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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a implantação do Cuidado Padronizado com o Dreno de Tórax (CPDT) em um hospital público, referência para o

trauma, e o impacto independente de cada um dos itens do protocolo no período do estudo sobre desfechos selecionados.

Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: coorte retrospectiva avaliando implementação do Cuidado Padronizado para o Dreno de Tórax (CPDT). Foram incluídos

pacientes entre 15 e 59 anos de idade, hemodinamicamente estáveis, com Injury Severity Score inferior a 17, com lesão isolada na

parede do tórax, pulmão e pleura. Foram comparados 99 pacientes antes do CPDT com 92 depois do CPDT. Foi realizada compara-

ção de desfechos selecionados por meio de diferença de proporções. A regressão logística multivariada foi feita para análise do

efeito independente de cada variável do protocolo. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: não houve diferença entre os grupos quanto às variáveis

sociodemográficas, índice de gravidade e mecanismo de trauma. A implementação do CPDT resultou no aumento no percentual de

todos os itens do protocolo. Houve redução significativa (p<0,05) de hemotórax retido, empiema, pneumonia, infecções de ferida

operatória e nova operação, queda do percentual de pacientes retornados com complicações, tempo de internação e de perma-

nência do dreno. A fisioterapia revelou-se independentemente associada à redução de sete dos oito desfechos (p<0,05). O

antibiótico presuntivo revelou tendência de associação com a redução de empiema e de infecções de ferida operatória (p<0,10) e

esteve associado à redução do hemotórax retido (p<0,05). A drenagem no centro cirúrgico esteve associada à redução de empiema,

pneumonia e infecção de ferida operatória (p<0,05). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a implementação do CPDT foi efetiva na redução de complica-

ções de pacientes com dreno de tórax.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Traumatologia. Traumatismos torácicos. Fisioterapia. Empiema Pleural. Toracostomia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma é considerado pela Organização Mundial de
 Saúde (OMS) como a “doença do século XXI” e seu

impacto é muito grande nas sociedades, uma vez que de-
bilita pessoas em idade produtiva1. Suas vítimas, quando
sobrevivem, têm um tempo prolongado de hospitalização.
O trauma ocupa o terceiro lugar em causas de morte no
Brasil: são 150 mil óbitos e 450 mil pacientes com sequelas
por ano2.

Estima-se que, em 2011, mais de 112.000 pes-
soas entre 15 e 59 anos de idade morreram em nosso país
por causas externas, que representam, desde 1980, a pri-
meira causa de morte entre pessoas dos cinco aos 39 anos3.
São as maiores responsáveis pelos anos potenciais de vida
perdidos (APVP), o que corresponde a três vezes os APVP
nas doenças cardiovasculares, que é a primeira causa de
morte entre os óbitos por causas naturais1,3. Por esse moti-
vo, medidas capazes de reduzir a morbimortalidade
provocada pelo trauma são fundamentais.

Dentre essas medidas estão os programas de
melhoria da qualidade de atendimento ao trauma “Quality
improvement” – QI. Estas estratégias foram desenvolvidas
para melhorar o cuidado médico monitorando elementos
diagnósticos, tratamento e resultados, e envolvem uma
avaliação retrospectiva e prospectiva em direção às
melhorias nos resultados, medindo o seu estado atual e
identificando maneiras de melhorar a assistência às víti-
mas de trauma1,4,5. Os registros de trauma (RT) dentro dos
programas de qualidade constituem um tipo de estratégia
capaz de melhorar a qualidade do atendimento ao
traumatizado, fornecem dados importantes sobre o aten-
dimento e proporcionam a implantação de medidas pre-
ventivas, além de disponibilizar dados para pesquisas cien-
tíficas e o gerenciamento mais eficaz de recursos5.

Programas de melhoria da qualidade de atendi-
mento podem ser especialmente úteis quando aplicados
às situações clínicas cujos pacientes cursam com alta
morbimortalidade, como, por exemplo, os traumatismos
torácicos. Aproximadamente 20 a 25% de todas as mortes
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relacionadas ao trauma são atribuídas às lesões torácicas e
até 27% destes pacientes podem evoluir para empiema6,7.

Medidas implementadas por meio de programas
de melhoria da qualidade, como cuidados técnicos duran-
te a colocação de drenos torácicos, reabilitação pulmonar
por meio de fisioterapia respiratória, analgesia adequada
e protocolos específicos para o manuseio dos drenos, po-
dem reduzir as complicações das vítimas de traumatismos
torácicos8. Além disso, fatores decorrentes de traumatismos
em outras regiões do corpo podem afetar a evolução de
pacientes com traumatismos torácicos. Em recente análise
em hospital público de referência para o trauma, no Brasil,
foi demonstrado que pacientes submetidos à laparotomia
exploradora concomitantemente à drenagem torácica ti-
veram chance 19% maior de desenvolver empiema9.

Este trabalho avalia a implantação do Cuidado
Padronizado com o Dreno de Tórax (CPDT) em um hospi-
tal público, referência para o trauma, e o impacto inde-
pendente de cada um dos itens do protocolo no período do
estudo sobre desfechos selecionados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo de coorte retrospectiva/histórica, para
analisar o impacto pós-implantação do CPDT nas compli-
cações. Os dados foram obtidos do banco de dados de RT
(Collector®). Foram estudados os pacientes atendidos en-
tre 1o janeiro de 2011 e 31 de dezembro de 2013. O traba-
lho foi realizado em um hospital geral de ensino, com 360
leitos, conveniado com a Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG). É considerado hospital de referência em
atendimento ao trauma, urgência e emergência. As víti-
mas de crimes violentos são parte considerável do atendi-
mento. O estudo foi aprovado pelo Núcleo de Ensino e
Pesquisa do Hospital Risoleta Tolentino Neves (parecer no

3/201) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-
de Federal de Minas Gerais (CAAE 39504714.3.0000.5149).

O CPDT consistiu de um protocolo institucional,
iniciado em agosto de 2012, para manejo de pacientes
submetidos à drenagem de tórax em situação de urgência,
protocolo este que pode ser descrito da seguinte forma: o
paciente, ao adentrar o setor de Pronto Socorro é encami-
nhado à sala de politraumatizados logo após ser seleciona-
do, de acordo com o protocolo de Manchester10.
Diagnosticada a necessidade da drenagem de tórax o pa-
ciente é encaminhado ao Centro Cirúrgico para ser sub-
metido ao procedimento; no momento da incisão da pele
o paciente recebe uma dose única de cefazolina 1g
endovenoso. O paciente não deveria retornar ao pronto
socorro, era encaminhado à enfermaria ou à unidade de
terapia intensiva, se necessário; assim que encaminhado
ao setor para internação o paciente é submetido a pelo
menos duas sessões de fisioterapia respiratória diária; o
paciente drenado na sala de politraumatizados recebe pri-
oridade zero na escolha de vagas em enfermaria; após a

alta o paciente é acompanhado em consulta de ambulató-
rio de egressos.

Os pacientes incluídos foram distribuídos em dois
grupos contemplando pacientes vítimas de trauma contu-
so, por arma de fogo, arma branca ou projéteis diversos de
baixa velocidade, sendo: Grupo A1- antes da implantação
do CPDT (ACPDT) e Grupo A2- após a implantação do
CPDT (DCPDT).

Foram incluídos pacientes entre 15 e 59 anos de
idade, vítimas de traumatismo torácico contuso ou pene-
trante (arma de fogo e arma branca) estáveis
hemodinamicamente (PASe”90mmHg, RTS>6, ISS<16,
TRISS>0,990), submetidos à drenagem de tórax em selo
d’água em até 24 horas do horário registrado do acidente.
A técnica de inserção considerada foi a preconizada pelo
Advanced Trauma Life Support (ATLS).

Foram excluídos pacientes submetidos a qual-
quer outra operação dentro das 24 horas antecedentes e
procedentes à primeira drenagem de tórax. Qualquer paci-
ente que tenha usado antibiótico por alguma outra indica-
ção e pacientes com outras comorbidades também foram
excluídos.

A análise univariada foi feita através do teste
não paramétrico de Mann-Whitney para comparação das
medianas dos dois grupos, no caso de variáveis contínuas
ou intervalares. Para as variáveis categóricas foi utilizado o
teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher. Os resulta-
dos foram descritos em proporções, mediana e intervalo
interquartílico. Para estimar o impacto independente das
variáveis do protocolo sobre cada desfecho selecionado foi
feita a análise logística binária multivariada.

Para avaliar se havia existência do fenômeno de
separação nos dados utilizou-se o modelo logístico com
verossimilhança penalizada, que supera a limitação do
modelo logístico tradicional11.

Para cada desfecho foi estimado um modelo pro-
duzido pela inclusão de todos os itens do protocolo e fo-
ram obtidos odds ratios ajustadas e seus respectivos inter-
valos de 95% de confiança (IC95%). Valores de p inferio-
res a 0,05 foram considerados estatisticamente significati-
vos; valores de p inferiores a 0,10 e iguais ou superiores a
0,05 foram considerados como sendo tendência à
significância estatística12.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram incluídos no estudo 191 pacientes, 99
pacientes foram tratados antes da implementação do CPDT
e 92 pacientes depois da implementação do CPDT. Os gru-
pos A1 e A2 não foram diferentes quanto à distribuição
por sexo, idade, Injury Severity Score (ISS) e distribuição
segundo mecanismos de trauma (Tabela 1).

Houve aumento percentual (Tabela 2), de ma-
neira significativa, dos seguintes itens do protocolo: fisiote-
rapia respiratória (passou de 1% para 96,7%); drenagem
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torácica no centro cirúrgico (de 59,6% para 75%) e uso de
antibiótico presuntivo (de 31,3% para 54,3%). Houve
declínio significativo na internação em pronto socorro por
mais de 24 horas (de 43,4% para 16,3%).

Houve adesão a quatro ou cinco itens do proto-
colo de cuidado em 41 pacientes, para dois pacientes hou-
ve adesão a todos os itens do protocolo, tendo em vista
que, para eles, houve necessidade de internação em UTI
como parte da rotina de cuidados. Para 32 pacientes hou-
ve adesão a três itens preconizados pelo CPDT. Assim,
para mais de 75% dos pacientes houve adesão a três ou
mais itens do protocolo (Tabela 3).

Dentre os desfechos selecionados, apenas a nova
operação não sofreu mudança significativa em termos
percentuais. Houve declínio significativo nas proporções de
hemotórax retido, empiema, pneumonia, infeções de feri-
da operatória, nova operação, retorno de pacientes com
complicações. Houve ainda queda significativa no tempo
mediano de internação e no tempo de permanência do
dreno (Tabela 4).

Observou-se o impacto independente dos itens
do protocolo em relação aos desfechos selecionados, com
exceção da nova operação, que não apresentou associa-
ção com qualquer item do protocolo (Tabela 5). Em rela-

ção aos demais desfechos, observou-se efeito inequívoco
da fisioterapia. Por exemplo, pacientes com intervenção
fisioterápica diária duas vezes ao dia tiveram chance de
hemotórax retido 79% menor comparativamente àqueles
que não tiveram tal intervenção (OR=0,21; p<0,01). No
caso da drenagem no centro cirúrgico, esteve estatistica-
mente associado (p<0,05) a uma menor chance de
empiema (OR=0,33), pneumonia (OR=0,18) e infecções de
ferida operatória (OR=0,17). Quanto ao antibiótico
presuntivo esteve associado (p<0,05) ao hemotórax retido
(OR=0,40) e revelou tendência de associação negativa com
empiema e infecções de ferida operatória (p<0,10).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este estudo avaliou o Cuidado Padronizado do
Dreno de Tórax (CPDT) implantado em um hospital públi-
co de referência para o trauma em Belo Horizonte. As pro-
porções de hemotórax retido, empiema, pneumonia, in-
fecções de ferida operatória, pacientes retornados com
complicações, tempo de internação e de permanência do
dreno foram reduzidas significativamente após a implanta-
ção de protocolo de cuidados. Foi possível ainda especifi-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Sexo, idade, Injurity Severity Score e mecanismos de trauma. Amostra total; Grupo A1 e Grupo A2.

Tota lTota lTota lTota lTota l Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1 Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2 ppppp
(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%) (n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%) (n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)

Sexo masculino (n;%) 179 (93,7%) 93 (94,0%) 86 (93,5%) 0,896
Idade (mediana; IIQ) 28 (21; 38) 28 (21; 37) 28 (21; 39) 0,508
ISS (mediana; IIQ) 9 (9; 9) 9 (9; 10) 9 (9; 9) 0,594
Mecanismo de trauma (n;%)
— Perfuração por arma de fogo 89 (46,6%) 52 (52,5%) 37 (40,2%) 0,214
— Perfuração por arma branca 63  (33,0%) 28 (28,3%) 35 (38,0%)
— Trauma contuso 39  (20,4%) 19 (19,2%) 20 (21,7%)

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).
Notas: IIQ: intervalo interquartílico; foram utilizados: teste de qui-quadrado de Pearson e teste de Mann-Whitney.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Local de internação, fisioterapia respiratória, drenagem no centro cirúrgico e antibiótico presuntivo. Total, Grupo A1
e Grupo A2.

Tota lTota lTota lTota lTota l Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1 Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2 ppppp
(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%)(n=191; 100%) (n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%) (n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)

Local da internação (n;%)
—UTI 7 (0,4%) 5 (5,1%) 2 (2,2%) 0,447
—Enfermaria 184 (96,3%) 95 (96,0%) 89 (97,0%) 0,999
—Pronto Socorro (mais de 24 h) 58 (30,4%) 43 (43,4%) 15 (16,3%) <0,001
Fisioterapia Resp. 2x dia (n;%) 90 (47,1%) 1 (1,0%) 89 (96,7%) <0,001
Drenagem Centro Cirúrgico (n;%) 128 (67,0%) 59 (59,6%) 69 (75,0%) 0,032
Antibiótico Presuntivo (n;%) 81 (42,4%) 31 (31,3%) 50 (54,3%) 0,001

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).
Notas: foram utilizados: teste de qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher.
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car o impacto independente de cada um dos itens do pro-
tocolo sobre as referidas diminuições de proporções e de
tempos de internação e de permanência.

A implantação de um registro de trauma (RT)
em um hospital possibilita obter evidências para a melhoria

da qualidade do atendimento aos pacientes4. Este traba-
lho utilizou as informações do RT disponível na instituição
em estudo, que hoje conta com mais de 2000 registros
referentes aos pacientes da equipe de Cirurgia Geral e Trau-
ma. A partir destes dados, condutas são mantidas ou mu-

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Número de itens aderidos do CPDT. Pacientes do Grupo A2.

Número de itens aderidos em cada pacienteNúmero de itens aderidos em cada pacienteNúmero de itens aderidos em cada pacienteNúmero de itens aderidos em cada pacienteNúmero de itens aderidos em cada paciente n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Um 1 (1/92=1,1%)
Dois 17 (17/92=18,7%)
Três 32 (32/92=34,7%)
Quatro ou Cinco 41 (41/92=44,5%)

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).

Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 -Tabela 4 - Complicações pleuropulmonares, infecções de ferida operatória, nova operação, pacientes retornados com compli-
cações, tempos de internação e de permanência do dreno. Grupo A1 e Grupo A2.

Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1Grupo A1 Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2Grupo A2 ppppp
(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%)(n=99; 100%) (n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)(n=92; 100%)

Complicações pleuropulmonares (n;%)
—Hemotórax retido 31 (31,3%) 6 (6,5%) <0,001
—Empiema 22 (22,2%) 2 (2,0%) <0,001
—Pneumonia 11 (11,1%) 0  (0,0%) <0,001
Infecções de ferida operatória (n;%) 10 (10,1%) 0 (0,0%) 0,002
Nova cirurgia (n;%) 13 (13,1%) 9 (9,8%) 0,469
Pacientes retornados com complicações (n;%) 12 (12,1%) 3 (3,3%) <0,001
Tempo de internação (mediana; IIQ) 5 (7; 11) 4 (5; 8) <0,001
Tempo de permanência do dreno (mediana; IIQ) 4 (5; 7) 3 (4; 5) <0,001

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).
Notas: foram utilizados teste de qui quadrado de Pearson, teste exato de Fisher e teste de Mann-Whitney; nova cirurgia considera toracostomia,
redrenagem ou toracoscopia.

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Odds Ratios ajustadas para complicações pleuropulmonares, infecções de ferida operatória, pacientes retornados
com complicações, tempos de internação e de permanência do dreno. Modelos multivariados finais.

Desfechos estudadosDesfechos estudadosDesfechos estudadosDesfechos estudadosDesfechos estudados
OR (IC95%)OR (IC95%)OR (IC95%)OR (IC95%)OR (IC95%)

Variáveis do protocolo Hemotórax Empiema Pneumonia Infecções Complicações Internação Tempo de

associadas a algum Retido ferida de pacientes Inferior a permanênciado

desfecho operatória retornados 6 dias dreno inferior

a 5 dias

— Fisioterapia 0,21*** 0,11*** 0,05** 0,04** 0,33*** 0,46** 0,26****

(0,08-0,54) (0,03-0,44) (0,03-0,90) (0,002-0,73) (0,16-0,69) (0,25-0,85) (0,14-0,48)

—Internação em 1,23 0,52 0,55 0,22* 1,11 1,95* 1,27

local diferente de (0,52-2,91) (0,18-1,47) (0,14-2,15) (0,05-1,01) (0,51-2,41) (0,90-4,20) (0,60-2,70)

pronto atendimento

—Drenagem no 0,88 0,33** 0,18** 0,17** 0,72 0,91 0,78

centrocirúrgico (0,37-2,06) (0,12-0,91) (0,04-0,75) (0,04-0,72) (0,34-1,53) (0,44-1,89) (0,38-1,60)

—Antibiótico presuntivo 0,40** 0,40* 0,65 0,19* 0,62 1,34 1,12

(0,17-0,94) (0,14-1,14) (0,17-2,49) (0,03-1,16) (0,31-1,25) (0,72-2,49) (0,60-2,10)

Fonte: Hospital Risoleta Tolentino Neves, MG (2011 – 2013).
Notas:*p<0,10; **p<0,05; ***p<0,01; ****p<0,001; não houve associação e nem tendência de associação entre o desfecho nova cirurgia e
qualquer dos itens do protocolo (p>0,10 para todos os itens do protocolo)
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dadas, casos são discutidos e pesquisas são realizadas.
Residentes, acadêmicos e funcionários estão envolvidos
neste processo.

Um exemplo de equipe básica de grupo de tra-
balho é composta por um médico, diretor ou gerente de
enfermagem, enfermeiro assistencial, enfermeiro da Uni-
dade de Terapia Intensiva, coordenador da distribuição de
leitos13. O grupo de trabalho do hospital em estudo para
que o CPDT acontecesse foi composto pelo Cirurgião Co-
ordenador da Cirurgia Geral e do Trauma, pelos cirurgiões
plantonistas, pelos residentes internos e externos, pelos
Enfermeiros (do Pronto Socorro, da Clínica Cirúrgica, da
Unidade de Terapia Intensiva e do Centro Cirúrgico) e pe-
los Fisioterapeutas da Clinica Cirúrgica. A enfermeira ge-
rente de trauma, autora principal deste estudo, foi respon-
sável por coletar todas as informações e proceder à inser-
ção destes dados no banco de dados. Acadêmicos de me-
dicina também são envolvidos no processo quando se apre-
sentam ao hospital para o internato ou estágio. O
infectologista da Comissão de Controle de Infecção Hospi-
talar também está envolvido nos processos.

A fisioterapia respiratória diária praticamente só
passou a existir após a implantação do CPDT, tendo passa-
do de 1% para 96,7% após o CPDT. Ademais, no período
do estudo, teve impacto independente na redução da inci-
dência de sete dentre os oito desfechos desfavoráveis es-
tudados.. Sabe-se que a fisioterapia adequada, em casos
de trauma torácico que necessitam drenagem, tem gran-
de valor. Fisiologicamente a expansão pulmonar feita atra-
vés de espirômetros de incentivo e demais exercícios ori-
entados pelo fisioterapeuta são indispensáveis à reabilita-
ção destes pacientes para a retirada do dreno em poucos
dias.

O hospital em estudo contava com apenas um
fisioterapeuta respiratório antes do CPDT para atender
apenas aos casos mais graves. Contudo, frente à deman-
da crescente de pacientes com quadros respiratórios e au-
mento do número de complicações gerais na rotina do ser-
viço, bem como, as evidências crescentes de impactos
benéficos da fisioterapia, foram contratados mais dois fisi-
oterapeutas para atender preferencialmente pacientes com
dreno de tórax. A atuação do fisioterapeuta na reabilita-
ção de pacientes com trauma de pulmão e pleura já foi
comprovada14-18.

A sala de emergência é um setor preferível para
se fazer procedimentos invasivos iniciais em hospitais de
trauma em todo mundo19. No Brasil, infelizmente, este se-
tor também é um setor de internação e, geralmente, com
número elevado de pacientes em uso de antibióticos de
espectro mais largo para doentes graves que requerem
terapia intensiva, mas que precisam permanecer neste se-
tor pela ausência de vagas nas Unidades de Terapia Inten-
sivas. Há ainda um grande aglomerado de estudantes e
funcionários curiosos de outros setores. Sendo assim, a pre-
ferência para se fazer a drenagem do tórax no centro cirúr-
gico em pacientes estáveis é uma estratégia de seguran-

ça, o que garante ainda que este paciente fará o pós-ope-
ratório na enfermaria e não nos corredores do Pronto So-
corro, pois o fluxo retrógado não é permitido. Além disto,
o paciente submetido ao procedimento no centro cirúrgi-
co, passa pela entrevista do anestesiologista e pela lista de
checagem do sistema “Time out”, outra garantia da qua-
lidade do procedimento e de registros assistenciais20. Da-
das essas constatações, pode-se dizer que a adoção do
protocolo foi benéfica aos pacientes: houve redução signi-
ficativa de internação superior a 24 horas no pronto socor-
ro após o CPDT de 43,4% para 16,3%, e aumento signifi-
cativo do percentual de drenagens no feitas centro cirúrgi-
co, que diminuiu de 59,6% para 75% após o CPDT. Além
disso, a drenagem realizada no centro cirúrgico esteve in-
dependentemente associada a uma menor chance de
empiema, pneumonia e infecções de ferida operatória.

Uma limitação deste trabalho é o fato de não
ter sido possível avaliar e nem implementar, como rotina
de cuidados, a evacuação precoce de hemotórax persis-
tentes através de videotoracoscopia assistida (VATS), cita-
da com frequência como tratamento eficaz do hemotórax
nas publicações mais recentes20,21, mas, não pôde ser feita
neste hospital, pois no tempo do estudo não havia apare-
lho disponível, somente o método convencional, dificulta-
do pela falta de anestesistas e de sala disponível para este
tipo de procedimento. Outra limitação do estudo é, possi-
velmente, um viés de seleção, pois os dados mostram que,
antes da implementação do protocolo, apenas 1% dos
pacientes faziam fisioterapia respiratória, ou seja, não es-
tavam sendo “tratados”. É possível que os pacientes nos
dois momentos tenham sido diferentes em outros aspectos
que não os avaliados neste trabalho, quais sejam, sexo,
idade, gravidade e mecanismo de trauma. Assim, os resul-
tados devem ser observados à luz desta limitação.

Quanto à utilização de antibiótico presuntivo, o
uso de cefazolina presuntiva, 1g para cada 70 quilos de
peso, no hospital em estudo, é controlado pela Comissão
de Controle de Infecção Hospitalar e já era prática do hos-
pital registrada em protocolo e foi apenas reforçada pelo
CPDT que foi incrementada em 20% após sua
implementação. Esta terapia é feita somente uma hora
antes, na hora da incisão da pele ou em até uma hora
depois, passado este tempo, a Comissão desaconselha o
uso. Estas cefalosporinas são bastante ativas contra
estafilococos sensíveis à oxicilina e contra estreptococos23.
De fato, esse estudo revelou efeito independente do anti-
biótico presuntivo na redução do hemotórax retido, com
tendência a apresentar efeito independente sobre a inci-
dência de empiema e infecção de ferida operatória.

As incidências de empiema e outras complica-
ções pleuropulmonares encontradas nesta investigação
antes da implementação do CPDT não condiziam com
parâmetros internacionais aceitáveis24. Houve declínio sig-
nificativo em todas as complicações pleuropulmonares, que
passaram de proporções entre 11% e 31% para níveis que
variaram de 6,5% a zero.
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Em resumo, o presente estudo adicionou evidên-
cia favorável ao cuidado padronizado ao paciente

politraumatizado com dreno de tórax, com melhora em
desfechos importantes de saúde.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to investigate the effect of standardized interventions in the management of tube thoracostomy patients and to assess
the independent effect of each intervention. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: A chest tube management protocol was assessed in a retrospective cohort
study. The tube thoracostomy protocol (TTP) was implemented in August 2012, and consisted of: antimicrobial prophylaxis, chest
tube insertion in the operating room (OR), admission post chest tube thoracostomy (CTT) in a hospital floor separate from the
emergency department (ED), and daily respiratory therapy (RT) sessions post-CTT. The inclusion criteria were, hemodynamic stability,
patients between the ages of 15 and 59 years, and injury severity score (ISS) < 17. All patients had isolated injuries to the chest wall,
lung, and pleura. During the study period 92 patients were managed according to the standardized protocol. The outcomes of those
patients were compared to 99 patients treated before the TTP. Multivariate logistic regression analysis was performed to assess the
independent effect of each variable of the protocol on selected outcomes. Results:Results:Results:Results:Results: Demographics, injury severity, and trauma
mechanisms were similar among the groups. As expected, protocol compliance increased after the implementation of the TTP.
There was a significant reduction (p<0.05) in the incidence of retained hemothoraces, empyemas, pneumonias, surgical site
infections, post-procedural complications, hospital length of stay, and number of chest tube days. Respiratory therapy was independently
linked to significant reduction (p<0.05) in the incidence of seven out of eight undesired outcomes after CTT. Antimicrobial prophylaxis
was linked to a significant decrease (p<0.05) in retained hemothoraces, despite no significant (p<0.10) reductions in empyema and
surgical site infections. Conversely, OR chest tube insertion was associated with significant (p<0.05) reduction of both complications,
and also significantly decreased the incidence of pneumonias. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Implementation of a TTP effectively reduced complications
after CTT in trauma patients.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Traumatology. Thoracic Injuries. Physical Therapy Specialty. Empyema, Pleural. Thoracostomy.
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