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1. Introduciao
1.1 Trauma: conceito, epidemiologia e programas de qualidade

Podemos entender trauma como uma doenga causada pela troca de energia entre
o meio ambiente e o corpo, resultando em lesdes que acometem os diferentes sistemas e
6rgaos. Os agentes etiologicos podem derivar de eventos intencionais ou nao-
intencionais, sendo de mecanismo contuso ou penetrante. Estima-se que mais de cinco
milhdes de pessoas em todo o mundo percam a vida anualmente devido a lesdes
traumaticas, levando a mais mortes do que HIV/AIDS, tuberculose, malaria e condi¢gdes
maternas combinados . Segundo 0 DATASUS, em 2023, 154.197 brasileiros morreram
em decorréncia de causas externas, das quais destacam-se 43.443 por agressdes (CID10
X91-Y09), 35.060 por acidentes de transporte (CID10 V01-V99) e 18.900 mortes por
quedas em 2023, sendo 8.785 casos de quedas do mesmo nivel >,

Nao obstante, o impacto do trauma sobre os sistemas de saude vai além da
mortalidade de adultos jovens, os mais acometidos. Os custos de internagdes,
procedimentos diagnosticos e terapéuticos, bem como de reabilitacdo multiplicam-se a
cada lesdo sofrida. Os acidentes de trafego, por exemplo, podem gerar gastos com saude
que alcangam 2% do produto interno bruto (PIB) dos paises de alta renda per capita e até
5% do PIB de paises de baixa e média renda per capita’. Além do ponto de vista
financeiro, a repercussdo econdmica também envolve a consequéncias decorrentes das
sequelas temporarias e permanentes. Dessa forma, a avaliagdo das mortes por trauma ¢é
apenas uma fragcdo do problema, sendo necessaria outra maneira de visualizar o impacto
da doenga trauma, de forma mais minuciosa, através da analise das internagdes dos
pacientes.

Uma abordagem mais ampla do problema nos faz analisar todas as fases que

constituem esta doenga — prevengao, qualidade de atendimento pré e intra hospitalar e



reabilitagdo — e ndo apenas o evento final, que seriam as lesdes organicas,
especificamente. A¢des de prevencdo devem estar focadas nos fatores predisponentes a
ocorréncia do trauma, principalmente de cunho socioecondmico-cultural ”-8, de modo a
atuar na primeira por¢do da curva trimodal de mortalidade decorrente das lesdes
traumaticas. As demais intervengdes na curva de mortalidade, bem como agdes para
mitigacdo das complicagdes, se resumem a melhoria dos protocolos de atendimento
multidisciplinar.

Define-se como Programa de Qualidade de Atendimento ao Traumatizado
(PQAT) os métodos e processos criados para monitorar continuamente os elementos de
diagnostico, tratamento e evolugdo das vitimas®. Tais programas de qualidade sdo
imprescindiveis para implementacdo de um sistema de atendimento ao trauma
estruturado, uma vez que fazem parte do processo de educacao, capacitagdo profissional,
direcionamento de recursos, estabelecimento de prioridades e até mesmo compromisso
social das pessoas envolvidas, nas diferentes fases !4, O objetivo deste controle de
qualidade ¢ assegurar que os sistemas e centros de trauma tenham andlise e agdes sobre
complica¢des, mortalidade e tempo de interna¢do, com objetivo final de melhorar a
evolucao dos pacientes tratados e otimizar os recursos utilizados.

As principais ferramentas para monitoramento de falhas e proposicdo de
melhorias sdo o estudo dos dbitos evitaveis, monitoramento de filtros para auditoria ou
benchmarkings, estabelecimento de comités de revisdo de morbimortalidade e
fechamento do ciclo junto a equipe. Para que isso ocorra, a implementagdo, com
alimentagdo e atualizacdo periddica, de um Registro de Trauma continuo ¢ fundamental,
pois gera dados brutos, a partir de um processo continuo de cooperagdo % 1318,

No Brasil, onde a maioria absoluta dos traumatizados € atendida inicialmente em

hospitais do Sistema Unico de Satide, as limitagdes financeiras dificultam a



implementagdo do Registro de Trauma e, portanto, de um programa de qualidade. Neste
contexto, ¢ considerando um servigo ou Sistema de Satide com alto volume de
atendimento a pacientes traumatizados, a revisdo individual de todos os casos torna-se
uma tarefa ardua e ndo otimizada. E neste sentido que a selegio de subgrupos de estudo
torna-se uma ferramenta interessante. Os grupos de interesse podem corresponder a
pacientes mais graves, aqueles com maior mortalidade ou com oportunidades de melhora
previamente definidas na cadeia de atendimento, correspondendo aos Filtros de Auditoria
ou de Qualidade.

Define-se “filtros de auditoria” (FA) como variaveis propostas e adaptadas a
realidade de cada Sistema de Saude ou Servico Médico a serem monitoradas, e, que
quando presentes, podem representar oportunidades de melhora para o sistema. Uma
definicdo adicional entende que os FA seriam “eventos sentinela” que poderiam ser
relacionados com pior prognostico ou tratamento inadequado. Uma vez que estes eventos
sejam identificados, isto acionaria a revisdo do caso pelos pares do PQAT e, se
identificada alguma falha, medidas de prevengdo de eventos futuros seriam implantadas.
O uso desta ferramenta diminui significativamente o volume de trabalho do PQAT, que
passa a revisar apenas os casos com maior chance de identificacdo de oportunidades de
melhora do sistema '°-2!,

O Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides, na atualizagao de 2022
do documento Resources for the Optimal Care of the Injury Patients *, reafirma Filtrros
de Auditoria que foram inicialmente utilizados pelos diversos programas de qualidade.
Este documento tem mais de trés décadas e muitos dos filtros propostos sdo ainda
aplicaveis em sistemas de trauma iniciantes, mostrando associacdo de alguns destes com
mortalidade e complicacdes. Apesar do papel promissor dos FA no PQAT, deve-se

salientar que ha necessidade de que estes se adaptem ao servigo especificamente, como



defendido por Stewart et al., em 2016 ?*, sobre a necessidade de desenvolvimento de FA
especificos para paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento.

Partindo, portanto, de um RT consolidado e um PQAT com estratégias definidas,
elabora-se e aplica-se um plano de ag@o para que o evento adverso ndo volte a ocorrer no
futuro, encerrando-se o ciclo quando voltamos a coletar os dados, para avaliar a resposta
ao plano instituido. Caso o resultado ndo seja adequado, uma nova estratégia ¢ proposta,
e assim por diante.

Estudos internacionais indicam queda de mortalidade nos locais onde o modelo

baseado no Registro de Trauma foi implantado!®-?°

e, por isso, nos Estados Unidos da
América, o American College of Surgeons desenvolveu o National Trauma Data Bank®.
(NTDB), que em 2016 ja acumulava mais de dois milhdes de casos coletados, com
informagdes de 747 centros de trauma?. No Canada, a discussdo da necessidade de se
implantar um registro nacional de trauma se aprofundou em 1997, ano em que o Canadian
Institute for Health Information (CIHI) passou a coletar dados no National Trauma
Registry. (NTR) em 20013. No Brasil, algumas institui¢gdes promovem a coleta de dados
para estudos especificos, mas sem uma unificagdo nacional, apesar do reconhecimento da

importancia da consolida¢do do Registro de Trauma 242°,

1.2 Registro de Trauma e Programa de Qualidade no atendimento ao traumatizado
na Santa Casa de Sao Paulo

Ac¢des de Qualidade de Atendimento ao Traumatizado na Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo sdo desenvolvidas pelo Servigo de Emergéncia desde
1996, a partir da sistematizacdo de proposicdo de algoritmos de conduta baseados em
Reunides de Morbimortalidade semanais com revisdo de casos. Com inicio entre 1996 e

1998, a coleta de dados clinicos dos pacientes traumatizados era entdo feita por um



profissional de Enfermagem treinado e preparado, com os dados armazenados e geridos
pelos pesquisadores responsaveis do Servico de Emergencia — Prof Dr Samir Rasslan e
Prof Dr Raul Coimbra.

A partir de 2005, um Programa de Qualidade de Atendimento ao Traumatizado
estruturado comegou o seu desenvolvimento, com coleta de dados prospectiva
direcionada e revisdo de padrdes de falhas em casos especificos, sobretudo nos pacientes
internados. No periodo de 2008 a 2013, a partir do Projeto “SOS Emergéncias”, metas no
PQAT passaram a ser definidas e em 2013, o Projeto “Implantag¢do de Registro de Trauma
(RT) como ferramenta para identificagdo de problemas e melhora da qualidade no
atendimento a traumatizado” foi selecionado no edital PPSUS, com verba direcionada da
FAPESP/CNPq para seu desenvolvimento. O grupo de coleta de dados foi composto por
alunos dos cursos de medicina e enfermagem, bolsistas da FAPESP (treinamento técnico
1) ou ndo, orientados pelos coordenadores do projeto, com coleta através do software
itreg (ECO Sistemas-RJ/SBAIT).

Em 2014, foram inseridas 1344 vitimas de trauma no referido RT, sendo
analisados pelo Programa de Qualidade no Atendimento ao Traumatizado (PQAT) 292
casos, motivo de publicagdo por Parreira et al. na Revista do Colégio Brasileiro de
Cirurgides!*. Foram identificados varios pontos a serem desenvolvidos, baseados na
grande populacdo de traumatizados leves admitidos. Em analise posterior do RT, uma
revisdo retrospectiva dos dados inseridos entre 2014 e 2015, estudou 663 adultos vitimas
de trauma que tiveram seu caso revisto pelo PQAT, aplicando para estes pacientes dez
Filtros de Qualidade desenvolvidos, com base naqueles propostos pelo ACS em 1990,
mas adaptados as deficiéncias observadas no estudo anterior de 2014. Os Filtros de
Qualidade mais frequentemente acometidos foram: laparotomia apos 4 horas de admissao

2%), drenagem tardia de hematoma subdural agudo (1,4%), falha do tratamento nao
g



cirargico (1,1%), lesdo iatrogénica (0,9%), atraso maior que 24 horas para identificar uma
lesdo (0,6%). Complicagdes estavam presentes em 35%, sendo principalmente sistémicas
(insuficiéncia respiratoria, hipotensdo persistente, insuficiéncia renal aguda) e infec¢des
respiratorias. Quarenta e sete pacientes morreram (7%), principalmente devido a
traumatismo craniano (51%). Os pontos de ag¢do mais importantes foram o
desenvolvimento de protocolos operacionais de atendimento multidisciplinar as vitimas
de TCE, em conjunto com a equipe de neurocirurgia; o estudo de medidas para prevenc¢ao
de infec¢des respiratorias; a estruturagdo de grupo de pesquisa e acdo com aten¢do
exclusiva aos traumatizados.

A partir de 2020, os dados do RT comegaram a ser coletados de forma continua e
armazenados através da Plataforma REDCap, apds aprovagdo pelo CEP/CONEP. A
Plataforma REDCap ¢ um software livre, totalmente gratuito para aquisicdo e
atualizagdes de dados desenvolvido em 2004 por pesquisadores da Vanderbilt University
(Tennessee, Estados Unidos). Amplamente difundido na pesquisa clinica, apos validagao
e apoio do National Institute of Health, os dados coletados sdo armazenados de forma
digital e de maneira a impedir a individualizacdo dos pacientes, sem comprometer a
analise frequente dos dados. Tal carateristica a torna ideal para gerenciamento de dados
clinicos, uma vez que combina rapidez, logistica e conformidade com as normas de
protecdo de dados (Lei Geral de Protecao de Dados — LGPD). Para nosso RT, o dominio
do REDCap ¢ da Fundagdo Arnaldo Vieira de Carvalho, mantenedora da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, sendo sua implementagdo aprovada pelo
comité de ética sob o CAAE 35015120.7.0000.5479, com dispensa de coleta de Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, considerando o perfil dos pacientes e
confidencialidade provida pela plataforma, bem como otimizagdo da anélise dos dados,

através dos relatorios automatizados fornecidos pela propria plataforma.



O RT atual manteve a andlise continua de Filtros de Qualidade como pontos de
aten¢do e gatilhos de revisdo individual de casos com evolucao desfavoravel; no entanto,
considerando as melhorias instituidas com a analise realizada ainda em 2015, ndo mais
foram inclusos os pacientes com TNO para lesdes contusas abdominais, cirurgia para
controle de danos, re-intubacdo ou TNO para ferimentos de arma de fogo. Em
contrapartida, foram inclusos a presenca de lesdo desapercebida, re-drenagem de torax,
atraso na abordagem de fraturas expostas, ndo ativacdo de protocolo especifico de
transfusdo hemostatica e falhas nos registros clinicos da admissao do paciente.

A analise inicial dos dados dos pacientes admitidos entre 2021 e 2022 mostrou,
ao revisar 465 pacientes, a maioria de vitimas de traumas leves, com Injury Severity Score
menor que 16 em 94,2% dos casos (437/465). Quanto ao mecanismo de trauma, o fechado
foi mais comum que o penetrante, sendo a queda da propria altura o mecanismo mais
frequente (25,2%), com apenas 7 casos de pacientes admitidos em choque (1,5%). Houve
necessidade de interna¢do em 137 casos (29,5%), pacientes nos quais a ocorréncia de
falhas em pontos criticos do atendimento, representado pelos Filtros de Qualidade (FQs),
foi analisado. Quanto maior o comprometimento dos FQs, maior o tempo de internagdo
(p=0,028), sobretudo quando analisado o atraso na ida ao Centro Cirurgico de fraturas
expostas, que aumentou a incidéncia de complicag¢des graves (p=0,005). Atualmente, o
RT através da Plataforma REDCap permanece com coleta continua de dados, somando
cerca de 6000 pacientes catalogados desde sua implementacdo, com plano de avaliagdo
periodica dos dados.

Portanto, a perenidade da coleta de dados permitiu andlises profundas sobre as
caracteristicas de mecanismo de trauma, gravidade e identificagdo de oportunidades de
melhoria, visando desenvolvimento de atualiza¢des de protocolos de atendimento. Para

isso, o fortalecimento do RT como prioridade institucional torna-se essencial.



2. Objetivos
2.1 Objetivos gerais
Demonstrar a importancia do Registro de Trauma continuo do Servigo de

Emergéncia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo.

2.2 Objetivos especificos
Identificar pontos de atencdo e propor acdes de melhoria da qualidade no
atendimento aos traumatizados, baseado nas caracteristicas epidemioldgicas dos

pacientes vitimas de trauma na ISCMSP.

3. Casuistica e Métodos

Sao incluidos no Registro de Trauma todos os pacientes com idade a partir de 14
anos admitidos no Pronto Socorro Central da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Sao Paulo, vitimas de trauma, sem distingdo de mecanismo ou origem, sejam trazidos
pelos servicos de atendimento pré-hospitalar, vindos por meios proprios ou transferidos
de outros servigos. Foram excluidos pacientes admitidos no Servigo, mas sem sinais de
trauma.

A coleta de dados para esta andlise foi aprovada pelo comité de ética sob o CAAE
71248123.9.0000.5479, havendo dispensa de coleta de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em situagdes especificas, considerando o perfil dos pacientes e
confidencialidade provida pela plataforma. Esta ocorre em trés etapas: a primeira com
inser¢do dos pacientes na plataforma REDCap pelos alunos do curso de medicina da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, membros atuantes do Grupo
de Estudos em Trauma; a segunda, com revisdo dos prontudrios e validacao individual de

todos os dados dos pacientes; a terceira, com analise retrospectiva dos dados validados e



armazenados na plataforma. Para a ltima, fora realizado calculo amostral considerando
a heterogeneidade da amostra e intervalo de confianga de 95%, com 5% de erro padrao,
excluindo-se os pacientes sem dados completos no Registro.

Foram analisados os dados demograficos dos pacientes vitimas de trauma, bem
como as lesdes associadas, evolucao dos tratamentos instituidos ¢ seus desfechos —
internacdo (com ou sem complicacdes), alta, evasdo ou morte. As lesdes foram
estratificadas através do Abbreviated Injury Scale (AIS) e a gravidade dos pacientes
classificada através de indices anatdmicos e fisiologicos (RTS, ISS e NISS, TRISS e

NTRISS e mREMS), considerados graves aqueles com ISS maior que 15 (Figura 1) 2939,



INDICE

CLASSIFICACAO

ISS

NISS

RTS

TRISS

NTRISS

mREMS

Anatdmico

Anatdémico

Fisiologico

Misto

Misto

Fisiologico

Soma dos quadrados dos trés maiores
valores de AIS em diferentes segmentos
acometidos

Soma dos quadrados dos trés maiores
valores de AIS, independente dos
segmentos acometidos

Formula que combina PAS, FR e ECG,
variando de 0 a 7,8408

Regressdo logaritmica, considerando
idade e os valores de ISS e RTS —
chance de sobrevivéncia

Regressdo logaritmica, considerando
idade e os valores de NISS e RTS —
chance de sobrevivéncia

Pontuacdo que considera idade, PAS,

FC, FR, Saturagao de O2 ¢ ECG

Tabela 1 — indices de Gravidade em trauma, divididos entre sua classificacio —

anatomica, fisiologica ou mista — de acordo com método de calculo.
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Além dos dados clinicos-demogréficos, foi realizada a analise de informagdes
dirigida para avaliacdo de qualidade de atendimento, através de Filtros de
Qualidade/Auditoria, conforme aqueles ja estabelecidos em nosso servigo — figura 2 7.
Cada um destes filtros foi avaliado quanto a presenga na amostra (frequéncia na amostra
pertinente, seja ela global ou especifica), associacdo com letalidade e associacdo com
complicagdes. Além disso, foi criada uma Varidvel denominada “Numero de Filtros”, que
corresponde a soma em sequéncia de eventos ocorridos durante o atendimento do mesmo
paciente, capaz de traduzir quantos Filtros de Qualidade foram comprometidos no mesmo
paciente. Foi também analisada a correlacdo de comprometimento dos Filtros de

Qualidade com tempo de internag@o hospitalar e gravidade do trauma.
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FQ1 Lesao nao identificada em 24h

FQ2 Tempo até drenagem de HSD agudo > 4h

FQ3 Redrenagem de torax

FQ4 Fratura exposta com ida para o CC> 6h
FQS Laparotomia Exploradora para pacientes hipotensos > 60 min

FQ6 Nao ativacao do PTM quando necessario (ABC > 2 ou Shock Index >1,2)

FQ7 Auséncia de registro de FR na admissao
FQ8 Alteracgao de sinais vitais sem gasometria arterial e lactato arterial

FQ 9 Auséncia de Registro de Sinais Vitais do pré -hospitalar no prontuario

FQ10 Laudo de TC entregue em > 6h

Figura 2 - Filtros de Qualidade (FQ) utilizados na analise do atendimento da

populacio estudada
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As complicagdes dos pacientes durante a internacdo foram estratificadas segundo

a Classificag¢do de Clavien-Dindo, sendo consideradas leves aquelas com necessidade de

tratamento clinico (Grau I e II) e graves aquelas com necessidade de intervengao invasiva,

disfuncdo organica ou morte (Grau III, IV e V) — figura 3.

Grau

Definigcdo

lll-a
lll-b

IV-a
IV-b

Qualquer desvio do curso pés-operatério normal sem necessidade de intervengao para além da administragao de
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrolitos e fisioterapia *

Complicagdo requerendo tratamento farmacol6gico com outros medicamentos além dos que sdo permitidos para as
complicagdes de grau I.

Complicagdo requerendo intervengao cirlrgica, endoscépica ou radiolégica

Intervencdo sem ser sob anestesia geral

Intervencédo sob anestesia geral

Complicagdo com perigo de vida requerendo admissao em unidade de terapia intensiva

Disfungéo de 6rgao tnico (incluindo dialise)

Disfungao multi-6rgao

Morte do paciente

Figura 3 — Classificacio das complicag¢des, conforme preconizado por Clavien-

Dindo

Para andlise inferencial entre vardveis categoricas, como a relacdo entre presenca

de eventos adversos e ocorréncia de morte ou complicagdes, foi utilizado o Teste Exato

de Fisher; ja na andlise relativa a varidveis categéricas e desfechos numéricos, como

tempo de internagao hospitalar, foram utilizados o testes ndo-paramétricos de Wilcoxon

e Kruskal-Wallis, a depender da quantidade de categorias analisadas, considerando os

indices de gravidade utilizados como varidveis sem distribui¢do normal na nossa amostra.

As andlises estatisticas foram realizadas por integrantes neutros da pesquisa, ndo

envolvidos com processo de idealizagdo, utilizando o software estatistico R, considerando

um valor de p< 0,05 com estatisticamente relevante, bem como IC 95% para significancia

(LM Assessoria Estatistica — CNPJ 33.624.854/0001-06).
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4. Resultados

O Registro de Trauma possui 2332 pacientes admitidos na Sala de Trauma do
Servigo de Emergéncia da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo entre
abril de 2021 e novembro de 2024. Apos calculo amostral por andlise de variancia, 822
pacientes foram selecionados para revisdo, sendo excluidos os pacientes sem dados

completos no prontuario, obtendo-se 788 com dados completos e revisados

individualmente foram elegiveis para andlise estatistica.

2332 pacientes
inseridos no Registro
de Trauma no periodo

de estudo

822 pacientes
selecionados apds
calculo amostral

34 pacientes
excluidos por
auséncia de dados
completos

788 pacientes
elegiveis para analise
estatistica

Figura 4 — Determina¢io da amostra de pacientes analisados.
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Os pacientes apresentaram uma média de 43 anos (14-102 anos), sendo a maioria
do sexo masculino (611-77,5%). O mecanismo de trauma mais comumente observado foi
a Queda da Propria Altura (212 —26,9%), seguido dos acidentes envolvendo motociclistas
(132 -16,9%), agressao fisica (109 — 13,8/%) e queda de altura (103-13,1%). Os traumas
penetrantes ocorreram em 55 (6,8%) pacientes, sendo 41 Ferimentos por Arma Branca e
13 Ferimentos por Arma de Fogo (Figura 5), sendo mais comuns nos pacientes do sexo
masculino (p<0,001). A maioria dos pacientes foram trazidos pelos servicos de
atendimento pré-hospitalar, sendo 34,3% pelo Corpo de Bombeiros e 35,7% pelo Servigo

de Atendimento Médico de Urgéncia.
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Figura 5: Distribuicio da prevaléncia dos Mecanismos de trauma dos pacientes

admitidos na Sala de Trauma do Servico de Emergéncia - ISCMSP
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A maior parte dos pacientes foi admitido estdvel hemodinamicamente,
apresentando em média normotenso (PAS = 128,9mmHg), normocéardico (FC = 96,4) e
normopneico (FR = 14,4). Vitimas de trauma leve foram mais frequentes, sendo que 75%
dos pacientes apresentaram ISS menor ou igual a 4 (Figura 6). Quanto as intervencgdes na
sala de Trauma, 9 (1,1%) pacientes apresentaram-se em insuficiéncia respiratoria, 20
(2,5%) pacientes com necessidade de Intubacdo Orotraqueal, 15 (1,9%) com necessidade
de Drenagem de Torax e 8 pacientes com sinais de choque (1%), sendo 3 com Ativagdo
do Protocolo de Transfusdo em Extrema Urgéncia. Apenas 202 (25,6%) dos pacientes
foram internados, sendo os demais liberados apds investigacdo complementar. Houve 4

(0,5%) mortes na Sala do Trauma.
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O segmento corporal mais acometido foi das extremidades (248 - 31,5%), com 65
fraturas de membros superiores e 89 de membros inferiores, além de 23 fraturas do anel
pélvico e 40 fraturas de coluna, sem distin¢ao entre os segmentos. Houve necessidade de
abordagem cirtrgica em 98 destes pacientes (39,5%).

Quanto ao acometimento do Cranio (203 - 25,8%), ocorreram 18 (8,8%) fraturas
de calota craniana, 13 (6,4%) fraturas de base de crédnio, 13 (6,4%) hematomas
Extradurais, 19 (9,3%) Hematomas subdurais, 25 (12,3%) contusdes cerebrais ¢ 103
(50,7%) Lesoes Axonais Difusas, com necessidade de craniotomia em 11 pacientes
(5,4%). Quando analisadas as vitimas de queda do mesmo nivel com TCE leve, 190
tiveram critérios de realizacdo de TC de cranio, sendo 77 (40,5) pela idade maior que 65
anos e 113 (59,5%) por outras alteragcdes a admissdo (vomitos, perda da consciéncia, uso
de anticoagulantes etc.). A prevaléncia de lesdes intracranianas foi de 15,3% nos
pacientes ndo idosos e 6,5% nos pacientes idosos, mas sem diferencga estatistica (p=0,13).

A face (139 - 17,6%), torax (68 - 8,6%) ¢ abdome (58 - 7,4%) foram acometidos
em menor numero. Lesdes ameacgadoras a vida foram excegdes na amostra dos pacientes,
como uma Unica lesdo de Via Aérea (0,1%), uma lesdo cardiaca e um hemotdrax macigo.

No segmento abdominal, foram realizadas dez laparotomias e quatro
videolaparoscopias, somando 14 abordagens cirurgicas paras os 58 pacientes com
acometimento (24,1%). Quando analisados as condutas para as lesdes de visceras
parenquimatosas abdominais, verificamos que houve dez lesdes hepaticas (1,3%), 13
esplénicas (1,6%) e 6 renais (0,8%), sem outras lesdes, sendo 8 pacientes candidatos a
Tratamento ndo operatorio (2 lesdes hepaticas grau II, 1 hepatica grau III, uma hepatica
grau IV, duas esplénicas grau I, uma esplénica grau IV, duas renais grau II, sendo que
trés tiveram algum sinal radioldégico de sangramento ativo, com necessidade de

tratamento endovascular, com sucesso.
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A cirurgia de Controle de Danos foi preconizada em 70% dos pacientes
submetidos a Laparotomia Exploradora, considerando a instabilidade hemodindmica e
gravidade do paciente.

Quanto as internagdes, observou-se a maioria destas sendo de curta duragao, 98
(48,5%) inferiores a 7 dias, 81 (40,1%) entre 7 e 30 dias, com apenas 23 (11,4%) de longa
duracdo (Figura 7). Atropelamentos apresentaram maior taxa (52,6%) de internacao,
enquanto as quedas de altura tiveram maior tempo médio (14,5 dias). As quedas da
propria altura, apesar do mecanismo mais prevalente, necessitaram de internacdo em

apenas 18,6% dos casos, sendo que 76% foram de curta duragdo, com alta em até 7 dias.
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Figura 7: Padrao do tempo de internac¢io hospitalar dos pacientes vitimas de trauma
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Ao todo, 49 dos 202 pacientes admitidos e internados tiveram alguma
complicacdo (24,2%), sendo 18 (36,7%) consideradas leves — tratamento clinico, com
sintomdticos ou antibioticos, correspondendo aos Graus I e II da Classificacdo de
Clavien-Dindo. Trinta e um pacientes (63,2%) tiveram complicagdes graves, com dez
reoperagdes e 12 mortes (24,4%); 9 (1,1%) desenvolveram coaguloaptia com necessidade
de intervencao, 7 (0.9%) evoluiram com algum grau de Insuficiéncia Renal Aguda pela
Defini¢ao de KDIGO. Dessa forma, a mortalidade geral foi de 2,0% (16/788), conforme
acima, sendo 4 ainda na Sala de Trauma e 12 durante a internagao (5,9%)

Em relagdo aos indices de Gravidade no Trauma j& descritos em literatura
analisados, o ISS/NISS, indice eminentemente anatdomico, e o RTS, indice fisiologico,
relacionaram-se diretamente ao tempo de internacao (p = 0,011; p = 0,005 ; p<0,001 —
Kruskal-Wallis), incidéncia de complicagdes (p < 0,001, Kruskal-Wallis) e taxa de
mortalidade (p<0,001, Wilcoxon). Ja os indices TRISS/NTRISS e mREMS, que incluem
dados anatomicos e fisiologicos, relacionaram-se com incidéncia de complica¢des e com
a mortalidade, mas ndo com o tempo de internagdo (p = 0,065; p = 0,074 ; p=0.171 —
Kruskal-Wallis).

Ao analisar o comprometimento dos Filtros, houve 892 ocorréncias, uma vez que
para 127 pacientes houve comprometimento de mais de um filtro simultaneamente.
Destes, 758 pacientes apresentaram Auséncia de Registro de Sinais Vitais do pré-
hospitalar no prontuario (FQ9) e houve 134 ocorréncias dos demais Filtros de Qualidade
(17,0%). Quando analisados para suas amostras especificas, ou seja, dentro da populagao
de interesse, os mais frequentemente acometidos foram: FQ4 — Fratura exposta com
abordagem em mais de 6 horas (34/54) —, FQ10 — Laudo da TC de corpo em mais de 6
horas da admissdo (151/788)—, FQ2 — Drenagem de HSD em mais de 4 horas da admissao

(3/16) —, FQ3 — Re-drenagem de torax (3/18) — e FQS5 — Laparotomia exploradora em
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paciente admitido em choque em mais de 60 minutos (1/8) (Figura 8). Apenas 23 (2,9%)

pacientes ndo tiveram nenhum FQ comprometido durante o atendimento (Figura 9).
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Figura 8: Prevaléncia em porcentagem do comprometimento dos Filtros de
Qualidade (FQ) nas amostras especificas de interesse - FQ1 Lesao nao identificada
em 24h; FQ2 — Drenagem de HSD em mais de 4 horas da admissao; FQ3 — Re-
drenagem de torax; FQ4 — Fratura exposta com abordagem em mais de 6 horas;
FQS — Laparotomia exploradora em paciente admitido em choque em mais de 60
minutos; FQ6 — Nao ativacio do PTM quando necessario; FQ7 — Auséncia de
registro de FR na admissao; FQ8 — Alteracao de sinais vitais sem gasometria arterial

e lactato arterial; FQ10 — Laudo da TC de corpo em mais de 6 horas da admissao.
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Figura 9 — Prevaléncia dos Numero de Filtros de Qualidade acometidos,

subsequencialmente, em um mesmo paciente.

Quando analisadas as relagcdes do comprometimento dos filtros de qualidade com
o tempo de internagdo, complica¢des e morte, observa-se que a presenca de Lesdo ndo
Identificada em 24h ap6s a admissao, apesar de ndo figurar entre os mais comprometidos,
esteve diretamente relacionada a ocorréncia de complicacdes (p<0,001, Fisher), tanto
leves quanto graves, apesar de ndo influenciar na mortalidade (Figura 10). Ao revisar
diretamente os 7 casos com comprometimento deste filtro, observamos identifica¢do de
2 fraturas de extremidades (AIS = 2), uma fratura de extremidade cujo hematoma
adjacente foi considerado comunicante com meio externo, tornando-se exposta e
alterando a conduta (AIS = 3), um Hematoma Subaracnoideo desapercebido na admissao,
com boa evolugdo, sem indicacdo cirurgica e trés pacientes com hemotdrax, sendo um
unico que na admissao apresentou sinais de choque, sendo indicada abordagem cirurgica
com laparotomia, nefrectomia esquerda e colectomia ipsilateral, com diagnostico do

hemotdrax no pos operatdrio imediato, evoluindo com 6bito.
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Figura 10: Correlacio da presenca de Lesao nao identificada em 24h da admissao

(FQ1) e prevaléncia de complicacdes leves e graves.

A drenagem dos Hematomas Subdurais em mais de 4 horas da admissdo (FQ2) e
Entrega do Laudo de TC de corpo em mais de 6 horas (FQ10), apesar de apresentar alta
incidéncia, ndo impactam na ocorréncia de complicagdes, no tempo de internacdo ou
mortalidade. O mesmo ocorre para a re-drenagem de torax (FQ3), atraso maior que 6
horas na abordagem de fraturas expostas (FQ4) e atraso maior que 60 minutos na
abordagem de pacientes chocados (FQS5), apesar de, diferente do FQ2, apresentarem
ocorréncia minima. J a Auséncia de registro de Sinais Vitais do Pré-hospitalar (FQ9),
por grande incidéncia (758/788), impediu anélise estatistica adequada da sua correlacao

com desfecho.
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Quando analisada a variavel “Numero de FQs”, que representa a soma de FQs
comprometidos em um Unico paciente, nota-se que quanto maior a variavel, ou seja, mais
endpoints de qualidade comprometidos, maior a incidéncia de complicagdes (p<0,001,

Fisher) e maior a mortalidade do paciente (p = 0,021, Fisher) (Figura 11).
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Figura 11: Correlacio do Numero de Filtros de Qualidade (FQ) acometidos e

prevaléncia de complicagoes, leves e graves (a direita) e mortalidade (a esquerda).
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5. Discussiao

O trauma continua sendo uma afecc¢ao altamente prevalente em nossa sociedade,
com determinantes socioecondmico-culturais especificos, gerando gastos inerentes ao seu
atendimento inicial, internagao e reabilitagdo, bem como ocupacdo de leitos hospitalares.
Um Programa de Qualidade de Atendimento ao Traumatizado (PQAT) maduro, além de
fornecer bases cientificas para melhorias nos protocolos de atendimento, definicdo de
novas condutas e melhores terapias, visa otimizar os recursos tanto no atendimento
quanto aqueles despendidos na reabilitagdo, ao evitar eventos adversos e complicacdes.

A determinagdo de um perfil epidemioldgico atualizado de pacientes vitimas de
trauma garante adaptacdo e renovagao das bases de um PQAT instituido em cada servigo.
Os dados apresentados neste texto corroboram e ampliam as estatisticas do Servigo de
Emergéncia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo, conforme
descritos por Parreira et al em 2015 %, De modo geral, o perfil epidemioldgico dos
pacientes admitidos se manteve; houve manuten¢do do padrao de estabilidade (92,4%;
99%) e auséncia de lesdes graves a admissdo, porém com maior propor¢ao no estudo
atual. Comparativamente, quase dez anos apos, percebemos a reducao quase pela metade
dos traumas penetrantes, antes 13% e nesta estatistica 6,8%, bem como aumento
significativo dos traumas de baixa energia correspondentes a queda do mesmo nivel, antes
de 17,3% e agora 26,9%.

Neste ponto, o impacto do aumento da admissdo de pacientes com trauma
cranioencefalico leve decorrente da queda do mesmo nivel pode ser dimensionado pela
ocupagao de leitos de emergéncia, uso da TC para investigagdo complementar, bem como
sobrecarga de trabalho para a equipe de neurocirurgia, responsavel pela avaliagdo destes
pacientes. Como a grande maioria destes pacientes apresentam indicacdo de realizagdo

) 38,39

de TC de cranio pelos protocolos utilizados (NEXUS, Critérios Canadenses , NOSSO
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servico como terciario e porta aberta da regido abrangida torna-se referéncia para
encaminhamento e realiza¢do do exame, apesar da taxa de positividade para lesdes
intracranianas ser minima.

Um subgrupo de especial interesse no contexto dos TCE leves sdo os idosos.
Segundo o ultimo censo do IBGE, em 2022, a populagdo idosa com 60 anos ou mais de
idade chegou a 32.113.490 (15,6%), um aumento de 56,0% em relagdo a 2010, quando
era de 20.590.597 (10,8%), tendéncia observada globalmente, ja que a Organizagdo
Mundial da Satide estima uma populagdo de idosos acima dos 100 anos de maior que 2
milhdes de pessoas, em 2050. Os critérios concebidos e validados para realizagao de TC

0 3839, ndo sendo atualizados para a

em pacientes com TCE leve datam de antes de 201
realidade atual. Quando analisados apenas os pacientes com TCE leve decorrentes de
QPA, 190 pacientes realizaram TC, sendo 77 apenas pelo critério de idade (maior que 65
anos), ndo havendo demais sintomas sugestivos de lesdo intracraniana. A taxa de lesdes
nos pacientes maiores de 65 anos foi menor do que aquela encontrada nos pacientes ndo
idosos, apesar de auséncia de significancia estatistica. Isso demonstra que o corte de 65
anos nao se mostrou eficaz em predizer maior chance de lesao.

Dentre os pacientes maiores de 65 anos, a média de idade naqueles que tiveram
lesdes foi de 78,4 anos, enquanto a média daqueles que ndo apresentaram lesoes foi de
70,2 anos. Isso contempla um grande contingente de pacientes que realizam TC apenas
por terem idade superior ou igual a 65 anos, mas que, estatisticamente, ndo t€ém maior
risco de lesdo intracraniana. Uma das mudancgas possiveis a partir da analise de nosso
Registro de Trauma seria a redefinicdo dos critérios de realizagdo de exames

complementares para investigagdo de lesdes axiais, tendo em vista o envelhecimento

inerente da populac¢do. O aumento do corte de idade, por exemplo para 75 a 80 anos, os
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atualmente considerados super-idosos, aumentaria a especificidade da indicacdo, com
reducdo potencial dos custos aos hospitais.

Considerando, ainda, a realidade do Servico de Emergéncia da Santa Casa de Sao
Paulo como centro de referéncia tanto para traumas de baixa quanto alta energia cinética,
estes com grande quantidade de pacientes sem lesdes potencialmente ameagadoras a vida,
a revisdo, por exemplo em reunides de Morbimortalidade, de todos os casos admitidos
torna-se inviavel. E neste sentido que o desenvolvimento de endpoints de qualidade, como
eventos sentinelas, torna o0 PQAT viavel mesmo em um servi¢o de grande volume de
pacientes. As falhas no atendimento ao paciente vitima de trauma, apesar de seguirem um
padrdo quanto a ocorréncia em pacientes mais graves, com multiplos segmentos corporais
acometidos e multiplas lesdes ameagadoras a vida, refletem pontos criticos de cada
sistema de saude e servigos. Por este motivo, seguindo a orientagdo do American College

of Surgeons no documento Rosurces of Optimal Care in Injured Patient 22

, a defini¢do de
eventos sentinela deve ser individualizada e capaz de refletir as falhas locais. Na série
historica dos Filtros de Qualidade adotados no Servico de Emergéncia da ISCMSP, em
2015, analisaram-se: Tratamento ndo operatério de ferimentos por arma de fogo; re-
intubacdo ap6s 48 horas de extubagao, cirurgia de controle de danos, operagdo em mais
de 24 horas da admissdo, tempo entre drenagem de hematoma subdural maior que 4 horas
(1,7%), laparotomia em mais de 4 horas da admissao (3,4%), TNO para lesdes de visceras
parenquimatosas (2%). A partir destes dados, verificou-se que a baixa incidéncia de
alguns filtros demonstrava, além de um mau parametro para desencadear uma revisao de
prontuario em reunides de morbi-mortalidade, uma eficiéncia do servigo nesses pontos.
As reunides semanais do Servico de Emergéncia, com discussdo de condutas em vitimas

de trauma penetrante e contuso, estabelecimento dos critérios rigidos de TNO,

fluxograma do protocolo de transfusdo em extrema urgéncia em conjunto com o banco
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de sangue e demais estratégias de educacdo continuada com assistentes e residentes
fizeram parte das agdes do PQAT apds este estudo, mudando os pontos de falha a partir
de entdo. Neste sentido, a presenga do Registro de Trauma continuo permitiu a
reavaliacdo das complicagdes e mortes evitaveis, incitando a criacdo de novos filtros de
auditoria desde a implementagdo do RT através do REDCap, em 2021 *7, com
manuten¢do apenas do tempo entre drenagem de hematoma subdural maior que 4 horas.

Analisando a amostra atual, nota-se que o ponto de falha do atendimento mais
relevante ¢ a Lesdo desapercebida identificada em mais de 24h (FQ1). Apesar de pouco
frequente na amostra, mostrou-se um bom parametro para rastreio de complicagdes
durante a internagdo, sejam leves ou graves, com necessidade de reoperacao ou faléncia
organica. Quando analisados individualmente, notamos: dois pacientes que sofreram
quedas de altura com sinais vitais normais a admissao e sem altera¢des nos adjuntos da
avaliacdo primaria, mas com diagndstico tomografico de hemotérax moderado, tendo e
sido drenado tardiamente; um paciente vitima de queda da propria altura, cujo diagnostico
de hemorragia subaracnoide (HSA) e contusao cerebral foi realizado mais de um dia apds
o evento; um caso de atropelamento e um acidente com motocicleta nos quais houve
encaminhamento precoce a abordagem de fraturas complexas, com diagnostico de fratura
simples em outras topografias tardiamente; um atropelamento com fratura reconhecida
como exposta somente 24 horas apos o acidente; um ferimento por arma de fogo com
multiplas lesdes intrabdominais, submetido a cirurgia de controle de danos, com
diagnostico tardio de hemotorax simples, drenado apenas dois dias ap6s o trauma.

A revisdo dos casos nos permite identificar padrdes relacionados a presenca da
lesdo desapercebida: pacientes com multiplas lesdes, com exame fisico ndo confidvel ou
com abordagem cirurgica precoce, por instabilidade ou lesdo eminentemente cirurgica.

Assim, uma oportunidade de melhoria constitui a realizacdo de rotina da Avaliagdo
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Terciaria nos pacientes traumatizados graves, sobretudo aqueles com instabilidade
hemodindmica a admissdo, rebaixamento do nivel de consciéncia e multiplas lesoes.

A avaliagdo terciaria ¢ um conceito preconizado ainda nos anos 90 #° que
preconiza a realizagdo de nova avaliagdo clinica, com exame fisico detalhado, bem como
novo exame de imagem em um periodo pré-estabelecido, geralmente em até 24 horas da
admissdo. O principal intuito ¢ avaliar lesdes desapercebidas em uma populagdo
especifica, ja tendo se mostrado eficaz em larga escala em pacientes com trauma
ortopédico em nosso servigo *!.

Nao obstante, a ocorréncia da lesdo desapercebida mostrou ndo se relacionar com
aumento da mortalidade; isto provavelmente ocorre devido ao fato dos pacientes com
maior mortalidade serem aqueles com lesdes anatomicamente mais graves e admitidos
com comprometimento hemodindmico e que, apesar de abordados cirurgicamente de
forma precoce, apresentam deterioracdo fisiologica inerente as lesdes, podendo
configurar um viés. Este fato ¢ corroborado pela revisao individual dos casos com lesdes
desapercebidas, que mostrou um uUnico paciente com comprometimento deste filtro
falecido, vitima de ferimento de arma de fogo, com outras multiplas lesdes em outros
segmentos corporais € com um hemotorax simples desapercebido na admissao.

Por outro lado, o atraso até drenagem do HSD (FQ?2) e atraso na entrega do laudo
de TC (FQ10), apesar de frequentes, ndo mostraram impacto no tempo de internagdo ou
morbimortalidade. O atraso da abordagem do sangramento subdural ¢ uma potencial falha
que esta presente na nossa analise de qualidade desde as primeiras experiéncias com 0
RT, em 2015. Trata-se do reflexo da alta incidéncia das lesdes intracranianas, cujo
potencial letal nos traumas contusos ¢ capaz de torna-la ponto de aten¢do especial. Apesar
de frequente durante todos estes anos, o fluxo de atendimento ao TCE grave estabelecido

no Servico de Emergéncia da ISCMSP otimiza a avaliacdo dos pacientes com lesdes
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ameacadoras a vida, sendo que a realizagdo de exames de imagem, quando na auséncia
de contraindicagdes, torna-se prioridade e a equipe de Neurocirurgia, alinhada com a
equipe de Cirurgia do Trauma, avalia tais pacientes rotineiramente e em periodo integral.
A auséncia de impacto na morbimortalidade corresponde a possivel viés de amostragem
desses pacientes, nos quais, a gravidade da lesdo e auséncia de prognoéstico determina o
desfecho independentemente da brevidade da avaliagao.

O mesmo ocorre quando analisamos o atraso da entrega de laudos de TC de corpo,
uma vez que, segundo os protocolos de atendimento preconizados pelo Servico de
Emergéncia e enfatizados nas reunides semanais com equipe de Assistentes e Residentes,
os pacientes hemodinamicamente instaveis, ou seja, mais propensos a presenca de lesdes
complexas, ndo realizam exames complementares previamente a abordagem definitiva
ou, caso realizem, em nosso servico, ndo dependem do laudo radiolégico para o
tratamento, uma vez que o proprio Cirurgido avalia a imagem; desta forma, o resultado
decorrente da analise deste filtro ndo tem relevancia por provavel viés de selecdo dos
pacientes. Uma possivel mudanca a ser implementada ¢ a andlise do tempo de
permanéncia hospitalar destes pacientes que aguardam laudos para alta hospitalar, uma
vez que, apesar de ndo estarem internados, ocupam leitos de observagao por um longo
periodo.

O atraso na Laparotomia em pacientes com sinais de choque admissao, filtro mais
acometido em 2015 (3,4%), apesar de ndo ser o Filtro mais acometido atualmente,
apresentou um aumento substancial, sem, no entanto, representar aumento na morbidade
ou mortalidade dos pacientes. Tal fato pode ser explicado pela melhora nos protocolos de
Transfusdo Macica e reanimagdo em extrema urgéncia implementado no Servigo de

Emergéncia, bem como nos fluxos administrativos que possibilitam a estabilizagdo e
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eventual investigagdo complementar de lesdes associadas, previamente a abordagem
cirurgica.

Analisando nossos estudos anteriores, tanto aqueles publicados em 2015
(Parreira et al.) quanto os mais recentes (Antunes et. al 2021 ?7 ¢ Pivetta et al 2024 37), a
ndo ativagdo do protocolo de hemotransfusdo maciga e a ndo coleta de gasometria com
lactato arterial quando alteracdo nos sinais vitais tém uma série historica de declinio,
associada a implementagdo do PQAT em nosso servigo; foram estabelecidos critérios
claros de ativagdo do PTM e rigidos processos de liberacdo de hemocomponentes nao
tipados associado a condugao do PTM. Tal fato diminuiu substancialmente a falha deste
processo, com melhorias nos resultados, tornando-se uma falha sem relevancia estatistica
nesta amostra. Em relagdo a auséncia de registro da Frequéncia Respiratdoria na admissao
e auséncia de registro de sinais vitais do pré-hospitalar, temos uma inversdo: a grande
ocorréncia de falhas impediu a andlise inferencial de relacdo com desfechos. Uma analise
de quase 25000 pacientes na Noruega *?> mostrou que alteragdes na frequéncia cardiaca,
pressdo arterial, nivel de consciéncia ou frequéncia respiratoria a admissdo estavam
presentes em 60,8% dos pacientes que morreram em 30 dias do trauma, mostrando a
importancia desses parametros para previsdo de gravidade e sem impacto no
dimensionamento de recursos. A inclusdo recente da obrigatoriedade do calculo do RTS
para admissao em sistema de prontuario eletronico e, portanto, para prescri¢do, realizagao
de exames e tomada de conduta, pode mudar o padrdo desta eventual falha, trazendo
melhorias a serem avaliadas posteriormente através da revisdo do RT continuo
estabelecido.

Considerando, portanto, os Filtros de Qualidade propostos, podemos inferir a
andlise de lesdes desapercebidas diagnosticadas em mais de 24 horas como falha

relevante, considerando-a como endpoints de qualidade e, portanto, como eventos
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sentinelas para revisdo de prontudrios e busca de falhas no processo de atendimento.
Quanto aos demais filtros, ndo podemos dizer que as ocorréncias ndo impactam na
qualidade de atendimento, mas, como eventos que desencadeiam processos de revisao,
estes ndo se mostram bons parametros, seja pela série de medidas tomadas historicamente
pelo PQAT da ISCMSP para mitigar seus efeitos ou pela gravidade inerente ao paciente
analisado no subgrupo do filtro, com alta mortalidade e chance de complicag@o, conforme
apresentado naqueles com altos indices de gravidade. Soma-se a isso, o fato do
comprometimento dos FQs ndo estarem relacionados com aumento do tempo de
internagdo, ja que este, além da gravidade do trauma e lesdes associadas, também ¢
influenciado pelos recursos do servigo, como facilidade na realizagcdo de procedimentos
complementares € minimamente invasivos, tornando-se um fator confundidor e nao
relacionando o tempo de internagdo necessariamente com falhas no atendimento.
Quanto a gravidade do trauma, em consonancia com os dados apresentados por
Pivetta et al., em 2024 37, percebemos que os pacientes com maiores indices, tanto
anatomicos quanto fisioldgicos, tendem a ter mais complicagdes, maior tempo de
internacdo e maior mortalidade. Conforme ja demonstrado, sdo pacientes com lesdes
complexas em multiplos segmentos corporais e com deterioracdo fisioldgica importante,
frequentemente admitidos em choque e em coagulopatia. Justamente esses pacientes
apresentam mais FQs comprometidos, varidvel criada para dimensionar a cascata de
intercorréncias durante o atendimento do paciente traumatizado. Apesar de parcialmente
suscetivel a vieses, tanto de selecdo quanto de performance, esse fato mostra que os
pacientes politraumatizados graves ainda sdo desafios no atendimento. Neste sentido, a
medida que analisamos continuamente o RT, conforme proposto neste trabalho, e

propomos a analise de novos eventos sensiveis a evolucdo dos pacientes, otimizamos os
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protocolos de atendimento baseados em eventuais falhas e contornamos a gravidade das
lesdes.

Por fim, todas as propostas de melhoria do atendimento s6 sdo viaveis quando o
servico de satde e, em larga escala, os sistemas de satide possuem um perfil
epidemioldgico atualizado e dados concretos em larga escala, representados pela
existéncia de um RT continuo e robusto passivel, inclusive, de implementacdo de
ferramentas associadas a Inteligéncia Artificial, adicionando facilidade e rapidez na

andlise de BigData, aumentando as analises possiveis.

6. Conclusodes

O Registro de Trauma ¢ uma ferramenta fundamental para analise epidemioldgica
e revisdo continua dos casos. A andlise de lesdes desapercebidas, de erros em cascata e
dos Indices de Gravidade do Trauma devem ser um fator importante na analise da
qualidade do atendimento.

A reanimacdo em centro cirirgico, instituicdo do Protocolo de Avaliacao
Terciaria, mudangas dos protocolos de investigagdo no TCE leve, padronizagdo da
admissdo dos pacientes e revisdo dos erros em cascata podem refletir em melhores

resultados da morbimortalidade.
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ANEXOS

Figura 1 - Variaveis inclusas no Registro de Trauma da Irmandade da Santa

Casa de Misericordia de Sao Paulo

NOME DA VARIAVEL CONTEUDO DA VARIAVEL
R ID numeracdo automatica Red Cap
MV numero do prontudrio
RG numero do mainframe
Nome iniciais letra maiuscula, sem pontos

Data Atendimento

data do atendimento inicial na sala do

trauma
Género M/F
Mecanismo 0 FAB
1 FAF

2 AUTO (OCUPANTE) 4 RODAS

3 MOTOCICLISTA/GARUPA 2

RODAS

4 ATROPELAMENTO

5 CICLISTA

6 QUEDA DA PROPRIA ALTURA
7 QUEDA ALTURA

8 AGRESSAO FiSICA
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9 OUTRO

10 ASSOCIACOES

Pré-hospitalar PAS

Valor numérico

Pré-hospitalar FR

Valor numérico

Pré-hospitalar FC

Valor numerico

Pré-hospitalar ECG

Valor numérico

Pré hosp. Sat Hb

Valor numerio

Pré hosp. TIPO

0 Resgate (COBOM)
1 SAMU

2 Policial

3 Ambulancia (outro)

4 Particular (proprio)

5 Outros
ADM PAS Valor numerico
ADM FR Valor numerico
ADM ECG Valor numérico
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ADM FC Valor numérico

ADM Sat Valor numérico

ADM ECG Motor 1-6

ADM ECG PUP escore total 1-15

10T ADM 0/1 — paciente admitido em IOT ou teve

10T na admissao

Dren. torax ADM

0 — ausente
1 — presente

99 (ndo avaliado)

ATIVACAO  protocolo

hemostatica

Transfusao

0.1.99 (ausente/presente/ignorado)

AIS cranio/pescogo

Valor numérico

AIS face Valor numérico
AIS térax Valor numérico
AIS abd/pélvico Valor numérico

AIS extremidades

Valor numérico

AIS tegumento

Valor numérico

ISS Valor numérico
NISS Valor numérico
TRISS Valor numérico
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NTRISS Valor numérico
REMS apos DV admiss.
mREMS apos DV admiss.
RTS apos DV admiss.
Frat Calota 0.1.99

Frat base 0.1.99

Frat face 0.1.99

HED 0.1.99

HSD 0.1.99

Contusdo 0.1.99

LAD 0.1.99

Pescoco — Lesdo Vascular 0.1.99

Pesc — Lesdao VVAA 0.1.99

Pesc — Lesdo Digestiva 0.1.99
Hemotorax 0.1.99
Drenagem torax na Sala do trauma 0.1.99

HPT 0.1.99

Contusao Pulmonar 0.1.99

Fratura de costela 0.1.99
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Toérax Instavel

0.1.99

Lesao cardiaca

0.1.99

Outros - torax

Descrever outras lesdes do torax

Figado Valor do OIS
Baco Valor do OIS
Rins Valor do OIS
Pancreas Valor do OIS
Duodeno/Delgado Valor do OIS
Colon Valor do OIS
Vascular Lesao de vasos nominais (0/1) + valor do
OIS

Estomago Valor do OIS
Bexiga Valor do OIS
Fratura MS 0/1

Fratura MI 0/1
Exposi¢do Vascular 0/1

Fratura Bacia 0/1

Classificacao TILE

Valor numérico

Fratura Coluna Cervical

0/1
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Fratura Coluna Toracica 0/1

Fratura Coluna Lombar 0/1
Desluvamento 0/1
Craniotomia 0/1
Cervicotomia 0/1
Toracotomia ou esternotomia 0/1
Videotoracoscopia 0/1
Dreno de térax no CC 0/1
Video Laparoscopia 0/1
Laparotomia 0/1
TNO 0/1
Endovascular (angio ou outros) 0/1
Op. Ortopedia 0/1
Op. Vascular 0/1
Op. Plastica 0/1
Op. Bucomaxilo 0/1
Insuficiéncia Respiratéria 0/1
(PaO2/FrO2 < 200)
Choque — uso de DVA 0/1
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Coagulopatia

Tratamento ou INR>14

0/1

IRA 1
2 Oou 0 (ausente)
3

Laparostomia (Abdome aberto) 0/1

Abscesso Intraabdominal 0/1

Reoperagdo (Cervical, Toracica, Abdominal) | 0/1

Fistula Digestiva 0/1
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TRAUMA NO SECULO XXI - PERFIL CONTEMPORANEO DAS VIiTIMAS ANALISADO
ATRAVES DO REGISTRO DE TRAUMA
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.224.156

Apresentacao do Projeto:

Ap6s autorizagao, sera realizada analise retrospectiva com dados coletados do Registro de Trauma (RT) do
Servigco de Emergéncia da ISCMSP desde sua implementagao em abril de 2021 bem como dos dados
inseridos na plataforma nos primeiros 12 meses apos aprovagao para coleta. Todos os pacientes vitimas de
trauma admitidos no Pronto Socorro Central, sem seleg¢ao especifica quanto mecanismo, gravidade ou
procedéncia (demanda espontanea, servigos de atendimento pré-hospitalar ou transferéncia inter-hospitalar)
serdo analisados. Além dos dados clinicos-demogréficos, sera realizada a coleta de informagdes dirigida
para avaliagdo de qualidade de atendimento, através de

Filtros de Qualidade/Auditoria, conforme aqueles ja estabelecidos em nosso servigo. Os dados obtidos na
plataforma disponivel bem como aqueles adquiridos no periodo da pesquisa serdo validados
individualmente com objetivo de excluir vieses no periodo de selegao dos casos. Posteriormente, serdao
tabulados os dados e analisados em busca de relagbes de causalidade, sobretudo em relagdo a
morbimortalidade. A analise estatistica sera realizada por uma equipe independente de epidemiologia e
bioestatistica, com intuito de eliminar vieses analiticos.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario: Consolidar o Registro de Trauma no Servigo de Emergéncia da Irmandade da
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Bairro: VILA BUARQUE CEP: 01.221-020
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SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE SAO Wﬂl“
PAULO - SCMSP

Continuagao do Parecer: 7.224.156

Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo através da Plataforma REDCap, com alimentagdo regular e
permanente dos pacientes traumatizados admitidos no Pronto Socorro Central e permitir a realizagao de
reunides periédicas de analise de mortes e complicagdes, incitando a melhora constante no servigo.

Objetivo Secundario: Analisar os perfil epidemiolégico dos pacientes vitimas de trauma em hospital
quaternario, com requisitos para definigdo de "Level 1 Trauma Center", mas com atendimento publico e por
demanda espontéanea e referenciada, bem como pontos de atengé@o e melhoria da qualidade no atendimento
a traumatizados em um hospital com atendimento principal a doentes do SUS.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Como a anélise dos dados é retrospectiva e néo influencia na tomada de deciséo clinica dos
pacientes, os riscos sdo classificados com MINIMOS e estao relacionados a Bioética e gerenciamento de
dados, como possivel identificagdo e vazamentos de dados dos pacientes, minimizados e impedidos pelo
cegamento e confidenciabilidade provida pela plataforma.

Beneficios: Em um pais como o Brasil, onde a doenga trauma é tao prevalente, necessita-se de marcadores
especificos de qualidade no atendimento ao traumatizado. Os poucos disponiveis sdo originados em
literatura estrangeira. O desenvolvimento do Programa de Qualidade de Atendimento ao Traumatizado em
um hospital de atendimento prioritario a pacientes do SUS como o nosso permitira a melhoria da
performance de atendimento ao traumatizado, melhores investimentos baseados em dados validados e
otimizaga@o de recursos hospitalares. Pretendemos estabelecer o perfil de

paciente, principais lesdes, fatores relacionados a complicagdes e desfechos desfavoraveis e pontos de
ateng¢ao no atendimento.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Tema relevante para a pesquisa

Consideracoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoéria:

Dispensa do TCLE (utilizagao de banco REDCap) ok, Termo de Compromisso ok, Comissao Cientifica ok,
Formulario de Orgamento ok, Formulario de autorizagdes ok (aquele assinado pelo diretor do
departamento), folha de rosto ok

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
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UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2176-7711 E-mail: cepsc@santacasasp.org.br
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Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da ISCMSP, de acordo com as atribuigdes definidas na
Resolugdo CNS 466/12, solicita ao pesquisador considerar o projeto: APROVADO

Considerac¢oes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
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11:55:23 |LUCARELLI
ANTUNES
TCLE/ Termos de | TCLELucarelli.pdf 16/09/2024 |PEDRO DE SOUZA | Aceito
Assentimento / 00:03:55 |LUCARELLI
Justificativa de ANTUNES
Auséncia
Declaragéo de TermodeCompromisso.pdf 13/11/2023 | PEDRO DE SOUZA | Aceito
Pesquisadores 21:01:21 |LUCARELLI
ANTUNES
Projeto Detalhado / | ProjetoMestradoLucarelli.pdf 13/11/2023 |PEDRO DE SOUZA | Aceito
Brochura 21:01:04 |LUCARELLI
Investigador. ANTUNES
Outros ParecerDptoCir.pdf 13/11/2023 | PEDRO DE SOUZA | Aceito
21:00:45 |LUCARELLI
ANTUNES
Orgamento orcamentos.pdf 13/11/2023 |PEDRO DE SOUZA | Aceito
21:00:19 |[LUCARELLI
ANTUNES
TCLE / Termos de | CartaliberacaoTCLE.pdf 13/11/2023 |PEDRO DE SOUZA | Aceito
Assentimento / 20:59:50 |LUCARELLI
Justificativa de ANTUNES
Auséncia
Outros AutorizacoesPS.pdf 13/11/2023 | PEDRO DE SOUZA | Aceito
20:59:35 |LUCARELLI
ANTUNES
Declaragéo de AutorizacoesDC.pdf 13/11/2023 |PEDRO DE SOUZA | Aceito
concordancia 20:59:00 |[LUCARELLI
ANTUNES
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 01/07/2023 |PEDRO DE SOUZA | Aceito
12:04:44 |LUCARELLI
ANTUNES
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Resumo

Introduciio: O Registro de Trauma e a revisdo de eventos adversos durante a interagdo sdo
ferramentas importantes na Qualidade de Atendimento ao Paciente Traumatizado (PQAT), trazendo
oportunidades de diagnostico de eventuais falhas no processo, bem como espagos para implementagao
de melhoria. Dessa forma, considera-se que um sistema de trauma eficiente tem como inicio o
desenvolvimento de um Registro de Trauma consistente e representativo. Objetivo: Consolidar o
Registro de Trauma continuo do Servigo de Emergéncia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Sdo Paulo e analisar as caracteristicas epidemioldgicas dos pacientes vitimas de trauma, bem como
pontos de atengdo e melhoria da qualidade no atendimento aos traumatizados. Métodos: coleta
continua dos dados de todos os pacientes adultos admitidos na sala de Trauma da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo, com dados armazenados na plataforma REDCap; realizada coorte
retrospectiva dos dados validados em um periodo de 6 meses e o impacto dos FQ desenvolvidos e
indices de gravidade no tempo de internagdo hospitalar, complica¢des e mortalidade dos pacientes. A
correlacdo destes com os desfechos foi obtida através dos testes de Fisher, Qui-Quadrado, Wilcoxon
e Kruskal-Wallis, considerando p<0,05 e IC 95% como significativos. Resultados: O Registro de
Trauma conta com 2332 pacientes, admitidos entre 2021 e 2024, dos quais, 788 tiveram seus casos
revisados no Programa de Qualidade de Atendimento ao Traumatizado. O mecanismo de trauma mais
comum foi a Queda da Propria Altura (26,9%), sendo uma minoria vitima de traumas penetrantes
(6,8%). A taxa de internagdo foi de 25,6% e de mortalidade de 2,0%. Houve uma relagdo direta do
valor do ISS, NISS e RTS com o tempo de internagdo (p = 0,011; p = 0,005; p<0,001), complica¢des
(p<0,001) e mortalidade (p<0,001). Apenas 2,9% dos pacientes ndo tiveram nenhum dos Filtros de
Qualidade (FQ) propostos comprometidos; o diagnostico de lesdo desapercebida em 24h apoés a
admissdo se correlacionou com a presenca de complicagdes (p<0,001). Da mesma forma, quanto maior
o Numero de FQs comprometidos, maior a incidéncia de complicagdes (p<0,001) ¢ maior a
mortalidade do paciente (p = 0,021). Conclusdo: A manutengdo de um Registro de Trauma continuo
torna-se fundamental para um PQAT efetivo; o uso de Indices de Gravidade e a revisdo de casos com
lesdes desapercebidas se mostrou eficaz na predi¢do de pacientes com maior chance de complicagdes,

maior tempo de internacdo e maior mortalidade.

Palavras-chave: Traumatologia. indices de Gravidade do Trauma. Qualidade da Assisténcia & Satide.
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Abstract

Introduction: The Trauma Registry and the adverse events revisitation are useful tools for Trauma
Quality improvement, arising opportunities in fail diagnosis and changing processes. Thus, a
developed trauma system has, as it bases, a representative Trauma Registry. Purpose: to consolidate
a continuous Trauma Register (TR) of the Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo
and analyze the epidemiological characteristics of trauma patients, as well as points of attention and
improvement of the quality of care for trauma patients. Methods: continuous data acquisition of all
patients admitted in Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sdo Paulo adult Trauma bay and it’s
validation in REDCap platform; 6 months retrospective cohort of QI and severity scores impact in
length of hospitalar stay, complications and mortality. Fisher, Chi-squared, Wilcoxon and Kruskal-
Wallis tests were used to correlate Qls fails and scores with the endpoints, considering p < 0.05 and
CI <95% as statically significant. Results: The Trauma Registry has 2,332 patients admitted between
2021 and 2024, of which 788 had their cases reviewed in the Trauma Care Quality Program (TCQP).
The most common trauma mechanism was same level fall (26.9%), with less victims of penetrating
trauma (6.8%). The hospitalization rate was 25.6% and the mortality rate was 2.0%. There was a direct
relationship between the ISS, NISS and RTS values and the length of hospital stay (p = 0.011; p =
0.005; p < 0.001), complications (p < 0.001) and mortality (p < 0.001). Only 2.9% of patients did not
have any of the proposed Quality Filters (QF) compromised; the diagnosis of unnoticed injury within
24 hours after admission correlated with the presence of complications (p < 0.001). Likewise, the
greater the number of compromised FQs, the greater the incidence of complications (p<0.001) and the
greater the patient mortality (p = 0.021). Conclusions: Maintaining a continuous Trauma Registry
becomes essential for an effective TCQP; the use of severity scores and the review of cases with
unnoticed injuries proved effective in predicting patients with a greater chance of complications,

longer hospital stay and higher mortality.
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