalar e
do proprio traumatizado podem fornecer dados decisivos
para a correta escolha entre as diversas op¢des diagnoés-
ticas e terapéuticas em vitimas de trauma. Podem ainda
auxiliar na triagem de doentes, na otimizacdo de recursos
em servicos de emergéncia e no diagnéstico precoce de
leses ocultas potencialmente letais.

Concluimos, assim, que a frequéncia e a gravida-
de das lesdes traumaticas podem ser relacionadas com o
mecanismo de trauma.
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ABSTRACT

Obijective: to study the correlation of trauma mechanism with frequency and severity of injuries in blunt trauma patients. Methods:
retrospective analysis of trauma registry in a 15-month period was carried out. Trauma mechanism was classified into six types: occupants
of four-wheeled vehicles involved in road traffic accidents (AUTO), pedestrians struck by road vehicles (PED), motorcyclists involved in road
traffic accidents (MOTO), falls from height (FALL), physical assault with blunt instruments (ASSA) and falls on same level (FSL). Injuries with
AlIS>2 were considered severe. One-way ANOVA, Students t and Chi-square tests were used for statistical analysis, considering p<0.05 sig-
nificant. Results: trauma mechanism was classified by group for 3639 cases, comprising 337 (9.3%) AUTO, 855 (23.5%) PED, 924 (25.4%)
MOTO, 455 (12.5%) FALL, 424 (11.7%) ASSA and 644 (17.7%) FSL. There was significant difference among groups when comparing
the Revised Trauma Score (RTS), the Injury Severity Score (ISS) and the Abbreviated Injury Scale (AlS) of the head, thorax, abdomen and
extremities (p<0.001). Severe injuries in the head and in the extremities were more frequent in PED patients (p<0.001). Severe injuries to
the chest were more frequent in AUTO (p<0.001). Abdominal injuries were less frequent in FSL (p=0.004). Complex fractures of the pelvis
and spine were more frequent in FALL (p<0.001). Lethality was greater in PED, followed by FALL and AUTO (p<0.001). Conclusion: trauma

mechanism analysis predicted frequency and severity of injuries in blunt trauma patients.

Keywords: External Causes. Fractures, Bone. Multiple Trauma. Wounds and Injuries.
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