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ARTIGO ORIGINAL

Mortes evitaveis em pacientes de trauma associadas

a nao adesao as diretrizes de atendimento

Preventable deaths in trauma patients associated with non

adherence to management guidelines

RESUMO

Objetivos: Avaliar pacientes trata-
dos por lesdes traumdticas e identificar a
adesio as recomendacoes de diretrizes de
tratamento e sua associacio com 6bito. As
recomendagées adotadas foram as defini-
das pelo comité de Trauma do American
College of Surgeons para suporte avancado
de vida no trauma.

Métodos: Este foi um estudo de coor-
te retrospectivo realizado em um hospital
de ensino. A populagio do estudo foi cons-
tituida por vitimas de traumatismo com
idade igual ou superior a 12 anos e com
escores de gravidade da lesdo 2 16 tratados
entre janeiro de 1997 e dezembro de 2001.
A coleta de dados foi dividida em trés fases:
pré-hospitalar, intra-hospitalar e post-mor-
tem. Os dados colhidos foram analisados
com o software EPI INFO.

Resultados: Analisamos 207 pacien-
tes, 147 vitimas de traumatismo fechado
(71%) e 60 (29%) vitimas de traumatismo
penetrante. As vitimas de traumatismo ti-
veram uma taxa de mortalidade de 40,1%.
Identificamos 221 eventos de nao adesio
que ocorreram em 137 pacientes. Identi-
ficamos uma média de 1,61 ocorréncias

de nio adesdo por paciente, que ocorreu
menos frequentemente entre 0s que So-
breviveram (1,4) do que entre os que nio
sobreviveram  (1,9; p=0,033). Segundo
a metodologia de escore de gravidade da
lesao, 54,2% dos 6bitos foram considera-
dos potencialmente evitdveis. A nio adesio
ocorreu 1,77 vezes mais frequentemente
nos obitos que foram considerados po-
tencialmente evitdveis em compara¢io aos
demais nio-sobreviventes (IC 95%: 1,12
—2,77; p=0,012) e 92,9% das ocorréncias
multiplas de ndo adesdo ocorreram no pri-
meiro grupo (p=0,029).

Conclusdes: A falta de adesio as di-
retrizes ocorreu com maior freqiiéncia em
pacientes com 6bitos potencialmente evi-
téveis. O ndo cumprimento das recomen-
dagoes das diretrizes pode ser considerado
um fator contribuinte para a morte em
vitimas de traumatismo, e pode levar a um
maior nimero de mortes potencialmente
evitdveis.

Descritores: Centros de traumatolo-
gia; Indices de gravidade do trauma; Mor-
talidade; Avaliagio de resultados (Cuida-
dos de Satde); Causas de morte; Fatores
de risco

INTRODUCAO

O tratamento de pacientes vitimas de traumatismo demanda atitudes e procedi-
mentos especificos. Em razio do quadro agudo e a associagio de disfungio de mul-
tiplos érgios que ocorre em pacientes de trauma, as lesdes dos pacientes devem ser
identificadas o quanto antes e as medidas terapéuticas iniciadas prontamente.”’ As
evidéncias existentes de que algumas vitimas de traumatismo morrem devido a erros
relacionados ao tratamento e nao pela gravidade de suas lesoes, levou ao desenvolvi-
mento do conceito de “mortes evitdveis”.”’ A propor¢ao de mortes evitdveis pode ser
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determinada por auditorias médicas que se baseiam em dados
clinicos e de autépsia, ou por meio do célculo da probabili-
dade de sobrevivéncia utilizando a metodologia TRISS.'%

A taxa média de mortes potencialmente evitdveis nos
Estados Unidos ¢ de 19%.*" Na Europa, as taxas variam
de 25% a 33%.79 Apenas alguns poucos artigos discutiram
como os erros de tratamento contribuem para a ocorréncia
de mortes potencialmente evitdveis.*”' Estes erros podem
ocorrer por falta de treinamento profissional, falta de equi-
pamentos, ou fatores especificos associados com o trauma-
tismo do paciente ou o acidente. Uma andlise da incidéncia
de mortes evitdveis pode ser utilizada para avaliar a qualidade
dos sistemas de atencdo a satide, ou para determinar quais
dreas do tratamento se associaram aos erros e necessitam ser
aperfeicoadas.71?

O objetivo deste estudo foi avaliar os 6bitos relacionados
a traumatismos em pacientes que foram tratados em um hos-
pital de ensino, e que foram encaminhados por uma equipe
pré-hospitalar de atendimento, para analisar o a adesao as re-
comendagdes das diretrizes durante seu tratamento.

METODOS

Este foi um estudo retrospectivo de coorte realizado em
um hospital de ensino e devidamente aprovado pelo comité
de ética local. Nao foi exigida a assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido.

O Hospital Universitédrio de Londrina ¢ um hospital pu-
blico de ensino que faz parte da Universidade Estadual de
Londrina. Trata-se de um hospital geral que atende a cidade
de Londrina e a regido norte do estado do Paran. E conside-
rado como um centro regional para atendimento de trauma-
tismos, e tem em seu pronto socorro instalagoes especificas
para atendimento de pacientes de trauma, acesso a tomogra-
fia computadorizada e ultrasonografia no préprio hospital e
pronto acesso a neurocirurgia, cirurgia vascular e torcica, e
salas especificas para procedimentos ortopédicos.

O atendimento pré-hospitalar é proporcionado por um
sistema publico de satide financiado pelo Governo. E com-
posto por um sistema regulador central que remete recursos
humanos e ambulincias para atender pacientes de trauma e
realizar os procedimentos necessarios em campo. A equipe da
ambulancia inclui enfermagem, paramédicos e um motoris-
ta. Como pela legislagao brasileira enfermeiros niao podem
realizar todos os procedimentos nestes pacientes, como intu-
bagio endotraqueal e drenagem tordcica, em certos chama-
dos um médico pode fazer parte da equipe, dependendo da
necessidade prevista de realiza¢ao de procedimentos médicos.
O centro regulador do servico pré-hospitalar recebe as cha-
madas e decide o tipo de equipe que serd enviada ao local do
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acidente (com ou sem médico), segundo um algoritmo de
triagem. A central também determina para qual hospital en-
viar a vitima. Ha trés hospitais em Londrina que recebem pa-
cientes de trauma assistidos pelo sistema pré-hospitalar: dois
deles fazem parte de institui¢oes beneficentes, e um deles é o
Hospital Universitdrio. A notificagio prévia da transferéncia
do paciente para o hospital é feita pela equipe da ambulancia.
O sistema nio dispoe de transporte por helicéptero.

A triagem médica e tratamento no local do acidente sao
supridos por profissionais de satide com treinamento em su-
porte de vida pré-hospitalar no trauma (PHTLS) e ATLS, e
o cuidado hospitalar tercidrio é fornecido por cirurgioes trei-
nados em ATLS.

Os pacientes neste estudo consistiram de vitimas de trau-
matismo com idade > 12 anos com escore de gravidade da
lesao (ISS, sigla do inglés “injury severity score”)® de 2 16 e
que foram encaminhados pela equipe de atendimento pré-
hospitalar entre janeiro de 1997 e dezembro de 2001 ao
Hospital Universitario de Londrina. Os critérios de exclusao
foram: 1) vitimas de queimadura; 2) pacientes transferidos
de hospitais de outras cidades; 3) pacientes que estavam em
parada cardiaca por ocasido da chegada ao pronto socorro e
que ndo tiveram retorno a circulagao espontinea.

A coleta de dados foi dividida em trés fases: pré-hospitalar,
durante a hospitalizacio e post-mortem. A coleta de dados re-
ferente ao periodo pré-hospitalar foi realizada pela andlise dos
registros da equipe de atendimento pré-hospitalar. Foram ana-
lisadas as seguintes varidveis: 1) dados epidemioldgicos (isto &,
sexo, idade, mecanismo do trauma, hordrio da ocorréncia do
acidente, e descrigoes clinicas das lesées do paciente); 2) da-
dos clinicos (isto é, transpira¢o, taquicardia, palidez, escore na
escala Glasgow de coma (GCS), pressio arterial sistélica, e fre-
qliéncia respiratéria), avaliagio da gravidade do traumatismo
por regido anatémica segundo a escala abreviada de lesao (AIS;
revisio de 1985); e 3) dados do tratamento do paciente (isto
é, uso de oxigénio, obtengo de via aérea definitiva, assisténcia
ventilatdria, toracocentese, drenagem pleural, ressuscitagio por
volume, e estabilizacio da lesao).?"*?

Os dados referentes ao tratamento do paciente durante
a hospitaliza¢ao foram colhidos a partir do prontudrio mé-
dico dos pacientes segundo o local em que o tratamento
foi administrado. No pronto socorro colhemos as seguintes
informacoes: 1) dados clinicos (isto é, hordrio da admissao,
sinais clinicos, Glasgow, pressdo arterial sistdlica, freqiiéncia
respiratéria, gravidade da lesao anatdmica segundo o AIS-85,
dados diagnésticos e mortalidade) e 2) dados de ressuscitagio
(isto é, instalacio de via aérea definitiva, ventilacio mecanica,
toracocentese, pericardiocentese, drenagem pleural, controle
de hemorragia, infusao de cristal6ides, infusiao de coldides,
instalagdo de drenagem gdstrica, instalagio de sonda uretral,
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imobilizacio de fraturas, dados laboratoriais, e os tipos de es-
pecialistas requisitados). No centro cirtrgico colhemos dados
relativos & duragdo da cirurgia, as lesbes anatdmicas identifi-
cadas no paciente, os procedimentos cirdrgicos realizados, e
mortalidade. Na unidade de terapia intensiva ou enfermarias,
obtivemos dados sobre o hordrio da admissao e mortalidade.

A coleta de dados post-mortem foi realizada pela obten-
¢do de informagoes fornecidas pelo Instituto de Medicina
Legal, onde foram realizadas as autdpsias. Todos os pacientes
falecidos durante a hospitalizagio em decorréncia de trauma
foram submetidos a autdpsia. Colhemos informagoes refe-
rentes a0 hordrio do acidente, mecanismo do trauma, hordrio
do ébito, gravidade das lesdes anatdmicas segundo o AIS-85,
e causa do ébito. Os dados da autdpsia foram utilizados para
detectar diagnésticos nao identificados, e calcular os escores
de AIS-85 ¢ ISS.

Foram calculados dois indicadores de trauma. O escore
revisado de trauma (RTS, “revised trauma score’) foi calculado
utilizando os dados obtidos no pronto socorro segundo a f6r-
mula: RTS = (0,8368 x GCS) + (0,7326 x PAS) + (0,2908 x
RR), onde PAS = pressio arterial sistélica e RR = freqiiéncia
respiratéria.?? O ISS foi obtido com base nas lesdes anatdmi-
cas descritas nos registros clinicos do paciente durante o tra-
tamento pré-hospitalar, no pronto socorro, no centro cirdr-
gico, e no Instituto de Medicina Legal, e foram classificados
segundo o AIS-85. O ISS foi calculado pela determinagio da
soma dos quadrados dos trés piores indices. Contudo, se um
dos indices recebesse escore 6, o paciente recebia um escore
geral de 75.

Definiu-se uma morte potencialmente evitdvel como um
dbito que ocorreu um uma vitima de traumatismo com pro-
babilidade de sobrevivéncia superior a 0,5 segundo o escore
de trauma e o escore de gravidade da lesao (TRISS, “mrauma
score and injury severity score”).%? Os 6bitos ocorridos em viti-
mas com probabilidade de sobrevivéncia > 50% e sobrevivén-
cia em vitimas com probabilidade de sobrevivéncia < 50%
foram definidos como desfechos imprevistos.

A adesio foi avaliada de acordo com as recomendagoes
do suporte avancado de vida no trauma (ATLS).*” A nio
adesdo as recomendacées das diretrizes durante o tratamento
de pacientes de trauma foi classificada como segue, segundo a
interpretagao dos revisores:

1) atraso da admissao ao hospital: mais de uma hora apés
0 trauma;

2) controle de vias aéreas: deixar de oxigenar adequada-
mente ou deixar de intubar um paciente quando indicado.
As seguintes condi¢oes foram consideradas indicagoes de in-
tubagio orotraqueal: escala Glasgow menor que 8, fraturas
maxilares ou faciais graves, risco de aspiragio bronquica, risco
de obstrugao de via aérea, apnéia, e incapacidade de manter

Marson AC, Grion CMC,
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a oxigenacao;

3) controle da ventilagao: deixar de realizar toracocente-
se ou drenagem torécica quando indicado (pneumotdrax ou
hemotérax); deixar de utilizar ou retardar o uso de ventilacio
mecAnica quando necessario;

4) ressuscitagio por volume: deixar de compensar sinais
de hipovolemia durante ressuscitagao por volume; controle
inadequado de sangramento; demora para realizar procedi-
mentos cirdrgicos para controle de sangramento;

5) controle neuroldgico: deixar de oxigenar ou ventilar
adequadamente; demora para obter avaliaco do neurocirur-
gido; demora para realizagao de procedimentos neurocirdrgi-
cos; demora para admissao a UTT;

6) outros: decisoes diagndsticas ou terapéuticas considera-
das inadequadas e ndo incluidas nos itens acima;

7) procedimentos diagnésticos: deixar de realizar proce-
dimentos diagndsticos quando necessdrio, ou procedimentos
diagnésticos desnecessdrios que resultam em retardo do trata-
mento inicial do paciente;

8) diagndstico: lesdes importantes nao identificadas du-
rante a avaliagio inicial; e

9) diagndstico tardio de lesoes: lesdes nao diagnosticadas
oportunamente para tratamento ideal.

A nao adesio foi determinada com base em acordo con-
sensual entre trés médicos com treinamento em ATLS e expe-
riéncia de campo que examinaram os dados clinicos de todos
os pacientes incluidos no estudo. Dois desses médicos sao
autores do presente artigo (J.C. Thomson e A.C Marson) e
um outro foi convidado a participar como consultor sem par-
ticipagao na autoria. Nenhum dos trés esteve envolvido no
tratamento dos pacientes de trauma incluidos neste estudo.

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha
Excel e entdo analisados utilizando o software EPI INFO
versdo 3.2.2, CDC, EUA. Nossa andlise estatistica descritiva
envolveu o cdlculo dos valores médios e desvios padrio para
os dados numéricos continuos, o cilculo das medianas para
dados descontinuos, e cdlculo das percentagens e freqiiéncias
para os dados categéricos. Os resultados foram apresentados
em tabelas e gréficos. Examinamos a correlacio das varidveis
clinicas numéricas com os desfechos dos pacientes por meio
de andlise univariada usando o teste t de Student quando a
distribuicio dos dados foi Gaussiana, e o teste de Mann-Whi-
tney quando a distribuicao dos dados foi nao-Gaussiana. A
andlise univariada da associagao entre as varidveis clinicas ca-
tegoricas e o desfecho do paciente foi realizada usando o teste
do Qui quadrado, ou o teste exato de Fisher quando a fre-
qiiéncia prevista de uma célula em uma tabela dois por dois
era menos do que cinco. A comparagio entre a taxa observada
de mortalidade e a taxa de mortalidade estimada usando o
sistema do estudo “major trauma outcome study” (M TOS) foi
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realizada aplicando-se o cdlculo estatistico Z conforme pre-
viamente descrito.?*”” A gravidade das lesdes das vitimas de
trauma em nosso estudo, e a gravidade das lesdes observadas
pelo MTOS foi comparada utilizando a estatistica M como
previamente descrito.?**” Foi aplicada regressao logistica
usando selecao escalonada de varidveis, com limite de saida
estabelecido em valores de p< 0,05, para identificar os fatores
associados com mortalidade. Todos os valores de p < 0,05
foram considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, o sistema de atendimento
pré-hospitalar de trauma tratou de 30.087 pacientes. Destes,
27.508 (91,4%) foram vitimas de traumatismos, e 5.766
(21,0%) foram encaminhados ao Hospital da Universidade
Estadual de Londrina. Destes pacientes, 207 (3,6%) cumpri-
ram os critérios de inclusdo para nosso estudo. As razoes para
exclusio foram: idade inferior a 12 anos (n = 496), ISS menor
que 16 (n = 5.189), vitimas de queimadura (n = 10), transfe-
réncia de outros hospitais (n = 52), parada cardiaca por oca-
sido da chegada ao pronto socorro (n = 19). A média de idade
dos pacientes incluidos foi de 34,0 + 14,4 anos, e a maioria
dos pacientes era constituida do sexo masculino (91,8%). Os
mecanismos mais comuns de lesdo dos pacientes de trauma
incluidos foram acidentes de motocicleta ou bicicleta (n =
68; 32,9%), ferimentos por arma branca ou arma de fogo (n
=58; 28,0%), e acidentes de transito (n = 57; 27,5%). Estes
resultaram em 147 (71%) pacientes com traumatismo fecha-
do € 60 (29%) com traumatismo penetrante. A descri¢ao das
caracteristicas da populagdo é apresentada na tabela 1.

Dentre os 207 pacientes incluidos no estudo, 83 (40,1%)
morreram. A maioria dos ébitos decorreu de traumatismo

Tabela 1 — Caracteristicas basais dos pacientes
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cranio-encefdlico (51,8%), seguido por hipovolemia (19,3%)
e uma combinagio de traumatismo crinio-encefdlico e hipo-
volemia (15,4%). Foi observada uma taxa maior de sobrevi-
véncia entre as vitimas de traumatismo penetrante do que en-
tre as vitimas de traumatismo fechado (88,3% versus 48,3%;
p<0,001). O ISS médio foi menor entre os sobreviventes do
que entre os nao sobreviventes (23,3 + 6,5 versus 30,6 + 11,4;
p<0,001).

Identificamos 221 eventos de nao adesio durante o tra-
tamento de pacientes de trauma, 135 (61,0%) dos quais
ocorreram durante a fase pré-hospitalar de tratamento e 86
(39,0%) durante a fase hospitalar de tratamento. Os even-
tos de nao adesao ocorreram no tratamento de 137 pacientes
(66,2%), resultando em uma média de 1,61 nao adesoes por
paciente. Nao houve diferenca na distribuicao das nao adesoes
segundo idade ou género. Em geral, ocorreram mais eventos
de nao adesio no controle dos pacientes que sobreviveram,
porém ocorreram mais destes eventos por paciente entre os
nio sobreviventes (Tabela 2). O niimero médio de eventos
de nio adesdo que ocorreram por paciente foi de 1,4 entre
os sobreviventes e 1,9 entre os ndo sobreviventes (p=0,03).
Naio houve diferencas observadas com relacao a distribuicao
de nao adesdo com base no mecanismo de lesao (p=0,16).

A maioria dos eventos de nio adesao foi observada du-
rante a fase de tratamento pré-hospitalar, compreendendo
principalmente demora no encaminhamento (59,8%) e
controle de vias aéreas (16,8%). A demora na chegada ao
hospital pode ter se devido a dificuldades relativas a distan-
cia no salvamento dos pacientes. Os tipos mais freqiientes de
eventos de ndo adesdo na fase intra-hospitalar de tratamento
ocorreram durante a ressuscitacio (13,9%) e tratamento de
lesoes cerebrais (13,9%). Os eventos de nio adesio no con-
trole da volemia ocorreram frequentemente (21,2%) e foram

Caracteristicas dos pacientes Sobreviventes Naio sobreviventes Valor de p
(N=124) (N= 83)
Género masculino 113 (91,1) 77 (92,8) 0,67
Idade (anos) 32,5+ 11,9 372+17,2 0,02
Traumatismo fechado 71(48,3) 76 (51,7) <0,001
Traumatismo penetrante 53 (88,3) 7(11,7)
Mecanismo de lesio
Acidente de motocicleta/bicicleta 12 (75,0) 4 (25,0)
Ferimentos por arma branca/arma de fogo 51 (87,9) 7 (12,1)
Atropelamentos 13 (44,8) 16 (55,2)
Acidentes automotivos 34 (42,5) 46 (57,5) <0,001
Quedas 10 (62,5) 6 (37,5)
Agressoes 4 (50,0) 4 (50,0)
ISS 23,3 (6,5) 30,6 (11,4) >0,001

ISS — Injury Severity Score [escore de gravidade da lesao]. Resultados expressos como niimero (percentagem) ou média + desvio padrao.
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Tabela 2 — Anilise dos eventos de nio adesao segundo o desfecho

Marson AC, Grion CMC,
Ferreira Filho OF, Thomson JC

Sobreviventes Nao sobreviventes Risco relativo Intervalode ~ Valordep
N % N % confianca de 95%
Nio adesio (N=207)
Ausente 40 57,1 30 429 0,93 0,73-1,19 0,56
Presente 84 61,3 53 38,7
Nao adesées por paciente (N=137)
Uma 57 66,3 29 33,7 0,01
Duas 20 66,7 10 33,3
Trés ou mais 7 33,3 14 66,7
Fase do tratamento para nao adesio (N=137)
Pré-hospitalar 52 65,0 28 35,0 0,47
Intra-hospitalar 18 60,0 12 40,0
Ambas 14 51,9 13 48,1

os eventos de ndo adesao mais freqiientes com ocorréncia em
ambas as fases do tratamento de um mesmo paciente (2,2%)
(Figura 1).

A duragao média da permanéncia no hospital entre os
sobreviventes foi de 18,7 dias, enquanto entre os nio sobre-
viventes foi de 6,9 dias. Portanto, os pacientes que sobrevive-
ram tiveram uma permanéncia hospitalar mais longa, ji que
em sua maioria os 6bitos ocorreram antes do sexto dia de
hospitalizagio.

Segundo a metodologia TRISS, 45 dos 83 dbitos (54,2%)
foram considerados potencialmente evitdveis. A probabilida-
de média de sobrevivéncia foi de 79,7% para os pacientes
classificados como 6bitos potencialmente evitdveis e 25,1%
para os demais pacientes nio sobreviventes (p<0,001). Os
pacientes classificados como dbitos evitdveis tinham idade e
freqtiéncia de género masculino similares, mas tinham uma
duragio de permanéncia mais longa (10,2 + 21,4 dias) do
que os demais nio sobreviventes (2,9 + 6,3 dias; p = 0,02). A

Retardo na admissé&o ao hospital

Controle de vias aéreas

Controle da ventilagdo 1

Ressuscitagédo por volume
Tratamento neuroldgico

Outros

Procedimentos diagndsticos

Diagnéstico

Diagnéstico tardio de leséo | [ Pré-hospitalar ® Intra-hospitalar ® Ambas |

Figura 1- Freqiiéncia de niao adesio segundo a fase de trata-
mento.

presenca de nio adesdo foi 1,77 vezes mais alta nos pacientes
com ébitos potencialmente evitdveis do que nos outros nao
sobreviventes (IC 95%: 1,12 — 2,77; p=0,01) e 92,9% de
multiplos eventos de nao adesio (trés ou mais) ocorreram no
grupo de pacientes classificados como 6bitos potencialmente
evitdveis (p=0,02) (Tabela 3). Entre os pacientes com trau-
matismo penetrante, nio ocorreram obitos potencialmente
evitdveis (p=0,002).

No grupo de pacientes classificados como 6bitos po-
tencialmente evitdveis, 20,0% dos pacientes morreram nas
primeiras 24 horas, 42,2% dos pacientes morreram entre o
primeiro e o terceiro dia de hospitaliza¢ao, 8,9% dos pacien-
tes morreram entre o quarto ¢ o sexto dia de hospitalizacao,
e 28,9% dos pacientes morreram apds sete ou mais dias de
hospitalizagio. Houve uma freqiiéncia maior de ébitos pre-
coces entre os demais pacientes nao sobreviventes; 52,6%
dos 8bitos ocorreram nas primeiras 24 horas, 26,3% ocorre-
ram entre o primeiro e o terceiro dia de hospitalizagio, 5,3%
ocorreram entre o quarto ¢ o sexto dia de hospitalizagio, e
15,8% ocorreram apds sete ou mais dias de hospitalizagio.

A andlise de regressao logistica incluiu idade, sexo, tipo de
traumatismo, nimero de eventos de nio adesio e gravidade
refletida pela probabilidade de sobrevivéncia pela metodolo-
gia TRISS. Esta andlise demonstrou que traumatismo pene-
trante e nimero de eventos de ndo adesdo permaneceram no
modelo como fatores de risco para ébito, e probabilidade de
sobrevivéncia > 0,5 pela metodologia TRISS foi um fator de
protegao (Tabela 4).

Em nossa populagio de estudo observamos uma taxa mais
alta de mortalidade do que o previsto pelo MTOS (estatistica
Z para 6bito = 6,69 e estatistica Z para sobrevida = -6,69).
Além disto, a gravidade da lesao dos pacientes em nosso es-
tudo foi estatisticamente diferente dos pacientes incluidos no

MTOS (estatistica M=0,44).
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Tabela 3 — Distribuiciao dos ébitos potencialmente evitdveis segundo o tipo de trauma e ocorréncia de nao adesiao
Obitos potencialmente evitdveis  Risco relativo Intervalo de  Valorde p
Nao Sim confianca de 95%
N % N %
Tipo de trauma (N=83)
Fechado 31 40,8 45 59,2 2,45 1,26-3,21 0,002
Penetrante 7 100 0 0
Presenca de nao adesio (N=83)
Nio 19 63,3 11 36,7 1,77 1,12-2,77 0,01
Sim 19 35,8 34 64,2
Naio adesdo por paciente (N=53)
Uma 14 48,3 15 51,7 0,02
Duas 4 40,0 6 60,0
Trés ou mais 1 7,1 13 92,9
Fase do tratamento para a nao adesio (N=53)
Pré-hospitalar 2 15,4 11 84,6 0,06
Intra-hospitalar 3 25,0 9 75,0
Ambas 14 50,0 14 50,0

Tabela 4 — Andlise de regressao dos fatores que contribuiram
para o ¢bito

Multivariado*
Varidvel OR IC 95%  Valor de p’
Trauma (penetrante) 10,36 3,62 -29,66 < 0,001
Probabilidade de 0,04 0,01-0,13 <0,001

sobreviver > 0,5%
Numero de eventos de 1,47 1,05-2,05 0,02
nio adesio

*Regressio logistica maltipla. "' Teste do Qui Quadrado de Wald. § Pro-
babilidade de sobreviver pela metologia TRISS.

IC — intervalo de confianga; OR — odds ratio.

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou pacientes de trauma que fo-
ram tratados segundo as diretrizes internacionais desde a fase
pré-hospitalar até a alta hospitalar, e buscamos nao adesao
durante o tratamento para correlacionar a sua presenga com
a ocorréncia de 6bitos.

Identificamos que 54,2% dos dbitos que ocorreram eram
potencialmente evitdveis, e que estes ocorreram mais frequen-
temente em vitimas de traumatismo fechado. Com base no
célculo TRISS, 65% dos pacientes tinham probabilidade su-
perior a 50% de sobreviver. Outros autores relataram taxas
mais baixas de dbitos evitdveis e identificaram que esses ti-
pos de mortes ocorreram mais frequentemente durante a fase
intra-hospitalar de tratamento.**”

Os nossos resultados revelaram que uma grande propor-
¢do dos pacientes (66,2%) tiveram eventos de nao adesao du-
rante o seu tratamento, € que ocorreram mais nao adesoes por

paciente entre os que nao sobreviveram. Eventos maltiplos de
nio adesio (isto é, = 3 por paciente) tiveram maior chance de
ocorrer no grupo de nao sobreviventes. Assim, concluimos
que a presenga de multiplos eventos de nao adesio pode ter
aumentado a probabilidade de ébito nesta coorte. Pode-se es-
pecular que, porque os nio sobreviventes tinham leses mais
graves, necessitaram de tratamentos complexos que podem
ter possivelmente levado a uma maior probabilidade de ocor-
réncia de ndo adesio as diretrizes de protocolo. A andlise de
regressdo ajustada pela gravidade e mescla de casos demons-
trou que a nao adesdo contribuiu de forma independente
para o 6bito em nossos pacientes.

Entre os nao sobreviventes, a nio adesio ocorreu com
maior freqiiéncia no grupo de pacientes classificados como
dbitos potencialmente evitdveis (64,2%). Além disto, a
maioria dos pacientes com multiplos eventos de nao adesao
(92,9%) também estavam neste grupo. Estes achados apdiam
as evidéncias de que a ndo adesdo as recomendagoes das di-
retrizes pode ser considerada um fator de risco de ébito em
pacientes de trauma, e aumenta o nimero de ébitos poten-
cialmente evitdveis."*'71

A ocorréncia de ndo adesdo foi mais freqiiente durante a
fase pré-hospitalar. Durante a fase intra-hospitalar, a ndo adesao
ocorreu mais frequentemente durante a ressuscitagio e trata-
mento de lesGes cerebrais. Ao interpretar estes fatos, devemos
considerar dois aspectos importantes. Primeiramente, 60%
dos casos de ndo adesio que ocorreram na fase pré-hospitalar
foram devidos 2 demora na transferéncia do paciente. Isto pro-
vavelmente teve um impacto na taxa de sobrevivéncia destes
pacientes, jd que o tempo decorrido entre o traumatismo e o
tratamento definitivo tem valor progndstico.®” Foi comprova-
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do que em casos de guerra, a demora no tratamento influencia
a sobrevivéncia. Durante a II Guerra Mundial, uma taxa de
mortalidade de 5,8% foi associada a um tempo de transporte
entre 12 e 15 horas. Durante a Guerra da Coréia, a taxa de
mortalidade foi de 2,4% e o tempo de transporte entre 4 e 6
horas. Durante a Guerra do Vietna, a taxa de mortalidade foi
de 1,7% e o tempo para o transporte entre 1 e 4 horas. Desta
forma, pode ser observado um claro padrio entre o tempo de
transporte e a mortalidade.®” O segundo aspecto a ser consi-
derado ¢ o fato de que 14% dos eventos intra-hospitalares de
nao adesio ocorreram devido ao tratamento de lesdes cerebrais,
e que a maioria dos ébitos que ocorreram em nossos pacientes
foram provocados por lesoes cerebrais.

E importante ter cautela ao interpretar os achados refe-
rentes aos 6bitos potencialmente evitdveis. Uma incidéncia
elevada de 6bitos evitdveis geralmente indica uma baixa qua-
lidade do sistema de saide. Contudo, para verificar melhor
a eficiéncia e eficicia dos sistemas de sadde, sio necessirios
dados adicionais referentes aos sobreviventes de lesoes graves,
o mecanismo de lesdo dos pacientes de trauma, o local em
que ocorreu o evento traumdtico, e as condigoes intrinsecas
do trauma."?

Comparando nossos achados de mortalidade aos do MTOS
usando estatistica Z, identificamos uma diferenca significante
entre nossa taxa de mortalidade e a do MTOS (estatistica Z =
6,906). Este resultado da estatistica Z demonstra que o niimero
de 6bitos identificados em nossos pacientes foi maior do que o
previsto em comparagio a coorte de pacientes do MTOS. O
valor da estatistica Z pode ser afetado por diferencas em termos
da gravidade da leso entre nossos pacientes e os do MTOS. A
estatistica M pode ser utilizada para avaliar as similaridades na
gravidade das lesoes entre os grupos. Os valores de M variam
de zero a um. Se o resultado da estatistica M é um, significa
que a gravidade das lesdes é idéntica nos dois grupos. Desta
forma, valores de M mais proximos a um demonstram maior
similaridade entre a gravidade das lesoes de ambos os grupos.
Valores abaixo de 0,88 indicam diferengas significantes entre
os grupos.?” Em nosso estudo, o valor da estatistica M foi de
0,44, indicando que houve uma diferenca significante na gra-
vidade das lesoes em nossos pacientes quando comparado aos
pacientes da coorte MTOS.®?

Um outro aspecto que deve ser considerado ao se avaliar
as potenciais causas de nossa elevada taxa de mortalidade, se
refere as condigoes deste estudo. O Hospital da Universidade
Estadual de Londrina ¢ classificado como hospital de ensino
e hospital geral, e foi relatado que vitimas de traumatismo
tratadas em hospitais gerais podem ter um prognéstico pior
do que as vitimas tratadas em centros especializados.”

H4 diversas limitagoes deste estudo que devem ser conside-
radas. Este foi um estudo retrospectivo realizado como andlise

Marson AC, Grion CMC,
Ferreira Filho OF, Thomson JC

inicial, enquanto ainda estao em andamento outros estudos em
nosso sistema de satide. Portanto, aplicamos o AIS-85 porque
estava em uso durante este periodo de observagio do presente
estudo. Devido ao cardter retrospectivo desta pesquisa, ¢ por-
que dependia de registros médicos, informagées sobre o trata-
mento dos pacientes podem ter sido perdidas e os eventos de
ndo adesao deste estudo podem ter sido superestimados. Para
minimizar esta possibilidade, os registros médicos dos pacien-
tes foram comparados aos registros de enfermagem e com os
registros de outras equipes que também trataram dos pacientes.
O fato de que dois dos médicos revisores que fizeram a busca
da adesio as recomendacoes das diretrizes sio também autores
deste estudo pode ter introduzido algum viés em suas decisoes.
Para minimizar esta possibilidade, cegamos os revisores quanto
a informagoes sobre 6bito, TRISS e probabilidade de sobrevi-
ver. Mais ainda, alguns dos critérios de nao adesio adotados,
como retardos no controle de sangramento, avaliagio neuro-
légica, procedimento neurolégico e admissao a UTI foram
avaliados segundo a opinido dos revisores, e isto também pode
ter introduzido algum viés no estudo. Estes critérios nio sio
objetivos na literatura, j4 que 0 momento da realizagio destes
procedimentos terapéuticos depende da avaliagio de cada caso
pelo médico emergencista, levando em consideragio muitas
varidveis como a gravidade das lesoes, presenca de condigoes
comoérbidas e idade.

A adogio da metodologia TRISS para identificar os 6bitos
potencialmente evitdveis também pode ter sido uma limitagdo
deste estudo, j& que hd métodos alternativos descritos na litera-
tura, como revisao clinica do prontudrio dos pacientes e dados
de autépsia, usando revisores juizes para decidir se o 6bito era
evitdvel ou ndo. Estes métodos alternativos também nio sao
livres de limitagoes; notavelmente, nos casos mais graves, quan-
do a complexidade das lesoes envolvendo mais de um érgao
deve ser levada em conta, a diferenca na expressio clinica destas
lesoes para diferentes faixas etdrias e condicdes clinicas prévias
das vitimas ¢ problemdtica. Todas estas varidveis tornam dificil
analisar quais dbitos deveriam ser considerados evitdveis, refle-
tindo a qualidade do sistema em que ocorreram.

Mais ainda, ao adotar a metodologia TRISS, devemos
considerar que nossa populagdo tinha leses muito graves e
nio correspondeu de forma perfeita & populagao do estudo
em traumatismos de grande porte (MTOS), conforme mos-
trado pela estatistica M de 0,44. A estatistica Z positiva de
nosso estudo pode também indicar que a metodologia TRISS
pode ter subestimado a mortalidade para nossos pacientes.

Como os nossos resultados sugerem que nao adesao estd
associada com aumento da mortalidade, devem ser discuti-
das estratégias para reducio da nio adesao. O primeiro passo
que propomos ¢ a identificagao das categorias especificas de
nio adesdo que sao mais comuns, como pudemos determi-
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nar neste estudo. O segundo passo seria realizar treinamento
técnico e assegurar que os profissionais envolvidos na realiza-
¢do das tarefas sejam tecnicamente competentes e adequada-
mente certificados. Atencio aos detalhes, listas de verificacio,
e supervisdo podem ser eficazes na reducio da nio adesio.
Finalmente, a implementagao de protocolos institucionais é
eficaz na redugio da possibilidade de desvios das recomen-
dagoes. Os protocolos do ATLS para tratamento inicial de
traumatismo grave se constituem em um excelente exemplo
de diretrizes eficazes, e uma vez instituidos como protoco-
lo institucional, promovendo modificagdes na formacao de
equipes, treinamento, equipamentos e supervisao, afetariam
o desempenho e provavelmente reduziriam a mortalidade.

CONCLUSOES

Este estudo revelou que nossas vitimas de traumatismo
tém lesoes graves e nao correspondem perfeitamente a base
de populagao do MTOS. Nossos resultados mostraram que
ocorreu um ndimero maior de dbitos nesta coorte do que na
coorte MTOS.

Neste estudo, a nao adesio as recomendacées das diretri-
zes foi comum durante o tratamento de pacientes de trauma,
e ocorreu com maior freqiiéncia na fase pré-hospitalar do tra-
tamento. A presenca de multiplos eventos de nao adesio foi
identificada mais comumente no grupo de nio sobreviven-
tes. Os 6bitos foram considerados potencialmente evitdveis
em cerca de metade dos pacientes que nio sobreviveram, e o
ntmero de eventos de no adesao se associou de forma inde-
pendente com ébito.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate patients treated for traumatic injuries
and to identify adherence to guidelines recommendations of treat-
ment and association with death. The recommendations adopted
were defined by the committee on trauma of the American College
of Surgeons in advanced trauma life support.

Methods: Retrospective cohort study conducted at a teaching
hospital. The study population was victims of trauma > 12 years of
age with injury severity scores 2 16 who were treated between Ja-
nuary 1997 and December 2001. Data collection was divided into
three phases: pre-hospital, in-hospital, and post-mortem. The data
collected were analyzed using EPI INFO.

Results: We analyzed 207 patients, 147 blunt trauma victims
(71%) and 60 (29%) penetrating trauma victims. Trauma victi-
ms had a 40.1% mortality rate. We identified 221 non adherence
events that occurred in 137 patients. We found a mean of 1.61 non
adherence per patient, and it occurred less frequently in survivors
(1.4) than in non-survivors (1.9; p=0.033). According to the trau-
ma score and injury severity score methodology, 54.2% of deaths
were considered potentially preventable. Non adherence occurred
1.77 times more frequently in those considered potentially preven-
table deaths compared to other non-survivors (95% CI: 1.12-2.77;
p=0.012), and 92.9% of the multiple non adherence occurred in
the first group (p=0.029).

Conclusions: Non adherence occurred more frequently in pa-
tients with potentially preventable deaths. Non adherence to guide-
lines recommendations can be considered a contributing factor to
death in trauma victims and can lead to an increase in the number
of potentially preventable deaths.

Keywords: Trauma centers; Trauma severity indices; Mortality;
Outcome assessment (Health Care); Cause of death; Risk factors
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