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INTRODUCAO

REesumo

OsJeTivo. Avaliar as caracteristicas das vitimas de queda da propria altura, principalmente a respeito
da frequéncia de lesdes graves, seu diagndstico e tratamento.

MErtopos. Estudo retrospectivo dos protocolos de trauma (coletados prospectivamente) de 10/06/2008
a 10/03/2009, incluindo as vitimas de trauma fechado com idade igual ou superior a 13 anos admi-
tidas na sala de emergéncia. Consideraremos como “graves” as lesées com escore de AIS (Abbreviated
Injury Scale) maior ou igual a trés. As variaveis foram comparadas entre o grupo de vitimas de quedas
da prépria altura (Grupo 1) e as demais vitimas de trauma fechado (Grupo I). Empregamos os testes
T de Student, Qui quadrado e Fisher para a comparagao entre os grupos, considerando o valor de
p<0,05 como significante.

ResuLtapos. Foram analisados 1993 casos de trauma fechado, sendo que 305 (15%) foram vitimas
de quedas da propria altura (Grupo 1). A média etéria nas vitimas de quedas da prépria altura foi 52,2
+ 20,9 anos, sendo 64,8% do sexo masculino. Noventa e oito (32,1%) tinham idade acima de 60
anos. No grupo I, as lesdes em segmento cefélico foram as mais encontradas (62,2%), seguidas das
lesdes em extremidades (22,3%), toracicas (1,3%) e abdominais (0,7%). As lesdes graves (AlIS>3)
foram mais frequentemente observadas em segmento cefélico (8,9%), seguidas pelas lesdes em
extremidades (4,9%). A craniotomia foi necessaria em 2,3% das vitimas de quedas de prépria altura.
Observamos que, em comparagdo as vitimas de outros mecanismos de trauma fechado, as vitimas
de quedas da propria altura apresentavam, significantemente (p<0,05), maior média etaria, maior
meédia de pressao arterial sistdlica a admissao e maior média de AIS em segmento cefélico bem como
menor média de ISS, de AIS em térax, de AIS em abdome e AIS em extremidades.

ConcLusho. A valorizagédo do mecanismo de trauma nas vitimas de quedas da prépria altura é de
extrema importancia, visto a possibilidade de haver lesdes graves e clinicamente ocultas, principal-
mente em segmento cefalico.

UNiTermos: Ferimentos e lesdes. Ferimentos nao penetrantes. indices de gravidade do trauma. Trau-
matismos cranianos fechados. Traumatismos encefalicos. Acidentes por quedas.

Atualmente, cerca de 15% dos pacientes que sao admitidos
em centros especializados no atendimento a traumatizados

A queda da prépria altura (QPA) é considerada um
problema de salde publica, tanto pela sua alta frequéncia
como pelos seus efeitos diretos e indiretos sobre a salde
da populagao!?. Ocorrem principalmente em idosos, mas
também em epilépticos, etilistas cronicos e dependentes
quimicos. Podem determinar lesdes graves e que significam
risco iminente a vida, como também piorar estados moérbidos
prévios, contribuindo para mortalidade tardia3. As quedas
frequentemente ocorrem como um somatério de fatores, sendo
dificil restringir um evento de queda a Unico fator de risco ou
agente causal®.
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sofreram quedas da prépria altura, utilizando grande parcela dos
recursos destinados para a &rea da salide*>6. Estima-se que, em
2000, foram gastos aproximadamente 19 bilhdes de doélares
nos Estados Unidos da América para o tratamento de vitimas de
QPA!. Aincidéncia de quedas aumenta com o avancar da idade,
variando de 34% entre idosos com 65 e 80 anos, 45% entre 80
e 89 anos e 50% acima de 90 anos®. Cerca de metade destes
terdo nova queda nos 12 meses seguintes .

Muitas vezes este tipo de trauma é negligenciado pelos
médicos socorristas, pois representa um mecanismo de baixa
energia cinética®. Entretanto, lesdes graves e potencialmente
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letais podem estar presentes. A grande maioria dos estudos
disponiveis avalia apenas as quedas acidentais em idosos, mas
nao ha referéncias as lesdes encontradas em vitimas de quedas
da propria altura em geral®’:#. Em nosso meio, ndo encontramos
muitos estudos que analisem este problema, a despeito da sua
importancia® 1011,

Desta forma, o objetivo deste estudo é avaliar as caracte-
risticas das vitimas de queda da prépria altura em comparagao
as observadas em vitimas de outros mecanismos de trauma
fechado, bem como comparar a frequéncia de lesdes graves,
seu diagndstico e tratamento entre estes grupos.

METopos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo
(projeto 008/10).

No Servico de Emergéncia da Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo (ISCMSP) é realizada a coleta pros-
pectiva de dados de todos os traumatizados admitidos na sala de
emergéncia desde junho de 2008. Este protocolo ¢ inicialmente
preenchido pelos residentes de cirurgia a admissdo do doente
e, posteriormente, por assistentes do servico no seguimento até
a alta. As informacoes sao armazenadas em banco de dados do
software Access 2007 ®.

Neste estudo, realizamos uma andlise retrospectiva dos
protocolos coletados no periodo de 10 de junho de 2008 a 10 de
marco de 2009. Incluimos no estudo todas as vitimas de trauma
fechado com idade igual ou superior a 13 anos, admitidas na
sala de emergéncia do Pronto Socorro Central, com protocolo de
trauma adequadamente preenchido. Foram excluidos os casos
em que o mecanismo de trauma nao foi descrito. Os doentes
foram separados em dois grupos: Grupo |: vitimas de quedas
da prépria altura; e Grupo Il: vitimas de outros mecanismos
de trauma fechado (motoristas e passageiros de automdveis,
condutores e garupas de motocicletas, vitimas de atropelamento,
agressao fisica e quedas de nivel).

Os grupos foram comparados com respeito ao mecanismo
de trauma, dados vitais a admissdo, exames complementares
realizados, doencas associadas, lesdes diagnosticadas e sua
gravidade, indices de trauma e tratamento. Foram conside-
radas para analise todas as variaveis anotadas em mais de
90% dos protocolos. A estratificacao de gravidade da amostra
foi realizada pelos indices de trauma Escala de Coma de
Glasgow (ECG)'?, Revised Trauma Score (RTS)'3, Abbreviated
Injury Scale (AIS)'4, Injury Severity Score (1SS)'® e célculo de
probabilidade de sobrevivéncia pelo método TRISS!6. Consi-
deramos como “graves” as lesdes com AIS > 3 nos diferentes
segmentos corporaist’. Por exemplo, as lesdes graves em
extremidades para trauma fechado incluem as fraturas de
bacia, fraturas de fémur, luxagbes de joelho, quadril, punho
ou tornozelo, amputacao ou esmagamento do joelho, ruptura
de ligamentos do joelho, laceragdo do nervo cidtico, lesdes
de artéria femoral, trombose de artéria poplitea, axilar ou
veia poplitea, axilar ou femoral, bem como associagcdo de
queimaduras de 2° ou 3° graus abrangendo mais de 20% da
superficie corporal**17.

Para a anélise estatistica, utilizamos o software Statistical
Package for Social Sciences (16.0) ®. As varidveis numéricas
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estdo apresentadas como média e desvio padrdo (quando
indicado). Empregamos os testes T de Student, Quiquadrado e
Fisher para a comparagao entre os grupos, considerando o valor
de p<0,05 como significante.

Neste periodo, 2.059 traumatizados foram admitidos na
sala de emergéncia. Destes, 66 doentes tiveram mecanismos
de trauma nao estabelecido, restando 1993 para a analise. O
mecanismo de trauma mais frequentemente observado envolveu
motociclistas (28,2%) (Tabela 1). Trezentos e cinco doentes
(15,0%) foram vitimas de quedas da prépria altura. No Grupo |
a idade varioude 13 a 99 anos (52,2 = 20,8 anos), sendo 198
doentes do sexo masculino (64,9%). Noventa e oito (32,1%)
vitimas de queda da propria altura tinham idade acima de 60
anos. No Grupo Il a idade variou de 13 a 91 anos (35,4 14,9
anos), sendo 1.271 doentes do sexo masculino (75,3%).

Tabela 1 - Mecanismo de trauma

Mecanismo de trauma Ndmero %

Condutor ou garupa de motocicleta 562 28,2%
Atropelamento 460 23,2%
Quedas da propria altura 305 15,0%
Quedas de nivel 261 13,2%
Agressao fisica 220 10,8%
Condutor ou motorista de automoéveis 185 9,6%
Total 1993 100%

Tabela 2 - Comparacéo das variaveis numéricas entre os grupos

» Grupo | Grupo Il
Variavel N=305 N=1688 P
ldade 52,2 + 20,82 35,4 + 149 <0,001
anos anos
PAS admissao 1340 21,2 1267 =234 o5
mmHg mmHg
FC admissdo 822=113  831=141 444
bpm bpm
FRadmissio 17,2 = 3,3 ipm 17'2ip; 44 0938
Glasgow a admissao 142 +19 143+23 0,659
AlS cabeca 092+1,0 055 +1,1 <0,001
AIS torax 0,16 +0,2 0,20 £0,8 <0,001
AIS abdome 0 0,12 +0,6 <0,001
AIS extremidades 0,35 +0,8 1,11 +1.3 <0,001
RTS 7,68 =0,74 7,60 = 1,03 0,155
ISS 2,71 = 4,38 544 + 877 <0,001
TRISS 0,98 + 0,08 0,97 +0,12 0,233

PAS: pressao arterial sistélica. FR: Frequéncia respiratdria. FC: frequéncia cardiaca. AlS: Abbre-
viated Injury Scale. RTS: Revised trauma score. ISS: Injury Severity Score. TRISS: célculo da
probabilidade de sobrevivéncia.
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REsuLTADOS

Na comparagao entre os grupos, observamos que o Grupo
| apresentou média etaria (52,2 + 20,8 anos vs. 35,4 + 14,9
anos; p<0,001) e pressao arterial sistélica (134,0 + 21,2

Tabela 3 - Comparacao das variaveis nominais entre os grupos

- Grupo | Grupo Il
Variavel .N=305 - N=1688 p
Sexo feminino 35,1% 24,7% <0,001
Hematoma extradural 2,6% 1,7% 0,274
Hematoma subdural 1,6% 1,2% 0,523
_ Hematoma 0,3% 0,2% 0,744
intraparenquimatoso
Hemorragia 2% 1,7% 0,696
subaracnoidea
Contuséao cerebral 5,6% 2,2% 0,001
Lesao axonal difusa 0% 1% 0,076
Brain swelling 0% 0,8% 0,117
Fratura de cranio 1% 2,2% 0,172
Fratura de face 5,8% 4.6% 0,412
Craniotomia 2,3% 1,3% 0,155
Hemotorax 0% 2,1% 0,010
Pneumotorax 0% 2,5% 0,005
Torax flacido 0% 1,3% 0,049
Contusao pulmonar 0% 2,2% 0,009
Drenagem de térax 0% 2, 7% 0,003
Toracotomia 0% 0,2% 0,404
Lesdes em figado 0% 1,3% 0,543
Lesdes em bago 0% 1,5% 0,333
Lesdes em rim 0% 0,5% 0,883
Fraturas de bacia 0,3% 2,5% 0,018
Fratura membro 0,7% 56%  <0,001
superior
Fratura membro 2.3% 5,5% 0,017
inferior
Fratura expost_a 0% 1,4% 0,040
membro superior
Fratura exposta 0% 4,1% <0,001
membro inferior
Lesoes graves (AISz3) 8.9% 7.6% 0,467
em cranio
Lesoes graves (AIS>3) 0.3% 4.3% <0,001
em toérax
Lesoes graves (AIS>3) 0% 2 8% 0,003
em abdome
LesOes graves (AIS>3) 4.9% 17.0% <0,001

em extremidades
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mmHg vs. 126,7 + 23,4 mmHg; p<0,001) significantemente
maiores que as observadas no Grupo Il (Tabela 2). A média do
AIS em segmento cefalico foi significantemente maior no Grupo
(0,92 +1,0vs. 0,55 +1,1; p<0,001) (Tabela 2). As médias
dos indices de gravidade em térax (0,16 = 0,2 vs. 0,20 +0,8;
p<0,001),abdome (0vs. 0,12 +0,6; p<0,001) e extremidades
(0,35+0,8vs. 1,11 +1,3; p<0,001) foram significantemente
maiores no Grupo Il. O indice de gravidade anatémico ISS foi
significantemente menor no Grupo | (2,7 = 4,4 vs. 5,4 + 8,8;
p<0,001). Nao houve diferenca significativa na comparagao
entre os grupos em relacdo as médias do indice fisiolégico RTS
e o calculo de probabilidade de sobrevivéncia pelo método TRISS
(Tabela 2).

Nas vitimas de quedas da prépria altura (Grupo 1), as lesées
em segmento cefalico foram as mais encontradas (62,2%),
seguidas das lesdbes em extremidades (22,3%), toracicas
(1,3%) e abdominais (0,7%). As contusdes cerebrais (5,6%) e
0s hematomas extradurais (2,6%) foram as lesdes graves mais
frequentes em regido cefalica (Tabela 3). Em comparagdo ao
Grupo |1, os doentes do Grupo | apresentaram maior frequéncia de
contusoes cerebrais (5,6% vs. 2,2%; p<0,001), como também
menor frequéncia de hemotdrax (0 vs. 2,1%; p=0,005), de
pneumotdrax (0 vs. 2,5%; p=0,005), térax flacido (O vs. 1,3 %;
p=0,049), contuséo pulmonar (O vs. 2,2%; p=0,009), fraturas
de pelve (0,3% vs. 2,5%; p=0,018), fraturas de membro
superior (0,7% vs. 5,6%; p<0,001), fraturas de membro infe-
rior (2,3% vs. 5,5%; p=0,017), fraturas expostas de membro
superior (O vs. 1,4%; p=0,040) e fraturas expostas de membro
inferior (O vs. 4,1%; p<0,001) (Tabela 3).

As lesdes graves em segmento cefélico foram mais frequentes
no Grupo |, mas sem significancia estatistica (8,9% vs. 7,6%;
p=0,467). Tanto no segmento toracico como nas extremidades,
as lesdes graves foram significantemente mais frequentes
no Grupo Il (0,3% vs. 4,3%; p<0,001 e 4,9%; vs. 17,0%
p<0,001, respectivamente) (Tabela 3). A craniotomia foi neces-
séria em 2,3% das vitimas de quedas de préopria altura e em
1,3% dos demais.

Discussio

A maioria dos estudos sobre quedas se refere a idosos!1824,
Dados do Centers of Disease Control relatam um investimento
de cerca de US$ 24.900.000 em 20 anos apenas para o estudo
e prevencdo das quedas em idosos nos Estados Unidos da
Ameérica’®. Ha varios estudos que avaliam o risco de quedas em
idosos, bem como sua prevencao®®-?4. A maioria das quedas em
idosos ocorre na sua propria casa e a recidiva é um problema?3.
O grupo de maior risco sao os idosos em uso cronico de mais de
quatro medicagdes e que ja tiveram alguma queda anterior?25,
A taxa de mortalidade por quedas apés 85 anos pode alcancar
até 136,5/100.000, o que corresponde a trés vezes a obser-
vada em idosos de 75 a 84 anos'®. Apesar de algum debate, os
programas de prevencao parecem ter efeitos positivos, mas sao
de dificil aplicagao!®:21.26-30,

Contudo, em nossos dados, observamos que apenas 32,1 % das
vitimas de quedas da propria altura tém idade superior a 60 anos.
Apesar da sua gravidade em idosos, este mecanismo de trauma
envolve um nimero maior de doentes com caracteristicas préprias.
O problema parece ser muito mais abrangente, como se pode inferir
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pela presenca de lesoes graves e potencialmente letais observadas.
Provavelmente, hé outros fatores de risco envolvidos, como o uso de
drogas, o0 abuso de &lcool etilico, bem como a presenga de convul-
sOes e lipotimias, embora estes dados nao tenham sido analisados
em nosso estudo. Estas informacdes chamam a atencdo para a
importancia dos programas de prevencao e educacao da populagao
e para a necessidade de pesquisa sobre o tema.

Nosso estimulo para a realizagdo deste estudo foi a obser-
vagéo do grande nimero de vitimas deste mecanismo de trauma,
da real possibilidade de lesdes graves associadas e da caréncia
de pesquisas sobre o tema na literatura. Em um periodo de nove
meses, 305 vitimas de quedas da propria altura foram atendidas
em nosso servico e, destes, cerca de 8,9% apresentavam lesoes
graves em cranio e 4,9%, lesdes graves em extremidades.
Ressaltamos que esta frequéncia de lesdes é caracteristica
deste grupo, no qual foram incluidos apenas os traumatizados
adultos admitidos na sala de emergéncia, que na sua maioria
séo trazidos ao hospital com algum tipo de atendimento pré-
hospitalar. Schwendimann et al., em 2006, observaram lesoes
maiores em 3,9% das vitimas de quedas da prépria altura em
ambiente intra-hospitalar®!. As quedas também sao frequentes
em criangas, correspondendo a 45% das consultas em servigos
de emergéncia (menores de cinco anos), embora apenas 3%
resultem em internagao®®.

Embora lesdes graves tenham sido identificadas, a maioria
das vitimas de quedas da propria altura apresentava lesoes leves.
As médias do RTS e ISS demonstram traumas sem compro-
metimento do estado fisiolégico e com pequeno envolvimento
anatomico. A média da probabilidade de sobrevivéncia (TRISS)
de 98% também nos mostra que, na maioria dos casos, as
vitimas de quedas da prépria altura apresentam traumas leves.

A definicao de lesdes graves neste estudo (AlIS>3) envolve as
que necessitam tratamento especifico e poderiam influenciar defi-
nitivamente no progndstico se nao identificadas e tratadas!’. Ha
ainda outros doentes com lesoes identificadas, mas com AIS menor
(Tabela 3). As extremidades foram frequentemente acometidas,
entretanto, o maior niimero de lesdes graves foi identificado em
segmento craniano. Isto é extremamente importante, pois algumas
lesdes intracranianas potencialmente letais podem se apresentar
com sintomas minimos a admissao, sendo a tomografia compu-
tadorizada o Unico método de realizar o diagndstico precoce. O
médico menos experiente, frente a uma vitima de queda da prépria
altura, pode nao valorizar sinais menores e, eventualmente, perder
a oportunidade de diagndstico de lesdes graves.

A baixa frequéncia destas lesdes pode ser um problema.
Em nosso estudo, cerca de 2,6% dos doentes apresentavam
hematomas extradurais e 5,6%, contusoes cerebrais. Estas
séo lesdes que podem passar despercebidas inicialmente, com
possibilidade de piora nas horas seguintes. Caso isto ocorra ap6s
a alta hospitalar, pode resultar em graves consequéncias para
o doente e equipe médica. Este problema também pode ocorrer
com as lesbes ortopédicas, principalmente quando o doente
apresenta nivel de consciéncia diminuido ou falta-lhe orientagéo
para expressar suas queixas. Em nosso estudo, envolvendo
vitimas de quedas de propria altura em geral, as fraturas foram
diagnosticadas em 3% dos casos.

Observamos diferengas importantes na comparagao entre os
Grupos | e Il, o que da caracteristicas especificas as vitimas de
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quedas da prépria altura. O maior nimero de idosos nas vitimas
de quedas da prépria altura foi responsavel pela diferenca na
média etaria entre os grupos. Talvez isto também explique a
maior frequéncia do sexo feminino neste grupo. A comparagao
entre os indices de trauma anatémicos (ISS) demonstra a menor
gravidade das vitimas de quedas da prépria altura. Contudo,
observamos maior média de AIS em segmento cefélico nos
doentes do Grupo |, novamente chamando a atengao para o
problema do trauma craniencefalico nas vitimas deste tipo de
trauma. Uma observacéo interessante é que a necessidade de
craniotomia foi aproximadamente o dobro no Grupo |, apesar de
nao haver diferenca estatisticamente significativa.

Apesar de termos encontrado poucas lesoes graves em térax
e abdome, entendemos que as mesmas podem ocorrer em
vitimas de quedas da prépria altura, mas em menor frequéncia.
O fato destas lesdes nao terem sido observadas em nosso estudo
provavelmente tem relagdo com o tamanho de nossa amostra.

Uma avaliacao geral de nossos dados chama a atencao para
a frequéncia das quedas de propria altura e para a possibilidade
de complicacdes relacionadas a lesdes nao diagnosticadas
inicialmente. A falta de valorizacdo do mecanismo de trauma
e a possibilidade de lesbes graves clinicamente ocultas podem
resultar em pior progndéstico. O problema é consideravel nos
idosos, mas ndo é exclusivo desta faixa etaria. H4 necessidade
de projetos especificos de prevencao, bem como novos estudos
direcionados a respeito do tema.

ConNcLusAo

Avalorizacdo do mecanismo de trauma nas vitimas de quedas
da prépria altura é de extrema importancia, visto a possibilidade
de haver lesdes graves e clinicamente ocultas, principalmente
em segmento cefélico.

Conflito de interesse: ndo ha

SuMMARY

SEVERE INJURIES FROM FALLS ON THE SAME LEVEL

OsJECTIVE. Assess characteristics of trauma patients who
sustained falls from their own height, more specifically focusing
on presence of severe injuries, diagnosis and treatment.

MEeTHoDS. Retrospective study including all adult blunt trauma
patients admitted in the emergency room in a period of 9 months.
Lesions with AIS (Abbreviated Injury Scale)>3 were considered
“severe”. Variables were compared between victims of fall from
their own height (group 1) and other blunt trauma mechanisms
(group 11). Student’s t, chi square and Fisher exact tests were
used for statistical analysis, considering p<0.05 as significant.

Resutts. Of the 1993 trauma patients included, 305
(15%) were victims of falls from their own height. In group |,
mean age was 52.2 + 20.8 years and 64.8% were male. Inju-
ries in the head segment were the most frequently observed
(62.2%), followed by injuries in the extremities (22.3%),
thorax (1.3%) and abdomen (0.7 %). Severe injuries (AIS=3)
were more frequent in the head (8.9%), followed by extremi-
ties (4,9%). In group |, craniotomies were needed in 2.3%.
By comparing groups, we observed that victims of falls from
their own height had significantly higher mean age, higher
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mean systolic blood pressure, and higher head AlS mean, as
well as lower ISS mean, thorax AIS mean, abdomen AIS mean
and extremities AIS mean.

ConcLusioN. Importance of the trauma mechanism in victims of
falls from own height should be emphasized due to a conside-
rable possibility of occult severe injuries, mainly in the cephalic
segment. [Rev Assoc Med Bras 2010; 56(6): 660-4]

Kev worps: Closed head injuries. Multiple trauma. Trauma severity
indices. wounds and injuries. Traumatology. Accidental falls.
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