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Artigo Original

Avaliacdao da qualidade do atendimento ao traumatizado através
do estudo das mortes em um hospital terciario

Evaluation of the quality of trauma care service through the study of deaths in

a tertiary hospital

CarLos DARIO DA Sitva CosTa’; SANDRO ScarpeLINg, TCBC-SP?

RESUMDPO

Objetivo: Caracterizar os obitos decorrentes de trauma em um hospital tercidrio e avaliar a qualidade do atendimento prestado
a essas vitimas. Métodos: Tratou-se de um estudo retrospectivo realizado em um centro de referéncia em trauma no periodo de
um ano. Através da metodologia Trauma Score — Injury Severity Score e da revisao de prontudrios foram identificadas e estudadas
as mortes evitaveis, potencialmente evitdveis e inevitaveis. Resultados: Setenta e cinco pacientes foram incluidos no estudo. Houve
predominio de mortes em pacientes jovens, do sexo masculino, vitimas de acidentes de transito. As médias do Revised Trauma Score,
Injury Severity Score e Trauma Score — Injury Severity Score foram 5,60, 30,7 e 62,2%, respectivamente. A taxa de mortes
consideradas evitdveis foi de 61,3%, potencialmente evitdveis, 24%, e inevitaveis, 14,7%. Conclusdo: A amostra do estudo
apresentou caracteristicas epidemioldgicas semelhantes as amostras de outros estudos, exceto pela alta taxa de mortes evitaveis e
pelos altos valores do Revised Trauma Score. Houve dificuldades na obtencdo de dados em prontudrios, laudos de exames de
imagem e laudos de necropsia. A qualidade do atendimento prestado as vitimas de trauma na Instituicdo se mostrou insatisfatoria
por problemas na coleta e armazenamento dos dados.

Descritores: Ferimentos e lesGes. Traumatismo multiplo. indices de gravidade do trauma. Mortalidade. Qualidade da assisténcia a saude.

INTRODUCAO

trauma tem sido causa proeminente de morbidade e

mortalidade no Brasil, principalmente a partir da
década de 1980, quando, entdo, passou a ser considerado
importante problema de saude publica’, atingindo
proporcbes quase epidémicas?. Ele representa a terceira
causa de morte nos paises ocidentais, depois das doencas
cardiovasculares e das neoplasias®. Na medida dos anos
potenciais de vida perdidos, as lesdes por causas externas
ocupam a terceira posicao, representando 15,1% em todo
o mundo, sendo os acidentes de transito a nona causa
especifica de incapacidade e morte prematura®.

O controle de qualidade no atendimento a vitima
de trauma e a organizacdo de sistemas de trauma se
mostraram essenciais para a reducdo de mortes e de
complicacoes evitaveis no atendimento ao traumatizado®®.
Mortes evitaveis tém sido usadas como filtro em programas
de controle de qualidade e sdo consideradas marcadores
de qualidade global de atendimento’.

Vérios métodos sao utilizados para quantificar
a gravidade de uma lesdo com o intuito de avaliar os

resultados obtidos no tratamento do traumatizado e es-
tudar a qualidade do atendimento®. Um dos mais utili-
zados até hoje em centros de trauma internacionais e
nacionais é o calculo do Trauma Score — Injury Severity
Score (TRISS)®'°. Este escore permite quantificar a
probabilidade de sobrevida (Ps) de acordo com
parametros de gravidade e, a partir daf, determinar se
uma morte é evitavel ou ndo'.

O estudo teve como objetivos caracterizar 0s
obitos decorrentes de trauma em um hospital terciario no
periodo de um ano e avaliar a qualidade de atendimento
prestado a essas vitimas através da identificacao e estudo
das mortes evitaveis, potencialmente evitaveis e inevitaveis,
pelo uso do método TRISS.

METODOS

Tratou-se de um estudo retrospectivo realizado
no Hospital de Base de Sao José do Rio Preto, centro de
referéncia em trauma de uma macrorregiao de cerca de
1,5 milhdes de habitantes'.

Trabalho realizado no Hospital de Base de Sao José do Rio Preto, Sao Paulo.
1. Mestre em Clinica Cirurgica pelo Departamento de Cirurgia e Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo; 2. Professor Doutor do Departamento de Cirurgia e Anatomia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao

Paulo.
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O atendimento ao traumatizado neste hospital é
realizado por uma equipe formada por dois médicos
cirurgides e quatro ou cinco médicos residentes, 24 horas
por dia, sete dias por semana, segundo os preceitos
preconizados pelo curso Advanced Trauma Life Support
(ATLS®)'. Este grupo é denominado Equipe de Trauma.

Além de plantonistas de todas as especialidades
cirurgicas, o hospital dispée de tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, arteriografia,
radiografias, exames laboratoriais e de hemoderivados para
transfusao, 24 horas por dia.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes
vitimas de trauma admitidos no referido hospital e que
tenham falecido no periodo de 1 de junho de 2009 a 31 de
maio de 2010, desde que o corpo tenha sido encaminhado
para o IML para verificacdo da causa mortis.

Foram excluidos os pacientes que: ndo foram
avaliados pela Equipe de Trauma na admissao hospitalar,
chegaram ao Pronto Atendimento do hospital ja em parada
cardiorrespiratéria (morto ao chegar), ndo tiveram localizada
a ficha de atendimento da emergéncia, tiveram a causa
mortis determinada pelo IML ndo compativel com trauma,
ou entao que tenham sido admitidos ap6s mais de 24 horas
da ocorréncia do trauma e pacientes menores de 13 anos

Foram calculados os indices de trauma Revised
Trauma Score (RTS)', Injury Severity Score (ISS)" e Trauma
Score — Injury Severity Score (TRISS)°. Foram realizadas as
revisdes dos prontudrios para obtencdo de informacoes
através das folhas de atendimento na emergéncia,
descricdes cirurgicas, evolucao clinica dos pacientes, laudos
de exames radiolégicos e laudos do IML.

Para o calculo do RTS foram considerados os
valores da pressao arterial sistolica, frequéncia respiratoria
e da Escala de Coma de Glasgow (ECG)' no momento da
admissao do paciente no Pronto Atendimento da
emergéncia do Hospital de Base. Foi tomado como normal
o valor da frequéncia respiratéria quando faltava este dado
na ficha de emergéncia ou quando o paciente apresentava-
se sob ventilacdo mecanica. O valor da ECG foi
determinado mesmo quando o paciente se encontrava sob
sedacdo ou com via aérea definitiva.

Aqueles que tiveram uma probabilidade de
sobrevivéncia(Ps) calculada como maior de 50% foram
considerados como mortes evitaveis. Os que tiveram Ps
entre 25% e 50% foram considerados mortes
potencialmente evitaveis, e 0os que tiveram Ps menor do
que 25%, mortes inevitaveis'.

O trabalho foi submetido a avaliacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto, sendo aprovado sob protocolo 6004/2010.

RESULTADOS

Foram inicialmente considerados 193 ébitos, dos
quais 118 foram excluidos do estudo. A figura 1 sumariza

a relacdo de total de dbitos, pacientes incluidos, excluidos,
e o motivo pelo o qual o foram.

A maioria dos 6bitos ocorreu em vitimas do sexo
masculino e decorrentes de trauma contuso. A tabela 1
mostra o resumo das caracteristicas demograficas dos
pacientes e a frequéncia do mecanismo de trauma.

A causa mais frequente do trauma foi o acidente
automobilistico, determinante em 16 pacientes (21,3%).
Tanto os acidentes motociclisticos quanto as quedas
totalizaram 15 casos cada, o que representa 20% do total
de obitos. A relacao detalhada das causas do trauma esta

Total de Ohitos
{193 pacientes)

1
I 1

Pacientes Excluidos PacientesIncluidos
{118 pacientes) {75 pacientes)

MN&o avaliado pela Equipe de Trauma
(54 pacientes)

NZo localizada a ficha de atendimento
(38 pacientes)

Admitido ern parada cardiorrespiratoria
(15 pacientes)

Causa mortis nao decorrente do trauma
(5 pacientes)

Trauma ha mais de 24 horas da admisséo
(6 pacientes)

Figura 1- Numero total de o6bitos por trauma e de pacientes
incluidos e excluidos no estudo com detalhes dos
critérios de exclusdo.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos pacientes e sua
classificacdo segundo o mecanismo de trauma.

Caracteristica n %

Sexo

Masculino 63 84,0%

Feminino 12 16,0%
Procedéncia

Sao José do Rio Preto 28 37,3%

Outras cidades 15 20,0%

Indefinida 32 42.7%
Mecanismo de trauma

Fechado 65 86,7%

Penetrante 10 13,3%
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demonstrada na figura 2. O termo “outros” presente no
gréafico refere-se a um caso de soterramento.

A média das idades dos pacientes da amostra
foi de 45,8 anos, com méaxima de 93 anos, minima de 16
anos, e mediana de 43 anos. A distribuicao por faixas etarias
demonstrou a maior prevaléncia entre as vitimas com idade
gue variava de 21 a 30 anos (Figura 3).

Considerando como ponto de corte os 54 anos
de idade, assim como usado pela metodologia TRISS, os
resultados sdo de que 64% dos pacientes tinham 54 anos
ou menos quando foram admitidos no Pronto Atendimento
da emergéncia do Hospital de Base.

A pressao arterial sistolica era superior a 89mmHg
em 64 pacientes (85,3%), entre 76 e 89mmHg em trés
pacientes (4%), entre 50 e 75mmHg em cinco pacientes
(6,7%) e inaudivel em outros trés pacientes (4%). A
frequéncia cardiaca média foi 98,5 batimentos por minuto.

A frequéncia respiratodria encontrava-se normal
em 74 pacientes (98,7%). Apenas um paciente (1,3%)
apresentava-se taquipneico, com frequéncia respiratéria
acima de 29 incursdes por minuto.

Trinta e trés pacientes (44%) apresentavam
Escala de Coma de Glasgow igual a trés no momento da
admissao na emergéncia do hospital, dois (2,7%)
apresentavam ECG igual a quatro ou cinco, oito (10,7 %)
entre seis e oito, cinco (6,7%) entre nove e doze, e 27
pacientes (36%) apresentavam ECG maior ou igual a 13.

O valor médio do RTS foi 5,60, méximo de 7,84,
minimo de 1,16 e mediana de 6,00. A média do ISS foi
30,7, com maximo de 66, minimo de quatro e mediana de
30. O valor médio do TRISS foi 62,2%, com méaximo de
99,5%, minimo de 1,1% e mediana de 70%.

Quarenta e seis pacientes (61,3%) apresentaram
TRISS maior do que 50%, em 11 pacientes (14,7 %) o TRISS
foi menor do que 25% e, nos 18 restantes (24%) entre
25% e 50% (Figura 4). Dos 46 pacientes com TRISS maior
do que 50%, 18 (39,1%) tiveram como causa mortis
apontada pelo laudo oficial do IML o trauma craniencefalico
(TCE).

Considerando apenas os pacientes com
probabilidade de sobrevida maior do que 50%, a média
de idade foi 46,9 anos e o trauma foi contuso em 87%. A
média do RTS foi 6,77, mediana de 7,80, e os valores
maximo e minimo de 7,84 e 4,09, respectivamente. A média
do ISS deste mesmo grupo foi de 27, mediana de 26,5,
maximo de 45 e minimo de quatro. A média do TRISS foi
83,9%, mediana de 90%, valor maximo de 99,5% e
minimo de 50,5%.

DISCUSSAO

Em 1987, Shackford'" utilizou valores do TRISS
para determinar se uma morte era evitavel, potencialmente
evitavel ou inevitavel, considerando mortes evitaveis aguelas
em vitimas de trauma com Ps acima de 50%. Alguns autores
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Figura 2 - Classificacdo dos o6bitos quanto a etiologia do trauma.

Acid.: acidente,; FAF: ferimento por arma de fogo, FAB: ferimento por
arma branca.
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Figura 4 - Relacdo entre os valores do RTS e do ISS dos o6bitos.

postulam, entretanto, que o TRISS é um valioso instrumento
na determinacdo de quais mortes deveriam ser investigadas,
mas que nao deve ser considerado isoladamente para a
determinacdo se uma morte é evitdvel ou ndo''°. Para
iSO, seria necessaria a opinido de especialistas apos a
revisdo sistematica de prontuarios e a investigacao
minuciosa da evolucao e condutas tomadas em cada caso®™
22 Apesar de suas limitacdes o TRISS ainda é considerado
o indice de trauma padrao em estudos de qualidade do
atendimento ao trauma®?3.

A alta taxa de exclusdo (61,1%) de pacientes
deste estudo é atribuida ao grande nimero de pacientes
nao avaliados pela Equipe de Trauma no momento de sua
admissdo hospitalar e aos pacientes que nao tiveram

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(4): 249-254
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localizadas suas fichas de atendimento na emergéncia.
Somados, esses dois grupos totalizaram 77,9% das
exclusdes. Nao ha outro motivo que possa explicar a ndo
localizacdo de algumas fichas de atendimento na
emergéncia exceto a falta de sistematizacdo e organizacao
no armazenamento destas.

Em junho de 2010, o sistema operacional hospi-
talar foi todo informatizado. Isto sanou o problema de loca-
lizacdo das fichas de atendimento, pois, atualmente, todos
os documentos do prontuario do paciente estao disponiveis
no banco de dados informatizado do sistema hospitalar.

Os dados relativos ao sexo e faixa etaria mais
prevalente assemelham-se a outros previamente
publicados?*?¢, mas ndo a da série de Yagi?’, em estudo
prévio realizado na mesma Instituicdo, em 1999. Esta
amostra, no entanto, incluiu todas as vitimas de trauma
atendidas no servico, e ndo somente os ébitos. E de se
esperar uma taxa de ébito maior em pacientes idosos
guando comparada aos pacientes jovens?, e,
provavelmente esta seja a causa da maior média de idade
do nosso estudo quando comparada a série de Yagi?’.

Corroborando dados da literatura o mecanismo
de trauma mais frequente foi o fechado?*?’, sendo sua maior
parcela decorrente de acidentes automobilisticos (21,3 %).
Se considerados os acidentes de transito num sé segmento,
eles totalizariam 41,3%, o que também vai ao encontro
de estudos anteriores?>.

A pressao arterial sistélica maior que 89mmHg
em 85,3% dos pacientes reflete a estabilidade
hemodinamica da grande maioria dos pacientes no
momento da admissao hospitalar, possivelmente fruto da
intervencao do servico pré-hospitalar na reposicdo de
liquidos nos casos mais graves. A normalidade dos niveis
pressoricos acarreta o aumento do valor do RTS, o que, por
sua vez, interfere no valor do TRISS, aumentando a sobrevida
do paciente estimada pelo método.

A frequéncia respiratéria manteve-se na faixa de
normalidade em 98,7 % dos casos, contudo este dado pouco
traduz sobre a real condicao clinica do paciente na admissao
hospitalar. Como ja dito, foram considerados como normais
os valores da frequéncia respiratéria nos pacientes sob
ventilacdo mecanica ou, entdo, naqueles em cujas fichas
de atendimento nao constavam os seus valores. Acredita-
se que tal viés ndo interfira significativamente no valor do
RTS, como ja demonstrado por estudos anteriores?.

Quanto a ECG, foram percebidos dois picos de
prevaléncia: os com ECG de trés (44%) e aqueles com
ECGentre 13 e 15(36%). Agrupando os pacientes segundo
a gravidade do traumatismo cranioencefalico, os graves
(ECG entre 3 e 8) estavam presentes em 57,4% dos
pacientes. Entretanto, esse percentual pode ndo representar
a realidade, pois grande parcela dos pacientes com
multiplos traumatismos pode ter o nivel de consciéncia
rebaixado pelo uso de sedativos durante e apds a obtencao
de via aérea definitiva. Isso acaba por diminuir o valor do
RTS subestimando a chance de sobrevida dos pacientes.

O RTS médio de 5,6 pode induzir a interpretacdo
errada de mas condicdes fisioldgicas das vitimas da amostra,
mas, quando se toma como parametro o valor da mediana
de 6,0 percebe-se que a maioria dos pacientes encontrava-
se com um valor de RTS alto. Comparativamente, tais
valores sdo maiores do que os encontrados em estudos de
mortes evitaveis por trauma.

Tomando como parametro de gravidade o valor
do ISS isoladamente, o qual teve média de 30,7 e mediana
de 30, pode-se dizer que os pacientes da série eram, de
forma geral, pacientes com lesdes anatémicas de alta
gravidade. Long et al.*'afirmam que pacientes com valores
de ISS maiores que 16 deveriam ser considerados vitimas
de trauma grave e que deveriam ser encaminhados para
um centro de trauma pela chance significativa de evolucdo
desfavoravel. Trunkey®’, em 1991, demonstrou que
pacientes com valor de ISS maior que 25 teriam menos de
90% de chance de sobrevida. Em 1992, Collopy et al.*®
caracterizaram lesdes com ISS maior que 21 como criticas,
sob o ponto de vista da taxa de mortalidade deste grupo.

O valor médio e da mediana do TRISS (62,2%
e 70%, respectivamente) e o nimero de pacientes com
TRISS acima de 50% (61,3%) destoam muito dos dados
encontrados na literatura. No entanto, uma comparacao
desta natureza é muito dificil de ser realizada, pois dife-
rentes métodos de revisdo sdo utilizados em estudos de
mortes evitaveis, além das formas de julgamento adotadas
e os critérios de inclusdo destes estudos variarem mui-
t0%6,34. J4 em 1985, em uma revisdo feita por Cales e
Trunkey??, a taxa de mortes evitaveis por trauma variou
de 2% a 50%.

A alta taxa de TCE grave desta série, com lesdes
de AIS 5 no segmento cabeca-pescoco, é uma das
justificativas do alto indice de mortes evitaveis mostrado
no estudo. Isso porque lesdes graves e isoladas do sistema
nervoso central fornecem um ISS maximo de 25. Se
tomarmos como padrao clinico, como visto em dados
anteriores deste estudo, pacientes com PAS e FR normais,
ECG de trés, idade menor de 54 anos, sendo 0 mecanismo
de trauma contuso, o valor do TRISS sempre serd acima de
50%. Entretanto, sequndo a prépria definicdo do AlS, lesdes
com escore de cinco sdo consideradas criticas e estes
portadores, geralmente, tém uma evolucao insatisfatoria,
0 que ndo condiz com a estimativa fornecida pela
metodologia TRISS, principalmente quando se trata de
trauma penetrante®.

Considerando apenas o grupo das “mortes
evitaveis”, os dados sao ainda mais esclarecedores. O RTS
médio deste grupo foi 6,77, mediana de 7,80, o que pode
ser considerado um resultado surpreendente para um grupo
com ISS médio de 27. Os nimeros mostram que os pacientes
do grupo, apesar de apresentarem lesées anatémicas
graves, tiveram sua chance de sobrevida estimada como
acima de 50%, principalmente, pelo alto valor do RTS, e,
este, como ja dito, provavelmente influenciado pela
intervencado do servico pré-hospitalar.

Rev. Col. Bras. Cir. 2012, 39(4): 249-254
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O fato de que quase 40% dos 6bitos cuja chance
de sobrevida era maior que 50% terem o TCE como causa
mortis determinada pelo IML, reafirma esta lesdo como
fator de superestimativa de sobrevida.

A inesperada evolucao desfavoravel destes pa-
cientes, no entanto, se nao for um viés dos instrumentos
utilizados para o calculo do TRISS, pode ter sido decor-
rente de uma falha no processo de atendimento a viti-
ma. Todas estas possibilidades deveriam ser analisadas
por um grupo de especialistas para estabelecer se deter-
minada morte era evitavel ou nao, e se haveria alguma
oportunidade de melhora no atendimento ao trauma na
Instituicdo. No entanto, diante das dificuldades encon-
tradas na obtencdo dos dados dos pacientes, tornou-se
impraticavel obté-los na mindcia necessaria para uma
andlise definitiva. Desde o preenchimento incompleto
ou a falta de padronizacdo no preenchimento das fichas
de atendimento, a falta de documentacao de alguns
prontudrios, a dificuldade ou impossibilidade de recupe-
racdo de alguns exames de imagem, a falta dos laudos
oficiais de muitas radiografias e tomografias realizadas
na emergéncia, até a escassez de detalhes do laudo do
IML fornecido, tudo isto contribuiu para a ndo realiza-
cao da discussdo dos casos, pois se acredita que, sem
estas informacoes, tais avaliacdes seriam superficiais e
nao fidedignas.

A informatizacdo do sistema de dados utilizados
no hospital deve melhorar a acessibilidade das fichas de
atendimento, mas ndo padroniza uma rotina na conducao
dos casos e na coleta de dados. Isso poderia ser suprido
pela criacdo de uma Unidade de Trauma na Instituicao,
um espaco fisico reservado para o acompanhamento
exclusivo de vitimas de trauma, com pessoal especialmente
treinado para a assisténcia a essa parcela de pacientes e
para a coleta de dados diéria.

O preenchimento inadequado da ficha de
atendimento na emergéncia corrobora a hipétese da falta
de sistematizacdo e de padronizacdo na realizacdo do
mesmo, acarretando na baixa qualidade das informacoes,

ABSTRACT

provavelmente pela delegacdo da coleta e transcricdo dos
dados aos médicos residentes, os quais, na maioria das
vezes, ndo tém tempo disponivel, nem mesmo treinamen-
to adequado, para a realizacdo minuciosa de tal tarefa. £
imprescindivel a existéncia de uma equipe designada
especialmente para a coleta, em tempo real, dos dados
disponiveis durante o atendimento da emergéncia, bem
como, sua digitacdo e interpretacdo estatistica.

Além disso, a transcricdo na ficha de
atendimento na emergéncia dos dados fornecidos pelo
servico de atendimento pré-hospitalar seria desnecessaria
se fosse disponibilizado uma cépia do atendimento
prestado para a equipe hospitalar que admitisse o
paciente. Isso possibilitaria até mesmo a utilizacao de
dados pré-hospitalares para o célculo do RTS, tornando
seu valor mais fidedigno.

A visualizacdo e armazenamento digital dos
exames de imagem, ja disponiveis na Instituicdo, facilitam
a disponibilizacdo dos exames na maioria das vezes. No
entanto, ndo supre a falta de laudos oficiais radioldgicos.
Talvez a adequacdo dos recursos humanos do setor de
radiologia com a demanda de exames do hospital auxiliaria
na resolucao deste problema.

O laconismo dos laudos fornecidos pelo IML é
outra dificuldade a ser transposta. No entanto, a brevidade
dos laudos é legalmente fundamentada quando “a causa
da morte é evidente”. Eventualmente, em estudos futuros,
talvez essas informacdes devessem ser pesquisadas
prospectivamente.

O estudo permitiu a caracterizacdo dos obitos
decorrentes de trauma e a avaliacdo da qualidade de
atendimento prestado as vitimas de trauma na Instituicao,
gue se mostrou insatisfatéria devido aos problemas na coleta
e armazenamento dos dados.

Desde que as sugestdes feitas para sanar os
problemas identificados sejam acatadas, novos estudos
serdo necessarios para a avaliacdo de seu impacto na
qualidade do atendimento ao traumatizado no referido
hospital.

Objective: To characterize deaths from trauma in a tertiary hospital and evaluate the quality of care provided to these
victims. Methods: This was a retrospective study in a referral center for trauma in the period of one year. Through the
methodology Trauma Score - Injury Severity Score and the review of medical records, preventable, potentially avoidable
and non-preventable deaths were identified and studied. Results: Seventy-five patients were included in the study. There
was a predominance of deaths in young, male victims of traffic accidents. The mean Revised Trauma Score, Injury Severity
Score and Trauma Score - Injury Severity Score were 5.60, 30.7 and 62.2%, respectively. The rate of deaths considered
avoidable was 61.3%, potentially avoidable, 24%, and unavoidable, 14.7%. Conclusion: The study sample had

epidemiological features similar to other studies, except for the high rate of avoidable deaths and the high values

of the

Revised Trauma Score. There were difficulties in obtaining data from medical records, medical imaging and autopsy findings.
The quality of care provided to trauma victims in the institution proved unsatisfactory because of problems in collecting and

storing data.

Key words: Wounds and injuries. Multiple trauma. Trauma severity indices. Mortality. Quality of health care.
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