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APRESENTACAO

Conforme disposto no paragrafo 3, artigo 7 da Portaria Normativa publicada no
DOU de nuimero 7, de 22 de junho de 2009, que trata dos produtos originarios de
Programa de Mestrado Profissional da FMRP-USP, foi feita a escolha pela entrega da
dissertacdo na forma de artigos para que possam ser lidos e que seus conteudos sejam
repassados de geracdo a geracdo e que o conhecimento se dissemine.

A presente dissertacdo apresenta uma sequencia de estudos sobre trauma
abordando suas principais caracteristicas como sua epidemiologia, mecanismo de
distribuicdo temporal, impacto social e finalmente analisando o efeito de tal sobre
pacientes atendidos no municipio de Ribeirdo Preto na Unidade de Emergéncia do
Hospital das Clinicas.

Iniciamos com um artigo que versam sobre a importancia das autdpsias na
educacdo medica analisando os motivos de seu declinio educacional, seus beneficios,
modernas abordagens e medidas para reverter essa situacdo. Importante para nos
médicos saber entender sua real finalidade e de sua indicagdo, principalmente na
elucidacdo de discrepéancias diagnostica entre achados clinicos de internagdo e o de
encontrado em autépsias, inclusive no 6bito por trauma.

Apds o leitor encontrard ao longo desta dissertacdo uma revisdo da literatura
sobre a distribuicdo de Obitos ndo naturais, indices progndsticos e impacto de
programas de educagdo como o ATLS (Suporte Avancado da Vida no Trauma) nos
indices de mortalidade. Tracaremos um paralelo entre 6bitos por trauma e a associa¢do
com erro médico; e caracterizar a importancia de uma Comissdo de Obitos, assim
como detalhes de sua implantacdo e funcionamento.

Finalmente utilizando-se dos conceitos adquirido nos capitulo anteriores
analisamos uma populacdo de 904 ébitos no periodo no periodo de janeiro de 2006 a
31 de dezembro de 2014, de onde foi retirada uma amostra de 144 casos de acordo
com a probabilidade de sobrevida calculada de TRISS (evitaveis, potencialmente
evitaveis e inevitaveis), Tiveram seus prontuarios submetidos a uma revisdo
individualmente por uma Comissdo de dbitos formados por médicos, que analisaram
todo o atendimento desde a entrada até o desfecho, comparando a compatibilidade
entre previsibilidade dos Obitos, possiveis alteracbes de condutas médicas e

comparagdo com resultado de causa da morte nos laudos de autopsias.
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RESUMO

As autdpsias sempre foram consideradas como um exame de grande valia para o
diagndstico da real causa de morte dos pacientes, avaliacdo da eficacia do tratamento
empregado e como importante ferramenta para o ensino médico. Durante as Ultimas
décadas, houve um declinio importante na realizacdo do nUmero de autdpsias
académicas, em grande parte pela desmotivacao pela equipe profissional ao solicita-la e
realiza-la (clinicos e patologistas), justificando ser algo ultrapassado e de pouca
validade, perda de interesse pelos alunos também, fatores culturais, religiosos,
econdmicos e de comportamento de familiares. Este estudo visa analisar a importancia
das autdpsias como importante instrumento de ensino médico, desvendar os reais
motivos pela sua decadéncia nas universidades, quais as consequéncias no futuro para a
formacdo médica e medidas que podem ser tomadas para reverter esse processo de
desvalorizacdo do exame.

Palavras chave: 1. Autdpsia; 2. Educacdo medica; 3. Ferramenta de ensino; 4. PBL.
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1. INTRODUCAO

O termo Autopsia € derivado do Grego “autos” e “opsis”, que significa olhar a si
mesmo. Apresenta como sindnimos as palavras necropsia ou exame post mortem. Um
exame de autdpsia inclui uma descricdo externa minuciosa, dissecacdo e descri¢do de
orgdos internos em suas diferentes cavidades (craniana, toracica, abdominal e pélvica).
Incluem ainda a coleta de amostras em érgdos alvo para analises microscopicas, culturas
e genética (BURTON, 2005).

A autopsia clinica € uma importante ferramenta de garantia de qualidade em
medicina clinica e pesquisa. Ele serve para determinar a causa exata da morte, a
deteccdo de complicacBGes inesperadas no processo de doenca, incluindo efeitos
colaterais dos medicamentos, outros efeitos terapéuticos, identificacdo de novas doengas
ou mudancas de comportamento ndo bem conhecidas, a valida¢do dos dados oficiais de
mortalidade e provem um claro entendimento da causa da morte aos familiares podendo
alertar sobre possiveis padrbes genéticos de doenca. Ele faz uma contribuicdo
importante na educacdo médica, tanto na formacdo de alunos e na capacitagdo técnica
dos médicos residentes (PETROS; WITTEKIND, 2014), (KHAN et al., 2017).

2. OBJETIVOS

Esse trabalho tem por objetivos analisar o papel das autopsias na educacao
médica atual, por meio de sua caracteriza¢do temporal que se confunde com a prépria
historia da medicina, motivos da diminuigdo de seu uso, ponto de vista de estudantes e
patologistas, alteracdes curriculares e modernizacdo dos métodos de ensino. Busca
ainda valorizar os beneficios ocultos na formacdo médica e propor mudancgas para a
reversdo deste quadro, para que a autopsia volte a ter a importancia e o reconhecimento
que possuia na educacdo médica.

3. DISCUSSAO
3.1. Histérico

Sua pratica tem sua origem na antiguidade, primeiramente no Egito (Papiros de
Ebers e Edwin Smith) onde os sacerdotes munidos de conhecimentos anatdomicos
dissecavam e mumificavam seus reis em 300 a.C.. (KING; MEEHAN, 1973)
. Posteriormente, 0 médico grego Galeno de Pérgamo no final do século Il, que tinha 0s
Gladiadores do Império Romano como pacientes foi o primeiro a correlacionar 0s
sintomas dos pacientes (queixas) e sinais (0 que pode ser visto e sentido). Ele muito
valorizou as dissecagdes e vivissecgdes anatdmicas em animais irracionais,
especialmente em macacos, pela semelhanca com os humanos, com o intuito de
compreender a fungdo a partir da morfologia dos 6rgéos do corpo (JAY, 2000).

Na era moderna Karl Rokitansky (1804 — 1878), reconhecido como o pai da
autopsia, por ter realizado e supervisionado cerca de 100.000 exames em Algemei
Krankenhaus — Viena, foi o responsavel pela colecdo e organizacdo de inumeras pecas
anatdmicas, sendo provavelmente o primeiro professor de patologia na histéria da
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medicina e pela realizacdo da autdpsia de Ludwig van Beethoven (HUTCHINS et al.,
1999).

Rudolf Virchow (1821-1902) docente no departamento de Autdpsias Berlin
Charité Hospital, expandiu o trabalho de Rokitansky, levando-o para a um outro nivel
do entendimento da doenca através do estudo celular. Criou uma sistematizacao para a
realizacdo das autdpsias, retirando todos os 6rgdos um a um; e examinando-0s
separadamente, independentemente da historia clinica e da doenca que levou ao 6bito
(GELLER, 1983).

A partir da segunda metade do século XX, vem-se observado um declinio do
numero de autopsias chegando aos 20% de média nos dias atuais no Reino Unido, e nos
Estados Unidos 15,3% em 1993 e 12,4% em 2001. O numero de autdpsias académicas
ou universitarias (ndo forenses) realizadas no Brasil também vem tendo um decréscimo
importante nos Gltimos 20 anos (RODRIGUES et al., 2011), apesar do fato de que
ainda sdo consideradas padrdo ouro para o diagnéstico post mortem, uma importante
ferramenta para o controle de qualidade em salde e na educacdo médica (KALRA,
2011), (TURNBULL; OSBORN; NICHOLAS, 2015).

3.2. Causas globais do declinio de uso de autopsias

Durante as Ultimas décadas, 0 uso de autdpsias na educacdo medica vem caindo
vertiginosamente acompanhando o declinio do nimero de autdpsias hospitalares. As
causas para essa tendéncia sdo multiplas, variando de aspectos religiosos, resisténcia de
familiares a autorizacdo do exame, até desinteresse por parte dos patologistas (11).
Dentre estes ultimos, podemaos citar o refinamento e o avanco tecnoldgico dos métodos
diagnosticos, principalmente os de imagenologia (Tomografia Computadorizada versus
Ressonancia Magnética Nuclear), com a suposicdo de que todos os diagnésticos agora
podem ser feitos em vida e também justificando ser o exame arcaico e sem utilidade.
Soma-se a isto tudo a uma crescente demanda de processos judiciais contra médicos por
ma pratica e inabilidade do médico em solicitar e argumentar com familiares sobre a
real necessidade e valor do exame (POMPILIO; VIEIRA, 2008), (RODRIGUES et al.,
2011).

No Brasil o nimero de autopsias académicas ou ndo forenses também vem
caindo drasticamente nas Ultimas décadas pelos mesmos motivos ja citados. Como
consequéncia foram relatados prejuizos na formacdo de estudantes do curso de
graduacdo em medicina e de novos médicos residentes em patologia e cirurgia, e no
controle de qualidade no atendimento hospitalar (FELIPE-SILVA et al., 2014).

3.3. Causas do declinio de autopsia na educacdo médica

No inicio do século XX as autopsias apresentavam um importante papel na
educacdo medica, guiados pela filosofia de Willian Osler, que integrava educagédo
médica com cuidado ao paciente e historia natural da doenca, onde estudantes ndo sé
participavam das discussfes, mas também aprendiam a conduzi-las (HILL RB, 1996).
Passaremos a discutir agora as principais causas deste declinio do uso das autopsias
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3.3.1. Mudanca da grade horaria curricular

Historicamente a autopsia sempre esteve fortemente incluida como ferramenta
indispensavel para o ensino médico. Com a evolucdo da medicina, houve uma
necessidade de adaptagdo da grade curricular onde as diversas especialidades passaram
a disputar espaco, com carga horaria curricular cada vez menor (O’GRADY, 2003).
Houve a  troca do modelo classico vigente baseado em grandes e abrangentes
disciplinas, para um modelo mais integrado das especialidades médicas com as cadeiras
bésicas; fragmentando e marginalizando assim o estudo da patologia

As salas de autopsias em grande parte de instituicbes centendrias, ndo foram
adaptadas as condi¢des necessarias para a recepcao de alunos e aproveitamento didatico
(AYOUB; CHOW, 2008).

3.3.2. Comportamento e ponto de vista dos alunos

Houve também uma perda de interesse por parte dos proprios estudantes, por
acharem o procedimento um tanto agressivo e medieval, criticando o comportamento
dos patologistas no trato com o cadaver e a pouca contribui¢cdo para sua formacéo
académica. Relatam ainda ndo ser uma pratica prazerosa, podendo gerar desconforto ao
acompanhar os exames, que pode variar desde aversao ao cheiro até palpitacdes e perda
de consciéncia. A partir dai, foi-se diminuindo o espaco reservado nas matrizes
curriculares destinado ao acompanhamento de autopsias pelos estudantes chegando, em
alguns casos a ndo terem contato com o procedimento até o término do curso (VAN
DEN TWEEL; WITTEKIND, 2016), (VERMA, 1999).

3.3.3. Comportamento dos patologistas

A autopsia é conhecida pelos patologistas como o procedimento técnico mais
complexo da especialidade, necessitando conhecimento tedrico e préatico sobre
anatomia, patologia e histopatologia. Em contrapartida, apesar de expressarem
verbalmente a importancia da autépsia como controle de qualidade no atendimento
médico e no ensino, observa-se uma falta de iniciativa e pouca mobiliza¢do no sentido
de incrementar o ndmero de autopsias (HULL et al., 2007). Paradoxalmente, este
procedimento € reservado aos médicos residentes em treinamento do primeiro ano,
estando menos habituados com o procedimento em si e com a coleta de termos de
consentimento, o que desestimula a solicitacdo de exames, interacdo, contato e
discussdo em reunido anadtomo-clinicas com as diversas equipes médicas envolvidos na
elucidacdo dos casos clinicos (LOUGHREY; MCCLUGGAGE; TONER, 2000),
(BAYER-GARNER; FINK; LAMPS, 2002).

Hill & Anderson ao interrogar 120 docentes americanos e canadenses de
patologia teve como dificuldades listadas para o uso de autopsias no ensino meédico: o
curso era muito curto, problemas de logistica, falta de previsibilidade dos diagnésticos
das autopsias que nem sempre correspondiam as disciplinas que estavam sendo
estudadas pelos estudantes naquele momento, médicos residentes ocupados demais para
0s exames e patologistas desinteressados pelo método (HILL; ANDERSON, 1991).
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3.3.4. Impacto psicoldgico

Existe um senso comum entre estudantes e professores de que a utilizacdo de
autopsias como ferramenta de ensino possui papel fundamental na graduacdo médica,
desenvolvendo habilidades que serdo importantes no fortalecimento de sua prética
clinica. Entretanto, para que seja efetiva existem algumas caracteristicas que precisam
ser diagnosticadas e respeitadas (MCNAMEE; O’BRIEN; BOTHA, 2009).

A autopsia €, provavelmente, das atividades do ensino meédico; a que mais
desencadeia reacOes psicoldgicas nos alunos; sendo a principal queixa durante sua
primeira experiéncia na sala de exame, afetando negativamente e tornando a experiéncia
desagradavel, o que desestimula seu uso. Sendo essa reacdo mais suscetivel entre
mulheres e religiosos, faz-se necessario identificar suas causas e prevenir suas
consequéncias, como a melhor ambientacdo dos estudantes com aulas preparatdrias,
discussdo sobre aspectos emocionais durante a carreira médica, assim como dignidade
humana e morte (IOAN et al., 2014).

Interrogando 228 estudantes de diferentes anos da graduacdo médica da
Faculdade de Medicina da Unicamp, Botega em 1997 concluiu que os estudantes que
frequentavam autopsias logo nos primeiros anos apresentavam maior desconforto
psicolégico em relagdo ao morto, o que dificultava aprendizado e o contato com
familiares. Apo0s introducdo curricular de aulas de preparo pelo departamento de
psicologia medica; abordando temas sobre a vida e morte e inclusdo obrigatoria das
mesmas apenas nos dois ultimos anos da graduacdo, os alunos passaram a diminuir o
mecanismo psicoldgico de defesa e reconhecer a autopsia como importante ferramenta
do ensino médico (BOTEGA et al., 1997).

Além disso, professores e patologistas precisam estar mais bem treinados e
preparados para descobrir qual o melhor método pedagdgico a ser utilizado para o
ensino durante as autopsias. Ha a necessidade de introduzir aos estudantes o que sera
feito na sala, e depois focar no propoésito e beneficios do exame, entendendo o corpo
humano como objeto de estudo num sistema integrado e observar atentamente aos
diferentes modos de interacdo e comportamento dos estudantes (WEURLANDER et al.,
2012).

4.4. Importancia e beneficios das autdpsias na educacdo médica.
4.4.1. Aspectos gerais.

Durante séculos, as autopsias classicamente tém sido consideradas como exame
chave para o entendimento das bases patoldgicas da doenca, da causa de morte de
pacientes e seu uso teve papel central na préatica clinica (HILL RB, 1996).

Nos tempos atuais sé@o consideradas valiosas por apresentarem potencialmente
multiplos usos educacionais, ao permitirem estudos sobre a fisiopatologia das doencas,
oportunidade de correlacdo anatomo clinica, anatomia macroscépica topogréafica e
patoldgica, habilidades visuais, medicina legal, indicadores de saude, filtros de auditoria
clinica, fornecendo casos para aprendizado baseado em problemas (ABP), contato com
familiares e avaliar a resposta de novas terapias e tecnologias. Tambem abre a
oportunidade para correlacionar os resultados clinicos e laboratoriais do prontuario com
0s achados macroscopicos encontrados em oOrgdos alvo e discutirem os desfechos
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(BURTON, 2003), (E. W BENBOW, 1990). Atualmente tem sido utilizada também
como ferramenta de controle de qualidade, quando analisa resultados clinicos
conflitantes entre os achados do prontuario com o laudo das autopsias. Contribui ainda
como fonte de coleta de material humano para pesquisa, fornecimento de dados
estatisticos de obito e a chance de uma consulta ao paciente antes do encerramento do
caso (VAN DEN TWEEL; WITTEKIND, 2016).

Apesar de controverso, um dos maiores beneficios das autdpsias estd no
aprendizado de disciplinas bésicas (como anatomia e fisiologia), que é justificado pelo
fato dos orgdos e tecidos analisados apresentarem uma aparéncia “fresca’ mais proxima
do observado “in vivo”, diferente das pecas formalizadas e laminas, usualmente
utilizadas. Além disso, os estudantes descrevem que essa experiéncia Ihes permite fazer
correlacBes dos achados de autdpsias com referéncias clinicas, integrando varias areas
de conhecimento do curriculo médico que vao além da anamnese e da propedéuticos;
tais como farmacologia, radiologia e as descri¢cdes contidas em livros texto. Isto lhes
permite desenvolver uma melhor habilidade de deducdo, investigacdo e raciocinio
médico, percepcao da evolugdo clinica do paciente, conduta medica realizada e estilo de
vida do paciente (BAMBER et al., 2014).

Apesar de todo meédico, impreterivelmente, ja ter presenciado a morte em algum
momento de sua formacdo, a participacdo dos académicos em exames necroscopicos
permitem que tenham um contato precoce com a caracterizacdo e ambiente que
envolvem o ébito, aprendendo a lidar tanto emocionalmente quanto legalmente com
esse tipo de situacdo em suas carreiras médicas (YARDLEY, 2013). Tal experiéncia
Ilhes permite perder o medo que a fatalidade embute em situagbes de Obito,
desenvolvendo habilidades de comunicacéo e interacdo com familiares, tanto no tocante
a elucidacdo do caso, orientacdo e indicacdo de realizacdo da autopsia e seus beneficios,
como para solicitacdo e preenchimento de termos de consentimento (BAMBER;
QUINCE, 2015), (KHOO, 2014).

De acordo com um estudo realizado por Sanchez em 2001, ao aplicar
questionarios a estudantes do primeiro e segundo ano avaliando a experiéncia obtida
com autdpsias, foi verificado que participar desses exames foi muito importante para
sua formacdo médica, ajudando no entendimento do processo de desenvolvimento das
doengas. Referem ainda que desenvolveram melhor o trabalho em equipe, uso do
raciocinio clinico, capacidade de deducao, e a oportunidade de utilizar e complementar
seus conhecimentos até entdo adquiridos somente em um caso clinico real (SANCHEZ;
URSELL; ANDERSON, 2001).

4.4.2. Curriculo oculto.

A utilizacdo das autdpsias no ensino médico carrega em si 0 que 0s autores
americanos passaram a chamar apos a reforma curricular, de “Hidden Curriculum”
(ANDERS et al., 2011), (MCNAMEE; O’BRIEN; BOTHA, 2009), que de forma
diferente do “Formal Curriculum”, sdo aprendizados (experiéncias) ndo intencionais,
ndo planejados previamente pelo staff e ndo oficiais, ou seja, um conjunto de valores
éticos, morais e perspectivas que sdo adquiridos por meio da observacao e vivéncia de
experiéncias da pratica médica em hospitais, e que servirdo de base para a construcdo da
relacdo médico-paciente, colegas e professores (LEMPP, 2004). Trata-se de um tipo de
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rito de passagem para medicina, onde os estudantes sdo estimulados a desenvolver o
senso clinico e chegarem a diagnosticos por si s6, assumindo a identidade médica.

O curriculo oculto na patologia clinica toma um papel muito importante no
amadurecimento emocional e profissional do estudante, aprendendo a respeitar
hierarquia e demonstrar comprometimento com o trabalho, tendo a oportunidade de
conviver com patologistas gerando admiracdo pela especialidade, tratando pacientes
autopsiados e seus familiares com ética e respeito (KIRK, 2007).

4.4.3. Utilizacdo de autdpsias em curriculos médicos com uso metodologias ativas
de ensino aprendizagem.

De um modo geral existe uma tendéncia mundial de migracao do ensino médico
tradicional para o uso de metodologias ativas de ensino aprendizagem (sendo uma delas
o0 aprendizado baseado na resolucdo de casos ou problemas). Por ser popular, pratico e
interativo; o uso da autdpsia nas metodologias ativas é considerado o modelo ideal e
mais efetivo neste método de ensino, propiciando o melhor entendimento da patogenia
das doencas tanto no nivel celular como no de érgdos e sistemas, integrando histéria
clinica, anatomia externa e macroscopica com a anatomia microscopica dos 0rgaos, o
que permite compreender o paciente como um todo (ERIN G. BROOKS, JOANNE M.
THORNTON, ERIK A. RANHEIM, 2017).

O uso de autopsia também faz com que os estudantes tenham familiaridade com
a linguagem e cultura da patologia, permitindo se comunicarem com outros
especialistas, desenvolvendo habilidades de formacdo de relacionamentos médicos e
oportunidades de parcerias de pesquisa interdisciplinares (ANDERS et al., 2014).

4.4.4. Métodos alternativos ao uso de autdpsias no laboratoério de patologia.

Com a decrescente realizacdo do numero de autdpsias, alguns centros podem
apresentar dificuldades na obtencdo de material para elaboracdo de aulas e
programacdes envolvendo autdpsias. Em contrapartida, podem abrir mdo de recursos
audiovisuais, apresentando aos estudantes transmissdo ao vivo ou filmes de autdpsias
realizadas, editados e formatados de acordo com o modulo clinico, disciplinas ou
patologias desejadas. Apresenta ainda a vantagem de poder ministrar aulas para grupos
com maior numero de estudantes, o que ndo seria possivel numa sala de autdpsia,
evitando também exposicdo a um ambiente menos agradavel com riscos de
contaminacdo bioldgica; mostrando ser uma ferramenta Gtil de ensino (BURTON;
DIERCKS-O’BRIEN; RUTTY, 2004) (R. B. GOUDIE, 1988).

Além de minimizar o impacto emocional, Talmon em 2014 (TALMON;
CZARNECKI; BERNAL, 2014) mostrou que ndo houve diferenca significativa no
aprendizado de grupos de estudantes que presenciaram as autdpsias in loco, daqueles
que se utilizaram de métodos audiovisuais e de programas de computador com
discussdes on line. Consequentemente, culminaram na modernizagdo curricular, com
novas plataformas de apresentacdo de aulas de patologia, ao utilizar-se de ferramentas
multimidia baseadas na web permitindo grupos de estudos até a distancia, com
estudantes apresentando atitudes positivas em relagdo & participacéo e valorizagdo da
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importancia do uso de autdpsias no ensino médico (HERRMANN et al., 2015), (DIAZ-
PEREZ; RAJU; ECHEVERRI, 2014).

4.5. Desvantagens do uso de autopsias no ensino medico

Apesar de ja ter sido discutido seus inimeros beneficios na formacao medica, o
uso de autdpsias pode ainda revelar algumas desvantagens. Primeiro, ela pode alterar a
percepcdo dos estudantes de que o cadaver foi um ser humano vivente e teve uma
historia, passando a ser tratado apenas como um objeto ou um amontoado de 6rgédos e
células. Pode ainda, caso sua experiéncia for negativa; desestimular os estudantes a
seguirem ou se interessarem pela especializacdo em patologia, ou até de solicitarem
necropsias para seus pacientes apés a graduacdo quando estiverem atuando em outras
especialidades. Outras causas incluem os riscos bioldgicos caracteristicos ao método,
longo tempo de duracdo do exame necroscopico tornando-o enfadonho e sem de
atrativos para alguns estudantes (BURTON; UNDERWOOD, 2007).

5. CONCLUSOES.

Apesar dos beneficios do uso da autdpsia no ensino médico ser uma
unanimidade tanto entre estudantes quanto professores nos trabalhos consultados,
comprovou-se a necessidade de um criterioso preparo para que haja sucesso ha sua
implantacdo dentro das programacdes integradas do curriculo médico e para recuperar a
popularidade que possuia no passado.

Primeiro, ha de se ter cuidado com a organizagdo das aulas, levando em conta o
namero limitado de alunos por sessdo, a escolha do caso clinico que sera apresentado;
que deve contar temas compativeis com os que 0s graduandos ja tenham experimentado
e estimulem a discussdo. O ambiente de aula deve ser adequado, confortavel e com
recursos audiovisuais modernos que permitam estudo de problemas em grupo, com
maior interacdo entre os estudantes e utilizacdo de modernas plataformas de ensino
baseadas na web. Importante queixa entre estudantes, o impacto psicoldégico causado
pelo exame necroscopico deve ser amplamente combatido com preparo prévio dos
mesmos no campo psicoldgico e filos6fico mostrando a importancia do aprendizado
com autdpsia e reconhecimento do morto como objeto de estudo. S assim, podemos
maximizar o potencial de aprendizado e diminuir qualquer carga emocional negativa
que possa advir do procedimento.
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Resumo: As lesdes causadas por traumatismo tém causado um grande impacto socio
econdmico global, por ser a principal causa de morte nas faixas etarias mais jovens c
deixar uma parcela de sobreviventes com sequelas irreversiveis aumentando os gastos ¢
om saude publica. Desde os anos 80, autoridades vém se esforgcando em compreender
melhor os mecanismos de trauma, sua epidemiologia e como poderiam reduzir suas
consequéncias através da adocdo de protocolos de atendimento, criacdo de centros de
trauma, melhora de atendimento pré e intra-hospitalar e campanhas de orientacdo. Um
dos primeiros resultados desses esfor¢os fora a observacéo da aplicabilidade no modelo
trimodal de distribuicdo das mortes em trauma, seguido da normatizacdo em condutas
de manejo inicial preconizado pelo ATLS que tiveram impacto positivo na reducgéo
desses indices. Passado esse primeiro momento, vé-se a necessidade de se avaliar o
processo com ferramentas de controle de qualidade de atendimento baseado em
evidencias cientificas e indices de sobrevida (TRISS). Demonstramos a mudanca do
perfil do padréo trimodal de mortes por trauma para bimodal e seu comportamento nas
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mortes evitaveis. Apesar de ter sido um divisor de aguas no atendimento ao trauma, nao
foi possivel comprovar através de evidencias cientificas que o ATLS promoveu uma
reducdo no ndmero de Obitos. Mostramos a importancia da Comissdo de Obito como
essencial ferramenta de controle de qualidade, e de auto avaliacdo do atendimento ao
trauma, com setores aprendendo com seus proprios erros e criando oportunidades de
melhoria.

Palavras chave: 1. Trauma; 2. ATLS. 3. Distribuicdo trimodal de 6bitos em trauma; 4.
Controle de qualidade; 5. Comiss@es de 6bitos.

1. INTRODUCAO

As lesbes derivadas de trauma continuam, apesar de campanhas de educacéo e
prevencdo, atingindo uma alta incidéncia ao redor do mundo sendo a principal causa de
morte nas primeiras quatro décadas de vida. E ultrapassado apenas pelas doencas
oncoldgicas e ateroscleréticas e pode ser considerado como a maior causa de morte
quando se computa todas as faixas etérias. Ele ndo faz distingdo entre paises ricos ou
desenvolvidos, pobres ou subdesenvolvidos, o que o torna um grande desafio para a
sociedade moderna, sendo que nove pessoas morrem por ano cada minuto totalizando
mais de um milhdo de pessoas por ano no mundo. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2004).

Estudos epidemiologicos mostram um progressivo aumento nas estatisticas
globais de o6bitos por trauma em 40% entre 2002 e 2030, predominantemente causada
pelo aumento de acidentes automobilisticos associado ao aumento do numero de
habitantes (MATHERS; LONCAR, 2006). Se ndo bastasse o nimero elevado de mortes
derivadas por trauma, estima-se que para cada uma delas, pelo menos dois pacientes
desenvolvem algum tipo de sequela ou incapacidade permanente. Essa populacdo de
sobreviventes delibera uma grande quantidade de anos produtivos de vida perdidos,
aumentando os gastos com assisténcia médica e reabilitacdo, levando a um significante
impacto socioecondémico (JAYARAMAN; SETHI; WONG, 2009).

2. OBJETIVOS

2.1. Descrever a evolucdo da distribuicdo trimodal de 6bitos.

2.2. Avaliar o impacto do ATLS nas estatisticas de morte por trauma.

2.3. Conceituar e importancia das escalas de gravidade de trauma e sua
importancia na previsibilidade de ébitos.

2.4. Tragar um paralelo entre 6bitos por trauma e erro medico.
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2.5. Caracterizar a importancia de uma Comissdo de 6bitos em trauma, detalhes

de sua implantacéo e funcionamento.

3. DISCUSSAO
3.1 Distribuicgdes trimodal de mortes.
3.1.1. Definicéo

Nos anos 70 Cowley primeiramente associou a morte por trauma ao tempo de
atendimento inicial, descrevendo que 0s pacientes severamente traumatizados que
tiveram sua ressuscitacdo e tratamento definitivo na primeira hora ap6s o trauma,
tiveram melhores evolugdes e desfechos, criando assim o conceito da “Golden hour”
(COWLEY RA, 1976), (COWLEY RA, 1975).

A morte derivada por trauma é revelada numa distribuicdo de trés picos ou
periodos, chamado classicamente de trimodal. Primeiramente descrito em 1982
(TRUNKEY, 1983), no primeiro pico as mortes ocorrem de segundos a minutos (< 60)
apos o evento, geralmente ocasionadas por lesGes de sistema nervoso central, medula
espinhal, traumas cardiacos e grandes vasos sanguineos como veia cava e artéria aorta.
Devido a magnitude dos traumas, uma minoria destes pacientes sobrevivem; a ndo ser
alguns poucos casos que ocorrem em grandes centros urbanos, com adequados sistemas
de atendimento pré-hospitalar mével. O maior ndmero de mortes (45%) esta
concentrado nesse pico, e somente a prevencdo pode reduzir significativamente essa
estatistica (DEMETRIADES et al., 2004).

O segundo pico de morte varia de uma a quatro horas ap6s o trauma e
geralmente é secundario a hematomas cranianos, trauma toracico, rotura esplénica ou
hepatica, fraturas pélvicas ou multiplas lesdes que levam a uma perda sanguinea macica,
0 que contabiliza 35% dos 6bitos. E neste pico que a sistematizacdo internacional de
atendimento ao trauma preconizado pelo Advanced Trauma Life Support (ATLS)
propde-se a diminuir esta incidéncia de mortes e complicagdes (AMERICAN
COLLEGE OF SURGEONS, 2018).

As mortes tardias que ocorreram no periodo maior ou igual ha uma semana
(20%) sdo incluidas no terceiro periodo e geralmente sdo derivadas de faléncia maltipla
de orgéos e sepse. O conceito de padrdo de distribuicdo trimodal do trauma ganhou
grande aceitacéo e difusdo com importante papel no desenvolvimento de protocolos em
importantes centros de trauma, inclusive como pilar central nos cursos do ATLS
(NAVARRO et al., 2014).
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Tabela 1: Distribuicdo trimodal dos ébitos por Trauma de acordo com a Classifica¢do
de Trunkey.

Mortes Tempo Localizagao Causas Intervencdes
Imediatas Minutos Local acidente | Les0es Irreversiveis Campanhas de
prevencao
Precoces Horas Hospital Lesdes graves, Facilitacdo do
potencialmente acesso ao centro de
trataveis com trauma

atendimento ideal.

Tardias Semanas Hospital Faléncia de multiplos Avancos na
Orgaos, sepse. ressuscitacéo e
tratamento
intensivo

Fonte: (TRUNKEY, 1983)

3.1.2. Evolucédo do Padréao Trimodal e suas consequéncias.

Em 2005, o estudo de Demetriades et al (DEMETRIADES et al., 2005)
mostrou que o padrdo trimodal classico poderia ndo ser aplicavel e compativel com
todos os centros de atendimento de trauma. Ao analisar a distribuicdo de suas 4.151
mortes ocorridas num periodo de trés anos em Los Angeles, os autores concluiram que
0 mecanismo de trauma, idade e segmento corporal afetado, gravidade das lesdes eram
0s responsaveis pela distribuicdo temporal das mortes por trauma, destacando que o
conhecimento da hora e do local do o6bito poderia ajudar na melhor distribuicdo de
recursos e pesquisas (DEMETRIADES et al., 2004).

O desenvolvimento e aperfeicoamento dos sistemas de atendimento ao trauma
principalmente na padronizacdo do atendimento pré-hospitalar, ressuscitacdo precoce e
cuidados intensivos, vieram a alterar o padrdo classico trimodal de mortes em trauma
com a diminuicdo drastica na populacdo do terceiro pico. A porcentagem do primeiro
pico de mortes (imediatas) permaneceu constante sem afetar a “Golden Hour”, porém
dentro do grupo de mortes precoces; elas passaram a ocorrer cerca de setenta minutos
mais cedo. LesGes ndo intencionais, intoxicacdo alcoolica, asfixia, traumatismos
cranianos e toracicos sdo fatores preditivos para as mortes imediatas, sendo que
intoxicacdo por alcool e trauma toracico estdo relacionados as mortes precoces. Em

relacdo as cada vez menos frequentes mortes tardias, estdo mais associadas com fraturas
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pélvicas e traumas fechados, levando a um padrdo bimodal de distribuicdo de obitos em
trauma pelo aumento da porcentagem de pacientes que agora usufruem dos avangos na
melhora de atendimento ao trauma; e sobrevivem ndo mais contribuindo com a

populacéo estatistica do terceiro pico (GUNST et al., 2010).

3.1.3. Comportamento do padréo trimodal em mortes evitaveis.

Quando analisamos a distribuicdo de Obitos de acordo mortes evitaveis,
observamos uma mudanca do padrao tanto no trimodal classico como em modelos mais
recentes de dois picos (primeira e até seis horas) (VALDEZ et al., 2016).

Ao contrario das mortes inevitaveis onde os erros que levam & morte geralmente
ocorrem no periodo de tempo imediato apds a sua chegada e seu desfecho ndo chega a
acontecer apos sete dias, as mortes evitaveis ocorrem ao longo da primeira semana e
apenas um terco delas ocorreu ap6s esse periodo. Apesar um numero significante de
Obitos tenham ocorrido tardiamente na Unidade de Terapia Intensiva, a maioria destes
(87,5%) foi atribuida a erros que ocorreram nas fases precoces do tratamento
(TEIXEIRA et al., 2007).

3.1.4. Discusséo

Avancos recentes e mudancas de conduta no atendimento ao trauma incluindo
campanhas de prevencdo, cuidados de atendimento pré - hospitalar (PHTLS) e intra-
hospitalar (ATLS), criacdo de centros de trauma, adog¢do de protocolos baseados em
evidéncias, emprego de recursos humanos e de gestdo voltados ao trauma, levaram a
uma mudanca no perfil do padrdo trimodal de distribuicdo de 6bitos com reducdo das
mortes precoces (no local do trauma) e nas primeiras horas, e diminuindo o nimero de
Obitos por mortes tardias (faléncia de multiplos érgéos, sepse) (GUNST et al., 2010).

Observou-se que mesmo com avancgos tecnoldgicos e melhora da qualidade de
atendimento hospitalar; com diminuigdo dos erros, sucesso no tratamento da sepse,
faléncia de multiplos 6rgéos e embolia pulmonar, pode-se reduzir a taxa de mortalidade
em apenas 13 %. Em contrapartida mais da metade dos Obitos poderiam ser evitados
apenas com medidas de mudancas no cenario prévio aos acidentes, mostrando que a
prevencdo das lesdes por trauma é fundamental na reducdo do numero de mortes no
modelo moderno de atendimento ao trauma (STEWART et al., 2003).

3.2. Escalas de gravidade de trauma.



25

3.2.1. Definicéo.

Nos dltimos 30 anos foram desenvolvidos varios modelos matematicos para
predicdo do padrdo de Gbitos nos grandes centros de trauma, entre eles destacam-se:
Abbreviated Injury Scale (AIS), Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score
(ISS), Trauma and Injury Severity Score (TRISS) e o A Severity Characterization of
Trauma (ASCOT). Tais indices prognosticos utilizados desde a década de 1970 tém
sido fundamentais no refinamento da anélise dos traumas, pois traduz em nameros a
magnitude das lesdes permitindo aos médicos de diferentes servicos compararem seus
resultados e no mesmo servico analisar o desempenho em momentos diferentes
(PEREIRA JUNIOR et al., 1999). O célculo do TRISS é feito através de uma modelo de
regressdo baseado na idade, mecanismo de trauma (fechado ou penetrante), valores de
ISS (Injury Severity Score) e RTS (Revised trauma Score) que utiliza a Escala de Coma
de Glasgow, pressao arterial sistolica e frequéncia respiratoria (NATHENS; CRYER;
FILDES, 2012).

3.2.2. TRISS e previsibilidade de ébito

O TRISS € reconhecido com padrdo ouro para avaliar o desempenho e a
qualidade dos servicos de atendimento ao trauma, a partir do momento que calcula a
probabilidade de sobrevida de cada paciente poli traumatizado. Assim podemos avaliar
pacientes que apresentavam uma alta probabilidade de sobrevida pelo TRISS (>50%) e
foram a Obito, analisando todo o processo na cadeia de atendimento pré e intra-
hospitalar a procura de erros e deficiéncias no atendimento (BOYD; TOLSON; COPES,
1987).

Para que se tenham resultados fidedignos e comparaveis aos outros centros de
trauma é muito importante uma boa base de coleta e anélise de dados. Um estudo
comparativo de indice de mortes externas entre Nova Zelandia, Estados Unidos da
América e Australia (FEYER et al., 2001) revelou grande discrepancia entre esses trés
paises; relacionadas principalmente com as diferencas geograficas e proporcdo de
populacdo entre area rural e urbana, peculiaridades nos centros de trauma, mecanismos
de traumas diferentes, estado das estradas e veiculos, uso de cinto de seguranca, uso de
armas de fogo principalmente nos U.S.A., leis de transito e fatores ambientais.

Num estudo de analises de mortes inesperadas por trauma realizado em oito
hospitais afiliados ao New York Medical College (CAYTEN et al., 1991), onde o indice
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utilizado foi TRISS com pacientes mostrou que 12% dos Obitos eram possivelmente
evitaveis. A incidéncia de mortes inesperadas variou significativamente de acordo com
0 mecanismo de trauma (fechado ou penetrante); e a incidéncia de mortes evitaveis ndo
variou significantemente entre 0s grupos estudados. Foram mais frequentemente
observados como adjuvantes para o desfecho: demora na indicacdo cirdrgica para
trauma fechado 50% contra 48% de traumas fechados, erros de conduta e condugéo

52% nos traumas fechado e erros técnicos nos ferimentos nos traumas penetrantes 34%.

3.3. Trauma e erro médico.

O atendimento ao trauma proporciona o cenario perfeito para o
desencadeamento de erros médicos: pacientes instaveis e graves, historias clinicas
incompletas, necessidade de decis@es criticas de urgéncia e concomitantes, coordenacao
de equipes multidisciplinares, profissionais cansados em turnos extenuantes, atuacao de
residentes e alunos num ambiente tumultuado e concorrido; onde a morte pode ser um
evento adverso (FAMULARO et al., 2000). Num centro universitario de atendimento ao
trauma no sul da California foi observado um maior risco de ocorréncias de erros e
complicacBes pela chegada de novos académicos no ambiente de atendimento ao
trauma, porém sem causar impacto no nimero de global 6bitos (INABA et al., 2010).

Num estudo realizado por Gruen no Harborview Medical Center (Level I
Trauma Center) 2011 foram analisados 44.401 pacientes vitimas de trauma com 2594
(5,8%), das quais 601 apresentavam baixos riscos de mortalidade, foram encontrados 64
pacientes (2,4 % dos Obitos) que tiveram erros de conduta e de cuidados clinicos os
quais foram relacionados diretamente com a causa de morte. Foram citados com
dificuldade de acesso e obtencdo de vias aérea (16%), demora na identificacdo e
controle de sangramento abdominal — pélvico (16%), falha no controle de sangramento
intratoracico (9%), inadequada profilaxia para trombose venosa profunda (9%), erros de
conduta intra-operatoria e demora no controle de lesdes graves (damage control) em
detrimento de outros achados menos significativos (8%), controle hemodinamico e
ressuscitacdo hidrica inadequada (5%) (GRUEN et al., 2006).

Tais episodios sdo mais suscetiveis de ocorrerem coincidentemente nas
primeiras horas de trauma durante 0 manejo inicial, reanimacdo e na fase de cuidados
criticos e intervencGes. Portanto, ao se conhecer o padréo e cenario das causas de morte
de uma regido podemos tracar planos especificos e direcionados de controle e prevencdo

de acidentes. Através do treinamento de equipes, adocdo de condutas normatizadas e
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protocolos em atendimento ao trauma; com reunides periodicas para discussao de casos
de Obitos atuarem na diminui¢cdo dos indices de severidade de trauma e mortes
(ACOSTA et al., 1998).

3.4. Impacto do ATLS na mortalidade por trauma.

O ATLS (Advanced Trauma Life Support) é o método de padronizacdo do
atendimento inicial a pacientes traumatizados mais aceito e difundido no mundo,
inferindo positivamente na reducdo de mortes evitaveis de pacientes de trauma. E
altamente recomendado que todos os médicos que prestam atendimento ao paciente
traumatizado facam o treinamento, devido a sua sistematizacdo de prioridades,
aquisicdo de conhecimentos especificos, capacidade de tomar decisbes criticas e
desenvolvimento de habilidades que diminuem as taxas de mortalidade e morbidade
nestes pacientes; apesar de nao haver forte evidéncia cientifica que comprove sua
eficiéncia (MOHAMMAD; BRANICKI; ABU-ZIDAN, 2014).

Num centro medico de atendimento terciario na regido da Catalunha- Espanha
observou-se que a maior parte dos erros ocorridos durante o atendimento inicial ao
traumatizado, estavam sediadas na inabilidade ou desconhecimento das equipes nas trés
primeiras fases do protocolo (ABC), e que o treinamento reduziu a mortalidade de
pacientes previamente classificados como evitaveis ou potencialmente evitaveis por
indice de traumas (ISS) (NAVARRO et al., 2014).

Noutro estudo realizado com &bitos por trauma ocorridos em Berlim no ano de
2010, quatro pacientes tiveram suas causas de morte classificadas previamente por
painel de especialistas e achados de autopsias como evitaveis, decorrentes de
pneumotdrax hipertensivo, que poderiam ter sido evitadas caso as equipes médicas
fossem atentas aos principios do ATLS, e ndo as tivessem negligenciado em favor de
tratamento de lesdes secundarias como fraturas pélvicas (KLEBER et al., 2013).

Apesar de bem sedimentados os avancos e beneficios trazidos pelo ATLS no
atendimento ao traumatizado, a consequente reducdo mortalidade no trauma ndo pdde
ser amplamente justificada pela dificuldade em se obter comprovacéo por evidéncias
cientificas. Podemos entdo citar outros fatores importantes que colaboram com esse
quadro como a presenca de um centro de trauma bem desenvolvido, cuidados pré-
hospitalares adequados e a promoc¢do de politicas de prevencdo ao trauma (ABU-
ZIDAN, 2016).
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Porém no Brasil Alto em 2007 ao comparar dois grupos de atendimento a
pacientes politraumatizados caracterizados como pré e p6s-ATLS, encontrou e diferenca
estatisticamente significativa na mortalidade, com redugdo média de 17% no grupo pos-
ATLS. Tambeém foi constatado, no grupo poOs-ATLS, aumento estatisticamente
significativo da mortalidade ap6s 24 horas da chegada do paciente ao hospital e
concluiu que a implantacdo do programa ATLS reduziu o indice de mortalidade global
atestando efetividade no atendimento ao trauma (ALTO, 2007).

3.5. Painel de avaliacdo de trauma e reunides de Obito.

As reunides de morbimortalidade; também conhecidas como “Complicagdes ¢
Obitos”, foram primeiramente estabelecidas nos Estados Unidos e incorporadas a
educacdo médica por Flexner em 1910, e durante a criacdo do Colégio Americano de
Cirurgides (SELLIER et al., 2012). Em 1983, O Conselho de Acreditacdo para
Graduagdo em Educacdo Médica (ACGME) decidiu que as reunides de
morbimortalidade fizessem parte do programa de formagdo médica para cirurgides
norte-americanos. ACGME exige “uma revisdo semanal de todas as complicacfes e
mortes, incluindo exames radioldgicos e correlagdo com achados e pecas cirurgicas e
autopsias”. O sucesso deste método permitiu que ele se espalhasse para outras
especialidades médicas e paises

Sobre as Comissbes de Obito, o Parecer CFM n° 04/13 dispde:
A Comissdo de Revisdo de Obitos é instrumento indispensavel para o estudo
epidemiolégico dos ébitos ocorridos nas Unidades de Saude, além de permitir a
correcédo e aprimoramento de deficiéncias ocorridas na assisténcia ao paciente. Deve ser
implantada obrigatoriamente em cada Unidade de Saude, devido a importancia do
estudo individualizado dos 6bitos ocorridos nas mesmas (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2013).

O Parecer CFM n° 20/15 sedimentou ainda que fica claro que a Comissdo de
Revisdo de Obito tem atribuicdo exclusiva, sendo independente da Comissdo de
Revisdo de Prontuérios, devendo ser obrigatdria nas Instituicdes Hospitalares, sejam
publicas ou privadas, sugerindo a elaboragdo de resolucdo especifica do CFM
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2015).

O método recomenda o convite de todos os membros do staff cirdrgico como
médicos residentes e estagiarios, e estudantes de medicina deveriam ter participacdo

compulsoria. Exemplos de outros profissionais que podem ser convidados a participar
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periodicamente de uma reunido de Obitos sdo: anestesistas, pronto socorristas ou
clinicos gerais que trabalham no departamento de emergéncia, que receberam as vitimas
de trauma ou participaram da ressuscitacdo. Equipes de enfermagem mais experientes
também podem ser convidadas, assim como médicos de outros centros de trauma
(“Accreditation Council for Graduate Medical Education. Program requirements for
residency education in surgery”, [s.d.]).

Para se efetivar a sua implantacdo o0s encontros necessitam ser realizados
periodicamente com regularidade de acordo com a disponibilidade de casos e equipe,
em ambiente propicio com métodos audiovisuais modernos que propiciam a discussdo
de ideias. Devera conduzida por um médico experiente no método que deve ser um bom
organizador, conhecido como justo e imparcial, e deve ser capaz de promover a
discussdo e escolher os participantes da conferéncia, que podem ter boa contribuicdo a
fazer, porém se sentem desconfortaveis ao falar em piblico. E importante ressaltar que
o lider deve fazer da reunido uma prioridade e ser um entusiasta desse processo. Se 0
lider ndo estd comprometido e entusiasmado, ndo se pode esperar que 0S Outros
membros do grupo estivessem (WHO; IATSIC, 2010).

Uma reunido de morbimortalidade experiente e bem estruturada, esta
fundamentada em alguns pilares: frequéncia de participantes, padronizagéo de estrutura,
documentacdo com registro de dados de trauma e seguimento dos casos com uso de
informacdes de literatura baseado em evidéncias. E necessario que o nimero e tipo de
casos selecionados fornecam uma amostra suficientemente representativa, para
caracterizar o padrdo de ocorréncias e de atendimento ao trauma. Assim pode- se avaliar
mais precisamente a qualidade de atendimento e tomar atitudes em problemas alvo num
nivel global institucional (ZETLEN et al., 2017).

De acordo com os coordenadores de reunides de morbimortalidade, esses
encontros melhoram o cuidado ao paciente. Indiscutivelmente, as reunides tém um
impacto positivo no trabalho em equipe, oferecendo uma oportunidade para discutir as
deficiéncias e diminuir a tensdo entre chefias e especialidades. Elas progressivamente
assumiram o significado de pega chave no controle de qualidade e melhora na
seguranga. Tais conferéncias conduziram a uma oportunidade para se discutir erros
médicos, complicacOes, efeitos adversos, revisdo de decisdes tomadas e possiveis
alternativas a elas, discussdo com “Peers”, e se necessario revisdao da literatura e

diretrizes. Além disso, 0s médicos a reconhecem como um método de identificacdo de
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problemas, que a partir dai surgem oportunidades para entdo serem resolvidos
(BERENHOLTZ; HARTSELL; PRONOVOST, 2009).

O julgamento é feito por um painel multidisciplinar de peritos que avaliam a
assisténcia prestada, tanto por parte dos prestadores de servi¢cos quanto do sistema. O
painel de morte evitavel decide se, dado os melhores cuidados durante toda a evolucgéo
do paciente, houve qualquer potencial para prevenir a morte, ou se a morte era
inevitavel tendo em conta a gravidade das lesdes? Mesmo no melhor cenério possivel
esse resultado ainda poderia ser fatal? Apesar da falta de precisdo quantitativa, estas
revisdes, muitas vezes, sdo um grande estimulo para melhorias no atendimento ao
trauma (TRUNKEY, 1999).

Em geral, painéis de revisdo tém demonstrado melhoria para o funcionamento
do sistema, especialmente quando diz respeito aos transportes rapidos, avaliacdo
precoce, adequadas intervencBes cirurgicas e menos mortes por causas evitaveis -
especialmente hemorragias e obstrucdo das vias aéreas. Por meio de um painel de
revisdo realizado com 6bitos ocorridos no Estado de Utah no ano de 2005 (SANDDAL
et al., 2011), as OFI’s (opportunities for improvement) foram predominantemente
encontradas no departamento de emergéncia e estavam relacionadas principalmente
com o0 manejo das vias aéreas, ressuscitacdo hidrica e manejo no trauma torécico.
Concluiram com seus resultados que o melhor custo efetividade na disponibilizacdo de
recursos para reducdo do numero de mortes evitaveis; seriam melhor dispensados na
reestruturacdo unidade de emergéncia e educacdo da equipe multidisciplinar primario
com focos no manejo dos principios basicos de estabilizacdo e tratamento inicial.
Implantagdo de programas de melhorias de qualidade como reunides de
morbimortalidade, registros de trauma e filtros de auditoria, poderiam diminuir os

custos, aumentar a eficiéncia e melhora nos resultados finais do atendimento.

4. CONCLUSOES

Analisando a distribuicdo de trauma desde seus primeiros anos, podemos
verificar uma mudanca no padrdo trimodal dos 6bitos. Notou-se uma diminuicao
acentuada do numero de 6bitos do terceiro pico de incidéncia chamado de tardio,
causado pela melhora do atendimento pre-hospitalar, ado¢do de normatizacdo de
condutas de atendimento inicial e houve manutencdo das estatisticas dos oObitos

imediatos.
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A criacdo do ATLS (Suporte avancado da Vida ao Trauma) visou estabelecer
um método padronizado para avaliacdo e tratamento iniciais dos pacientes vitimas de
trauma pelos médicos que trabalham nas unidades de emergéncia. Porém ndo foi
possivel ainda avaliar o seu real impacto em relacdo a modificacdo dos indices de
mortalidade das vitimas de trauma, por falta de sdlidas evidéncias cientificas nos
trabalhos estudados. Porém no Brasil observamos melhora do indice de mortalidade
apos o advento da metodologia.

O objetivo da reunido de ébitos em trauma € discutir e analisar os casos com 0
intuito de aprender com os resultados abaixo do ideal, que sdo identificados e
classificados de acordo com a sua probabilidade de sobrevida calculada pelo TRISS. A
discussdo deve ser capaz de identificar potenciais areas de melhoria na atencdo. Uma
adequada correcdo de estratégia deve ser desenvolvida e aplicada em um esforco para
aperfeicoar os atendimentos no futuro.

A andlise dos casos de 6bitos pode mostrar problemas como atrasos e erros de
diagndstico, erros de julgamento ou de técnica e doencas associadas destes pacientes
que contribuiram para as mortes. As comissdes de revisdo dos casos de ébito podem ser
estruturadas para o estudo do processo de cuidado dispensado aos pacientes dentro da
rede de atencdo a saude nas vérias fases do atendimento pré e intra-hospitalar
permitindo com o uso dos indices prognosticos definirem qual a probabilidade de
sobrevida do paciente e identificar os problemas no atendimento e estabelecer as
medidas corretivas necessarias em casos de mortes evitaveis ou potencialmente

evitaveis.
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Estudo epidemioldgico da distribuicdo das mortes de pacientes traumatizados num
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Resumo: O trauma continua sendo a principal causa de morte nas primeiras quatro
décadas de vida. E ultrapassado apenas pelas doencas oncoldgicas e ateroscleréticas e
pode ser considerado como a maior causa de morte quando se computa todas as faixas
etarias. Ele ndo faz distincdo entre paises ricos ou desenvolvidos, pobres ou
subdesenvolvidos, o que o torna um grande desafio para a sociedade moderna. Os
acidentes de veiculos motorizados; estdo entre 0s mecanismos mais prevalentes de
trauma, na maior parte das vezes, sao derivados de ac¢des de responsabilidade como uso
de drogas, beber e dirigir, violéncia interpessoal, suicidios e requerem estratégias
agressivas de prevencdo. N&o bastassem os altos indices anuais de mortalidade, as
sequelas permanentes superam em trés vezes o nimero de mortes, gerando um alto

custo a sociedade com cuidados médicos, hospitalizagdes, seguros saude, afastamento
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de trabalho e aposentadoria precoce tornando-se um grande problema de salde publica.
O controle da qualidade de atendimento as vitimas de trauma tem sido essencial para
reduzir o nimero de mortes ndo esperadas e suas complicagdes no centro terciario de
atendimento ao traumatizado. A identificacdo e o controle de mortes evitaveis sdo uma
ferramenta importante no controle da qualidade de atendimento ao trauma. Varios
métodos tém sido utilizados para quantificar a gravidade do trauma, sendo o Trauma
Index Severity Score (TRISS) o método padrdo para avaliar o desempenho e a
qualidade dos servicos de atendimento. Ele mensura percentualmente a probabilidade de
sobrevida (Ps) do paciente, determinando no desfecho letal se dbito foi evitavel ou néo.
A partir de indices de trauma calculados na admissdo, prontuarios medicos e dados de
autopsias, este estudo tem como objetivo avaliar individualmente através de reunides
de morbi - mortalidade, quais os reais fatores que levaram a @bito os pacientes com alta
probabilidade de sobrevida ou mortes evitaveis, conferir discrepancias entre
diagnosticos clinicos com os verificados nas autopsias, identificar desvios de conduta
que colaboraram com esse desfecho e caracterizar o perfil de atendimento da Unidade

de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto.

Keywords: Preventable trauma deaths; autopsy; quality of health care trauma; health

care trauma; avoidable medical errors; trauma severity index.
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1. INTRODUCAO

1.1 — Epidemiologia do trauma no Brasil e no Mundo.

As lesdes derivadas de trauma continuam, apesar de campanhas de educacéo e
prevencdo, atingindo uma alta incidéncia ao redor do mundo. Em paises desenvolvidos,
0 trauma é a principal entre as causas de morte nas faixas etarias compreendidas entre
10 e 40 anos, sendo que nove pessoas morrem por ano cada minuto totalizando mais de
um milhdo de pessoas por ano no mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2004). Estudos epidemioldgicos mostram um progressivo aumento nas estatisticas
globais de 6bitos por trauma em 40% entre 2002 e 2030, predominantemente causada
pelo aumento de acidentes automobilisticos associado ao aumento do numero de
habitantes (MATHERS; LONCAR, 2006). Se ndo bastasse o numero elevado de mortes
derivadas por trauma, estima-se que para cada uma delas, pelo menos dois pacientes
desenvolvem algum tipo de sequela ou incapacidade permanente. Essa populacdo de
sobreviventes deliberam uma grande quantidade de anos produtivos de vida perdidos,
aumentando os gastos com assisténcia médica e reabilitacdo, levando a um significante
impacto socio-econémico (JAYARAMAN; SETHI; WONG, 2009).

No Brasil, o trauma é responsdvel por um alto indice de morbidade e
mortalidade. Atualmente tem atingido proporgdes epidémicas e embora ainda néo seja
encarado como um grave problema de sadde publica, ocupa o segundo lugar nas causa
de morte em grandes centros urbanos, suplantando as neoplasias (IUNES, 1997).

Foi na década de 80 que este tema passou a ser discutido de forma mais enféatica
nos debates da salde, em virtude dos danos causados na qualidade de vida, na
integridade emocional e dos inUmeros casos de sequelas e morte. As causas externas
nos Ultimos anos tem representado 5,2% do total de internacdes realizadas em todo o
territdrio nacional, bem como o aumento da demanda nos servigos de saude (VIEIRA et
al., 2003).

No que diz respeito a etiologia do trauma, considerando pesquisas de Vieira et al
2003; enquanto a populacdo cresceu 19%, a morte por causas externas teve um aumento
de 34% no mesmo periodo, elevando de 70.000 para 94.000 casos anualmente. O perfil
das causas de mortalidade por trauma manteve-se estavel. Os acidentes com veiculos
automotores e os suicidios mantiveram-se inalterados com 30% e 5%, respectivamente.
Outras causas incluindo quedas acidentais, afogamentos, soterramentos e queimaduras

foram responsaveis por aproximadamente 26% dos Obitos. Houve entretanto um
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aumento de 4% nas mortes por homicidios, principalmente nos grandes centros urbanos
(ANDRADE; DE MELLO-JORGE, 2016).

Alcéantara et al em 2016, relatam que em todo o Brasil, mais de um milhdo de
anos potenciais de vida foram perdidos em 2013, devido aos acidentes de transporte
terrestre, especialmente na faixa etaria mais produtiva de 20 a 29 anos. Analisando os
casos de morte externas extraidas do Sistema de InformacBes sobre Mortalidade,
correspondentes aos acidentes de transporte terrestre em 2013, os autores, encontraram
a taxa de 21,0 dbitos por 100.000 habitantes, com predominancia no sexo masculino,
em adultos jovens (24,2%) e de baixa escolaridade (24,0%) e motociclistas (28,5%)

(“Brazil country health profile”, [s.d.]).

Figura 1: Distribuicdo de dbitos por causa externas ocorridos no Brasil no periodo de
2010 a 2015.

obitos

160000
150000

140000 //
130000 /

120000

— obitos

110000

1DDC'DD T T T T T T T T T T 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM 2017.
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Figura 02: Principais causas de morte no Brasil e DALYs, YPLL e YLD de 2012.
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Fonte: (“World report on road traffic injury prevention”, [s.d.]).

Em 2015 houveram cerca de 420 Obitos por dia ocasionados por trauma,
totalizando cerca de 140 mil 6bitos no ano (Ministério da Saude, 2017), o que pode ser
considerado um aumento significativo se comparado com o ano de 2005, onde
ocorreram 127 mil ébitos (347/dia). A maioria dos 6bitos foi ocasionada por agressdes e
acidentes de transporte e concentrados nos grandes centros urbanos; apesar de todos os
recursos e investimentos destinados a satde e melhoria na atencdo ao poli-traumatizado.
Em 2011, houve uma mudanca no conteudo da Declaragdo de Obito, com maior
detalhamento das informagdes coletadas, integrando dados como CID, escolaridade,

regido do Brasil, local do 6bito e etc (“Ministério da Saude”, [s.d.]).
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Tabela 01: Distribuicdo de 6bitos por causa externa ocorridos no Brasil no periodo de

2010 a 2015.

Periodo NUmero de Obitos
2015 152.136

2014 156.942

2013 151.683

2012 152.013

2011 145.842

2010 143.256

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM 2017.

Tabela 02: Distribuicdo de Obitos por causas externas de acordo com a faixa etaria
ocorridos no Brasil no periodo de 2010 a 2015.

Periodo <1 la4 5a9 10a14 15a 20a 30a 40a 50 a 59 60 a 69 70a79 80 ou + ignorada Total
ano 19 29 39 49
2015 1072 | 1269 970 2.089 | 15.852 | 37.296 | 28.030 | 19.737 | 14.809 10.014 8.215 11.113 1.670 152.136
2014 1019 | 1364 | 1174 2370 16771 | 39306 | 29482 | 20020 | 15083 9931 8019 10459 1944 156.942
2013 1138 | 1430 | 1177 2402 15894 | 38205 | 28171 | 19955 | 14307 9541 7614 9778 2071 151.683
2012 1051 | 1428 | 1297 2550 15816 | 39475 | 28670 | 20025 | 13943 9287 7344 9069 2058 152.013
2011 1016 | 1436 | 1331 2393 14349 | 38078 | 27047 | 19736 | 13555 8896 7086 8687 2232 145.842
2010 965 1493 | 1358 2458 13774 | 38890 | 26498 | 19002 | 13068 8419 7030 8169 2132 143256
2009 1025 | 1587 | 1494 2471 13402 | 38775 | 25446 | 18533 | 12319 7752 6479 7206 2208 138697
2008 1018 | 1609 | 1563 2470 13811 | 37978 | 24444 | 18119 | 12065 7688 6223 6687 2261 135936
2007 969 1751 | 1642 2538 13536 | 36863 | 23771 | 17549 | 11477 7161 5805 5980 1990 131032
2006 1022 | 1642 | 1767 2604 13579 | 35877 | 23375 | 17495 | 11133 7012 5476 5421 1985 128388
2005 1118 | 1758 | 1738 2781 13645 | 35556 | 23413 | 17334 | 10907 7031 5460 5090 1802 127633
total 11413 | 16767 | 15511 | 27.126 162'42 412'29 28334 20:50 142,666 | 92.732 74.751 87.659 22.353 | 1.563.558

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM.
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Tabela 03: Distribuicdo de obitos por causa externas ocorridos no Brasil no ano 2015

segundo CID 10 e sexo.

Grande Grupo CID10 Masculino Feminino Ign Total %
V01-V99 Acidentes de transporte | 32.590 6.937 16 39.543 25,90
WO00-X59 Outras causas externas | 20.786 9.651 18 30.455 20,01
de lesdes acident

X60-X84 Lesbes autoprovocadas | 8.780 2.396 2 11.178 7,34
voluntariamente

X85-Y09 Agressdes 53.424 4.616 98 58.138 38,21
Y10-Y34 Eventos cuja intencdo é | 7.307 2471 32 9.810 6,44
indeterminada

Y35-Y36 Intervencfes legais e | 937 5 - 942 0,61
operag0es de guerra

Y40-Y84  Complic  assisténcia | 667 879 1 1.547 1,01
médica e cirurgica

Y85-Y89 Sequelas de causas | 348 174 - 522 0,34
externas

Total 124.839 27.129 167 15.2135 | 100

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM, 2107.

Tabela 04: Distribuicdo de 6bitos por causa externas ocorridos no Brasil no ano 2015

segundo local de ocorréncia.

Local ocorréncia Obitos
Hospital 55.933
Outro estabelecimento de salde 3.330
Domicilio 19.185
Via publica 51.762
Outros 21.296
Ignorado 630
Total 152136

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM, 2017.

2.2 - Escalas de gravidade de trauma.

Desde o inicio das primeiras escrituras, a categoriza¢do do trauma tem sido de
interesse militar. Do Egito Antigo, o Papiro de Smith contém descricbes de uma
categorizacdo de lesdes em trés grupos: a) pode ser tratada efetivamente, b) ndo pode
ser tratada efetivamente e ¢) imediatamente fatal. O poeta Homero descreve em versos
na lliada, as lesGes ocasionadas durante a guerra entre Gregos e Troianos e sua
gravidade na luta entre humanos e semideuses (DUNBAR, 1880).

Nos ultimos 30 anos foram desenvolvidos varios modelos matematicos para

predicdo do padrdo de Obitos nos grandes centros de trauma, entre eles destacam-se:
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Abbreviated injury Scale (AIS), Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score
(ISS), Trauma and Injury Severity Score (TRISS) e o A Severity Characterization of
Trauma (ASCOT). Tais indices prognosticos utilizados desde a década de 1970, tém
sido fundamentais no refinamento da analise dos traumas, pois traduzem em numeros a
magnitude das lesdes permitindo aos médicos de diferentes servicos compararem seus
resultados e no mesmo servigo analisar o desempenho em momentos diferentes
(PEREIRA JUNIOR et al., 1999).

Para que se tenham resultados fidedignos e comparaveis aos outros centros de
trauma é muito importante uma boa base de coleta e analise de dados. Um estudo
comparativo de indice de mortes externas entre Nova Zelandia, Estados Unidos da
América e Australia (FEYER et al., 2001), revelou grande discrepancia entre esses 3
paises; relacionadas principalmente com as diferencas geograficas e proporcdo de
populacdo entre area rural e urbana, peculiaridades nos centros de trauma, mecanismos
de traumas diferentes, estado das estradas e veiculos, uso de cinto de seguranca, uso de
armas de fogo principalmente nos U.S.A., leis de transito e fatores ambientais.

No Brasil, os dados sdo escassos, documentados de diferentes formas, o que
causa dificuldades de andlise nas diferentes regides. Por isso torna-se imprescindivel a
caracterizacdo de um modelo regional préprio, para que possam ser assumidas politicas
de gestdo e atuacdo voltadas a populacdo atendida por trauma na cidade de Ribeirdo

Preto.

2.3.1- Escala de Coma de Glasgow (ECG).

indice fisiologico descrito por Teasdale em 1974 (TEASDALE; JENNETT,
1974) na cidade de Glasgow - Escdcia, a ECG nos da uma estimativa objetiva da funcéo
do sistema nervoso central de acordo com o nivel de consciéncia. A ECG é baseada na
avaliacdo das melhores respostas motora, verbal, e abertura dos olhos, que sdo obtidas
através da responsivibilidade a estimulos externos. Podendo-se pontuar de 3 a 15, ela
também faz parte de outros indices de gravidade de trauma como o Revised Trauma
Score (RTS), o Trauma Injury Scoring System (TRISS) e o A Severity Characterization
of Trauma (ASCOT). E simples e reprodutivel com uma variabilidade baixa, mas esta
limitada ao uso em pacientes com traumatismo craniano, entubados e com intoxicacéo
por drogas e alcool (MOORE et al., 2006).



43

2.3.2 - Revised Trauma Score (RTS).

O RTS é um indice fisiologico amplamente utilizado, introduzido no inicio dos
anos 80 (CHAMPION et al., 1989), que utiliza pardmetros clinicos para quantificar a
gravidade da lesdo. Seu escore € baseado nas alteracdes decorrentes do estado funcional
do sistema nervoso central e dos sistemas circulatério e respiratério. Para a avaliagdo
intra-hospitalar, os valores das varidveis da Escala de Coma de Glasgow, Presséo
Arterial Sistolica e Frequéncia Respiratdria devem ser ponderados e somados a partir da
seguinte férmula:

RTS =0,9368 x (E.C.G.v) + 0,7326 x (PASv) + 0,2908 x (FRV)

Onde v é o valor (de 0 a 4) correspondente a cada uma das trés varidveis
medidas na admissdo do paciente. Dessa maneira, 0 RTS podera variar de 0 a

aproximadamente 8, permitindo fracoes.

Tabela 05. Escores do RTS para cada parametro clinico.

Escala de Coma de Pressdo Sistdlica Frequéncia Valores de V
Glasgow (mmHg) Respiratoria (IPM)
15-13 >89 > 29 4
12-9 89 -76 29 -10 3
8-6 75-50 9-6 2
4-5 49 -1 5-1 1
3 0 0 0

Fonte: Trauma.org, 2017.

Quanto maior o valor do RTS, melhor sera o prognostico do paciente, sendo
possivel o conhecimento da probabilidade de sobrevida, e correlagdo com a mortalidade
precoce. Apresenta como limitagdes, as proprias limitacdes de suas varidveis como a
dificuldade de quantificacdo do Glasgow; assim como a labilidade dos resultados
devido a mudancas rapidas dos pardmetros clinicos como a pressdo arterial e a
frequéncia respiratéria (CHAWDA et al., 2004).
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Figura 03. Calculo da probabilidade de sobrevida de pacientes traumatizados pelo de
RTS.
Survival Probability by Revised Trauma Score
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Fonte: Trauma.org, 2017.

2.3.3 ABBREVIATED INJURY SCALE (AIS).

O AIS (“Association for the Advancement of Automotive Medicine”, [s.d.]) €
um dicionario anatbmico de lesGes desenvolvido para ser um método que avalie a
severidade das lesdes ao longo das seis regides do corpo (cabeca e pescogo, face, térax,
abdome e contetdo pélvico, extremidades e ossos da pelve e externo). O AIS foi o
primeiro catalogo anatdmico de lesdes amplamente reconhecido, e que foi desenvolvido
por De Haven para estudar os acidentes aéreos e veiculos motorizados no Crash Injury
Research Project at Cornell University Medical College in 1943 (PETRUCELLLI;
STATES; HAMES, 1981). Surgiu da necessidade de se padronizar a linguagem na
categorizacdo das lesdes derivadas por trauma, permitindo assim definir o local e a
gravidade das mesmas, e possibilitando a comparacdo, definicdo e predizer desfechos
diferentes para 0s mesmos tipos de lesdo em pacientes diferentes.

Dessa forma, é composto por uma lista de centenas de lesbes, cada qual com um
escore de gravidade correspondente: 1- indica gravidade minima; 2- moderada; 3-
grave, sem risco de vida; 4- grave, com risco de vida, mas de provavel sobrevida; 5-

critica, com sobrevida duvidosa; e 6 - fatal.
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2.3.4 - INJURY SEVERITY SCORE (ISS).

Com base no AlS, o ISS (CHAMPION et al., 1990) é um indice anatbmico que
permite a estratificacdo numérica da gravidade por levar em consideracdo as lesdes
provocadas nos varios segmentos do corpo, ou seja, foi desenvolvido para expressar
seus efeitos cumulativos no paciente traumatizado (BAKER et al., 1974). Seu calculo
ndo é feito na admissdo do paciente, jA que a gravidade das lesGes anatdbmicas é
determinada através de exames fisicos, radioldgicos, cirurgias e mesmo dos laudos de
autopsias, para uma adequada caracterizacdo e estadiamento. O ISS é derivado da soma
dos quadrados dos pontos mais altos de AIS, restrito a até no maximo trés regides do
corpo. O ISS varia de 1 a 75 com os valores mais altos indicando maior gravidade das
lesGes anatbmicas, ou seja, 0 risco de morte aumenta quanto maior o escore, refletindo
uma probabilidade de morte. Qualquer paciente com uma lesdo AIS = 6, ja recebe um
ISS = 75 por definicdo. E calculado depois de completada a investigacdo diagndstica e
instituido o tratamento; e esté relacionado com a mortalidade tardia. Consideram-se 0s
traumas com ISS de 1 a 8 como leves; 9 a 15 como moderados; 16 a 24 como graves e
maiores que 24 como muito graves.

Tomamos como exemplo de calculo de ISS, uma vitima de acidente
automobilistico que durante a avaliacdo apresentou contusdo cerebral, torax flacido,
contusdo hepética menor, ruptura complexa do baco e fratura de fémur esplénico, que

tem, pela tabela de gravidade de AlS, a seguinte classificacdo:

Tabela 06. Exemplo de categorizacdo de lesdes pelo AlS.

REGIAO Descrigao da lesdao AlS Quadrado dos
Maiores
Resultados
Cabeca e pescogo | Contusdo cerebral 3 9
Face Sem lesoes 0
Torax Torax Flacido 4 16
Abdomen Contusao Hepatica
Menor 25
Ruptura Complexa
do Bago 5
Extremidades - Fraturade fémur 3
Pelve
Geral - Externos Sem Lesdes 0
Injury Severity Score: 50

Fonte: Trauma.org., 2107.
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Um ISS de 16 é preditivo de mortalidade em torno de 10% e define o trauma
como sendo grave, em termos de lesdo anatdmica (COPES et al., 1988). Este é um
indice que também apresenta algumas limitagGes, principalmente no momento em que
restringe o numero de regides do corpo afetada a trés, e apenas o maior escore de cada
uma delas pode ser utilizada, subestimando a gravidade de lesbes concomitantes num

unico sistema como, por exemplo, no trauma abdominal fechado.

2.3.5- TRAUMA AND INJURY SEVERITY SCORE (TRISS).

O TRISS é um indice anatdmico e fisiologico desenvolvido por Champion et al
em 1981 (CHAMPION et al., 1990) que calcula de um modo objetivo a probabilidade
de sobrevida (Ps) dos pacientes traumatizados e; inclui a andlise da combinacdo do
RTS, do ISS, o mecanismo de trauma (aberto ou penetrante) e a idade do paciente. Seus
coeficientes possuem diferentes pesos estimados por modelos de regressao logaritmica
que sdo calculados a partir das grandes bases de dados de referéncia de mudltiplas
instituicdes (SCHLUTER et al., 2010). Em 1995 foi revisado pelo Comité de Trauma
do Colégio Americano de Cirurgides a partir de dados do Major Trauma Outcome
Study (MTOS) . Em 2010, os coeficientes do TRISS foram novamente revistos pelo
mesmo Comité, agora usando banco de dados do National Trauma Data Bank (NTDB)
e do National Sample Project (NSP). E o método padrio para avaliar o desempenho e a
qualidade dos servicos de atendimento ao trauma, e permite compara-los com a de
outros centros de trauma (BOYD; TOLSON; COPES, 1987).

Apesar do TRISS ser padrdo ouro para avaliacdo de servicos de atencdo ao
trauma, h4 uma importante critica ao método quando comparamos resultados entre
populacdes diferentes. Visto que o célculo de probabilidade de sobrevida (Ps) utiliza de
coeficientes de regressdo derivados de banco de dados norte americanos e canadense,
estes ndo representam as condi¢des socio-econdmicas e a realidade de atendimento de
outros centros. Coimbra et al em 2017, ao comparar os resultados entre dois centros
University of California San Diego Medical School e Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo; sugere a equalizacdo dos
coeficientes de acordo com banco de dados locais, para se obter resultados mais
fidedignos principalmente nos traumas mais graves (DOMINGUES et al., 2017).

TRISS € muitas vezes usado para atribuir uma probabilidade calculada
correlacionada de sobrevivéncia para cada paciente, variando de 0 - 100%. O calculo da

Ps para qualquer paciente pode ser feito através da formula:
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Ps= 1/(1 +e ), onde b = b0 + b1.(RTS) + b2 .(ISS) + b3.(A)

- onde “e” ¢ 2,7183 a base do logaritmo neperiano.
- RTS é o Revised Trauma Score,

- ISS o Injury Severity Score,

- A e uma variavel para a idade (0 para a idade < 55, 1 por > 55)
b0 — bl —b2 - b3 sdo coeficientes calculados pelo banco de dados.
nos adultos com mecanismo de trauma fechado:

b =-0.4499 + (0.8085 X RTS) - (0.0835 X ISS) - (1.7430 X A),
e para os adultos com trauma penetrante,
b =-2.5355 + (0.9934 X RTS) - (0.0651X ISS) - (1.1360 X A),

Por utilizar os escores calculados pelo ISS e RTS, ele também adota 0s seus
principais problemas como; submensuracao de lesdes graves sincrdnicas a um segmento
corporal Unico, e por nao levar em consideracdo condigdes clinicas pré-existentes como
cardiopatia, doenca pulmonar obstrutiva cronica ou cirrose, que podem afetar
significativamente o resultado final de evolucéo clinica (SCHLUTER, 2011).

Num estudo de analises de mortes inesperadas por trauma realizado em oito
hospitais afiliados ao New York Medical College (CAYTEN et al., 1991), onde o indice
utilizado foi TRISS com pacientes onde a Ps era menor que 0,5, mostrou que 12% dos
Obitos eram possivelmente evitaveis. A incidéncia de mortes inesperadas variou
significativamente de acordo com o mecanismo de trauma (fechado ou penetrante); e a
incidéncia de mortes evitaveis nao variou significantemente entre os grupos estudados.
Foram mais frequentemente observados como adjuvantes para o desfecho: demora na
indicacdo cirdrgica para trauma fechado 50% contra 48% de traumas fechados, erros de
conduta e conducdo 52% nos traumas fechados e erros técnicos nos ferimentos nos

traumas penetrantes 34%.

2.7 - Morte Evitavel.

O conceito de morte evitavel foi primeiramente aplicado em meados de 1970 por
Rutstein et al (SETTERVALL et al., 2012a), que a definiu como sendo aquela que
ocorreu  apesar do tratamento ter sido conduzido conforme diretrizes médicas

adequadas de atendimento. Exemplos de mortes evitaveis sdo aquelas resultantes de
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obstrucdo de vias aéreas ou lesbes esplénicas isoladas, isto €, lesdes que poderiam ser
tratadas com éxito em praticamente qualquer local do mundo. Ele fundou o Working
Group on Preventable Manageable Diseases e propds uma lista com cerca de 90 causas
que poderiam ser evitaveis na presenca de servigos de salude efetivos. Esses Obitos sdo
eventos sentinelas que devem ser investigados e que nos permite acessar a qualidade
global do atendimento e avaliar protocolos clinicos e sistemas de atendimento de salde,
e ser um indicador maior de desempenho e adequacdo do atendimento a vitimas de
trauma (VIOQUE et al., 2014).

Apesar da diversidade de definicdes sobre as palavras-chave usadas nos artigos
publicados, a incidéncia de mortes evitaveis em trauma variaram de 2 a 29% (CAYTEN
et al., 1991). A determinacdo da previsibilidade do 6bito depende da identificacdo de
erros evitaveis durante o manejo de pacientes traumatizados, tanto no cuidado intra-
hospitalar e em alguns casos também no atendimento pré-hospitalar. Tais mortes foram
consequéncia de faléncia de mdltiplos 6rgdos, choque hemorrégico e falha no
tratamento de via aérea e esta envolvida com o desempenho da equipe médica nas
primeiras fases do atendimento (TEIXEIRA et al., 2007).

A morte € considerada evitavel quando atende a trés critérios: lesdes decorrentes
de traumatismos e suas sequelas devem permitir a sobrevivéncia do individuo; o
cuidado prestado ndo seguiu as diretrizes de atendimento; e os erros identificados no
cuidado ao doente contribuiram direta ou indiretamente para a morte (WHO; IATSIC,
2010).

Tabela 07: Padrdes para definicdo de previsibilidade dos casos de 6bitos.

Evitavel Lesdes e sequelas consideradas nao fatais;

Morte que poderia ser evitada se medidas adequadas fossem
tomadas;

Francos desvios do atendimento padrdo que direta ou
indiretamente causou a morte do paciente;

Valores de Ps superiores a 50%, ou 1SS abaixo de 20.

Potencialmente Evitdvel | Lesbes e sequelas graves, mas nao fatais; Morte que
potencialmente poderia ser evitada se medidas adequadas fossem
tomadas;

Avaliacdo e gestéo; em geral adequadas;

Alguns desvios do atendimento padrdo que possam, direta ou
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indiretamente, terem sido implicados na morte do paciente;
Valores de Ps de 25-50%, ou ISS entre 20 e 50.

Néo Evitavel Lesdes e sequelas fatais mesmo com gestdo otimizada; Avaliacdo
e gestdo adequada de acordo com os padrBes aceitos; valores de Ps

menor que 25%, ou ISS acima de 50.

N&o Evitavel, mas com o | Assim como 0S ndo evitaveis acima, mas com atendimento
atendimento que poderia | questiondvel ou com erros claramente detectados, mesmo que

ter sido melhor estes ndo tenham levado & morte

Fonte: World Health Organization, International Association for Trauma Surgery and Intensive
Care International Society of Surgery. Guidelines for trauma quality improvement programmes.
World Health Organization, 20009.

Algumas comiss@es de revisao de dbito utilizam apenas trés categorias (evitavel,
potencialmente evitavel e ndo evitavel) e ndo cria uma quarta categoria separada para as
mortes ndo evitaveis, mas que a assisténcia poderia ter sido melhor. No entanto, mesmo
quando as mortes sao consideradas ndo evitaveis, € melhor que as revisdes continuem a
identificar problemas no atendimento para que usem essas informacdes no
desenvolvimento de planos de acdo corretiva. Isto € verdade quando uma ou duas
categorias de mortes ndo evitaveis sdo usadas. Quando se utiliza as quatro categorias
completas (incluindo as mortes ndo evitaveis, mas que a assisténcia poderia ter sido
melhor) os resultados sdo melhores.

Settervall et al 2012, em uma revisdo sistematica de 24 artigos publicados sobre
mortes evitaveis no periodo de 2000 a 2009, com predominio de estudos retrospectivos
(96,5%), concluiu que os métodos mais comumente utilizados para definir a
evitabilidade do ¢bito foram painel de especialistas ou pontuacdo de indices de
gravidade. Foram empregadas as seguintes categorias: evitavel, potencialmente evitavel
e ndo evitavel. A média da mortalidade proporcional por mortes evitaveis dos estudos
foi de 10,7% (dp 11,5%). As ndo conformidades mais comumente relatadas nas
publicacbes foram sistema inadequado de atendimento ao traumatizado e erro na
avaliacdo e tratamento. Observaram-se falhas na uniformizagéo dos termos empregados
para categorizar as mortes e as nao conformidades encontradas. Portanto, sugere-se a
padronizacdo da taxonomia da classificacdo das mortes e dos tipos de néo
conformidades observadas (SETTERVALL et al., 2012b).
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Além disso, Ferreira et al em 2016, encontraram outras dificuldades como em
obter informacdes clinicas através dos prontuédrios médicos, que as vezes se mostraram
incompletos ou mal preenchidos, também evidenciam a necessidade de programas
educativos que visem conscientizar os profissionais de salde quanto a importancia do
correto preenchimento deste documento, e em especial das Declaragdes de Obito
(FERREIRA et al., 2016).

3. OBJETIVOS:

3.1. Objetivo Geral:

Analisar os casos de oObitos devido a causas externas; de acordo com a
previsibilidade, inevitaveis, evitaveis e potencialmente evitaveis calculados pelo TRISS,
ocorridos na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (UE-HC-FMRP) da Universidade de Sao Paulo.

4. MATERIAIS E METODOS

4.1 - Tipo de Estudo

Estudo analitico e retrospectivo de um amostra de 904 pacientes que foram a
Obito atendidos na Unidade de Emergéncia do HC -FMRP, no periodo de janeiro de
2006 a 31 de dezembro de 2014.

4.2. Local do estudo
O estudo foi realizado num hospital de referéncia terciaria para o atendimento ao
poli traumatizado: Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sdo Paulo.

4.3. Amostra de pacientes.

Fazem parte deste estudo 21.282 pacientes traumatizados atendidos na Unidade
de Emergéncia do HC - FMRP, com data de admissdo no periodo de janeiro de 2006 a
31 de dezembro de 2012. Dessa populacdo foi retirada uma amostra de 904 (4,2%)
pacientes que foram a Obito, e que tiveram suas mortes classificadas como nao
evitaveis, evitaveis ou potencialmente evitaveis pelos indices de gravidade de trauma
(TRISS).

Os dados para a realizagéo desta pesquisa foram coletados desde a admissao dos

pacientes da UE até o seu destino final; que pode ter sido a alta hospitalar ou o ébito. Os
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dados foram informados e preenchidos pelas equipes do APH, os contidos em ficha
propria do atendimento inicial ao atendimento ao traumatizado, do préprio prontuério
médico do paciente durante toda sua estadia hospitalar; utilizando-se de informagdes
anotadas dos diversos profissionais envolvidos (médicos, enfermeiros); que prestaram

atendimento ao paciente; e seus respectivos setores (UTI, Centro Cirargico, etc).

4.4. UE-HC-FMRP - Caracterizacdo do ambiente de atendimento.

Dentro da rede de atendimento aos pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS),
a divisdo administrativa da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo se faz por meio
dos Departamentos Regionais de Saude (DRS), atendendo ao Decreto DOE n° 51.433,
de 28 de dezembro de 2006. Por meio deste Decreto o Estado foi dividido em 17
Departamentos de Salde, que sdo responsaveis por coordenar as atividades da
Secretaria de Estado da Saude no ambito regional e promover a articulagéo intersetorial,

com os municipios e organismos da sociedade civil. (SECRETARIA DA SAUDE,
2012).

Figura 4. Direcdo Regional de Satde do Estado de Sao Paulo.

Departamentos Regi is de de do Estado de Sdc Paulo, 2007.
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Fonte: SECRETARIA DA SAUDE, 2012.

A cidade de Ribeirdo Preto (SP) com 605.114 habitantes (IBGE, 2012), é
considerada o polo da 13? Direcdo Regional de Saude do Estado de Sao Paulo (DRS-



52

XI1I), sendo referéncia para as outras 25 cidades da regido, num total de 1.349.170
habitantes (IBGE, 2012).

Figura 05. Distribuicdo de obitos por causa externa ocorridos no Municipio de Ribeirdo
Preto de 2010 a 2015.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM 2017.

S&o quatro os hospitais conveniados aos SUS que atendem pacientes da rede
publica de salde deste municipio, sendo que a grande maioria dos casos de alta
complexidade no que diz respeito as urgéncias e emergéncias sao absorvidos pela
Unidade de Emergéncia (UE) do Hospital das Clinicas.

A UE caracteriza-se pelo atendimento de urgéncia e emergéncia traumatica e
ndo traumatica em nivel terciario (alta complexidade), atendendo pacientes
encaminhados pela Central de Regulacdo Médica do Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (SAMU 192) do municipio de Ribeirdo Preto e pela Central de Regulacéo e
Oferta de Servicos de Salude (CROSS) para os demais municipios da DRS XIII e do
estado de Sdo Paulo. Cabe as duas Centrais de Regulacéo, receber informacdes e dados
clinicos de pacientes que o médico atende, solicita encaminhamento para um nivel
maior de complexidade, avalia estas solicitacGes para decisdo sobre transferéncia
hospitalar e internacéo, estabelecendo as prioridades e o fluxo de pacientes nos hospitais
conveniados aos SUS. A UE é a referéncia terciaria em atendimentos de trauma do DRS
XII1 e funciona em regime de plantdo permanente. Conta em sua porta de entrada com
uma Sala de Estabilizacdo Clinica para pacientes clinicos em estado grave e uma Sala

de Trauma para pacientes traumatizados, que apos estabilizacdo inicial podem ser
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transferidos para as diversas areas do hospital, de acordo com as suas necessidades.
Conta também com leitos para atendimento as urgéncias ndo traumaticas de pacientes
menos graves, atendimento de Ginecologia, atendimento de Ortopedia e Urgéncias
Pediatricas. A Unidade de Emergéncia possui leitos internacdo de UTI (Unidade de
Terapia Intensiva) Adulta e Pediatrica, Unidade de Queimados, Semi-Intensivos,
Isolamento, Clinica Cirargica e Médica, Neurologia, Neurocirurgia, Ginecologia,
Pediatria, Moléstias Infecciosas, Infantil, Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Ortopedia e
Psiquiatria.

A UE conta em sua porta de entrada com uma Sala de Estabilizacdo Clinica para
pacientes clinicos em estado grave e uma Sala de Trauma para pacientes poli

traumatizados.

4.5 - Instrumento de coleta de dados.

4.5.1 - Ficha de Vigilancia Epidemioldgica dos Traumas UE - HC - FMRP.

Independente do destino do paciente apds a admissdo, todos 0s prontuérios
médicos foram revisados no Nucleo Hospitalar de Vigilancia Epidemiolégica da UE-
HC-FMRP.

Para a analise dos dados foi utilizada uma Ficha de Vigilancia Epidemiol6gica
dos Traumas (Anexo X), onde 0os membros dessa equipe anotaram 0s dados sobre o
paciente, 0 evento e a evolugdo clinica dos casos, tais como os dias de internacdo,
necessidade de internacdo em unidade de terapia intensiva, necessidade de cirurgia e
qual(is) especialidade(s) cirurgica(s), além das condicdes de alta.

Os indices de gravidade dos traumas (RTS, ISS e TRISS) sdo calculados de
acordo com a gravidade das lesdes estabelecidas pelos AlS, assim como procedimentos
realizados no atendimento pré-hospitalar, patologias pregressas e complicacbes
hospitalares, apontando, ainda, momento, local e causa dos o6bitos, caso este fosse o
desfecho. Todas estas informacdes de atendimentos dos pacientes vitimas de todas as
causas externas de lesdes passou a ser realizado desde 2006 e em 2010, o Sistema
informatizado do IntegraVep incorporado ao Sistema de Informatica do Hospital das
Clinicas, armazena todas estas informacoes.

Os dados coletados dos pacientes no software do Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia (NHE) s&o integrados em uma ficha de notificagdo de trauma que
contém as varidveis necessarias para o estudo, e incorporados ao Red Cap no projeto
piloto (Vide Anexo).
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6. RESULTADOS

6.1. Populagéo total de pacientes traumatizados atendidos na EU.
No periodo de 2006 até 2014 foram atendidos 21.282 pacientes traumatizados na
UE e, destes 904 (4,2%) foram a dbito.

Figura 7. Distribuicdo de &bitos de pacientes traumatizados de acordo com ano de
ocorréncia no periodo de 2006 a 2014.
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Fonte: Base de dados Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto -
FMRP - USP, 2015.

Tabela 11. Distribuicdo de Obitos de pacientes traumatizados de acordo com a faixa
etaria e ano no periodo de 2006 a 2014.

Ano <1 la4d 5a9 10 a |15 a | 20 a |25 a |35 a |45 a |5 a |60 a|65 a|75 a| >84 Total
14 19 24 34 44 54 59 64 74 84
2006 | O 1 1 4 11 9 19 17 11 5 2 8 6 3 97
2007 | O 0 2 0 8 12 11 13 14 3 6 7 7 2 85
2008 |1 2 1 2 6 5 10 14 19 9 3 9 5 2 88
2009 | O 2 3 0 3 15 24 17 9 9 4 5 5 0 96
2010 | 2 1 2 0 7 5 25 14 10 8 4 12 6 5 101
2011 | 3 1 3 0 8 5 21 13 13 3 9 8 12 3 101
2012 | O 2 0 1 14 19 17 13 11 4 5 15 8 5 114
2013 | O 1 2 2 10 9 16 17 9 5 7 7 13 4 102
2014 |1 2 0 0 5 10 22 23 16 5 6 10 11 9 120
Total |7 12 14 9 70 89 165 | 142 | 112 | 51 46 81 73 33 904

Fonte: Base de dados Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto -
FMRP - USP, 2015.
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Figura 8. Distribuicdo do numero de obitos de pacientes traumatizados de acordo com a
faixa etaria e 0 sexo no periodo de 2006 a 2014.
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Fonte: Base de dados Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto -
FMRP - USP, 2015.

Figura 09. Distribuicdo do nimero de 6bitos de acordo com o dia da semana no periodo
de 2006 a 2014.
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Fonte: Base de dados Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto -
FMRP - USP, 2015.
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Figura 10. Distribuigdo dos segmentos anatdmicos lesados com AIS > 3 nos pacientes
traumatizados que foram a ébito.
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Fonte: Base de dados Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto -
USP, 2015.

Tabela 12. Distribuic¢do dos pacientes traumatizados que vieram a 6bito, de acordo com
a faixa de gravidade pelo ISS.

ISS Numero de Casos Total % Obitos
l1a8 15.214 31 3,43
9al5 3.566 87 9,62
16 a 24 1.383 202 22,35
>24 1.119 584 64,60
Total 21.282 904 100,00

Fonte: Base de dados Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto -
USP, 2015.

Tabela 13. Distribuicdo dos pacientes traumatizados que vieram a 6bito, de acordo com
a probabilidade de sobrevida — TRISS.

TRISS (Ps) N %
<25% 213 23,58
26 — 50 % 121 13,39
50-75% 158 17,47
76 — 90 %. 143 15,81
91 - 100 % 269 29,75
Total 904 100

Fonte: Base de dados Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto USP,
2015.




57

Tabela 14. Quantidade de Anos Potenciais de Vida perdidos relacionado com o tipo de
trauma nos anos de 2006 a 2014.

Mecanismo de trauma A.P.V.P.
Acidente com maquina 59
Agressao 1.253
Arma Branca 1.155
Arma de Fogo 3.315
Ciclista 1.450
Motocicleta 7.133
Outro 1.348
Pedestre 2.921
Queda 3.214
Queimadura 1.910
Veiculo Automotor 4.718
Total 28.476

Fonte: Base de dados Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto —
FMRP - USP, 2015.

6. DISCUSSAO

Com base nos dados clinicos e indices de trauma na admissdo, revisdo de
prontuarios e resultados de autdpsia poderemos tracar um perfil cronoldgico e
qualitativo no padréo de atendimento neste centro de trauma. Podemos tragar o perfil do
mecanismo de morte e erros oriundo do atendimento embutidos nos indices da natureza
nas mortes evitaveis. Os erros mais frequentes estdo relacionados com a gravidade e
instabilidade do paciente, erros em decisdes criticas de urgéncia, envolvimento de
maltiplas especialidades, carga horéaria extenuante em ambiente tumultuado e até
equipes despreparadas. A inabilidade de avaliar o trauma abdominal e neuroldgico,
demora no tratamento das lesdes e erros nos cuidados intensivos iniciais estdo entre 0s

padrdes de erro que mais contribuem para 0 aumento da mortalidade no trauma.
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8. Apéndices:

Apéndice I: Ficha de Vigilancia Epidemioldgica do Trauma

1) InformacGes do paciente:

a. nome completo.

b. numero de registro.

c. ldade: em anos completos, até a data do trauma

d. Data de nascimento: dia/més/ano de nascimento

e. Sexo: masculino ou feminino

f. Estado Civil: solteiro, casado, amasiado, vilvo, separado, desquitado,
divorciado.

g. Municipio e estado: local de residéncia

h. Escolaridade: 1° grau, 2° grau, ensino superior, nenhum.

i. Profissdo: conforme lista de profissdes existentes no Sistema do hospital.

2) Informagdes sobre o evento traumatico:

a. Data do trauma: dia/més/ano do trauma.

b. Hora do trauma: a hora de ocorréncia.

c. Dia da semana: os dias da semana de segunda-feira a domingo.

d. Cidade, de ocorréncia do trauma: municipio e estado

e. mecanismo do trauma: acidente com maquina, queda pedestre, ciclista,
gueimadura, veiculo automotor, arma de fogo, arma branca, motocicleta, agressao, outro

f. Etiologia do trauma: contuso, penetrante, combinado ou queimadura.

g. Tipo de transporte: Unidade de Suporte Bésico (USB) de Ribeirdo Preto,
Unidade de Suporte Basico de outra cidade, Unidade de Suporte Avangado (USA) de
Ribeirdo Preto, Unidade de Suporte Avancado de outra cidade, Resgate/Bombeiros,
Concessionéria, Policia ou Particular.

h. Cadigo CID das lesdes traumaticas: no capitulo XIX, sob o nome lesdes,
envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas. S&o codificadas de
S00 a T98, podendo ser associadas a diferentes tipos de traumatismos, suas
complicacdes e sequelas, queimaduras, intoxicagdes e ferimentos.

i. Codigo CID da causa externa: Classificagdo do trauma, considerando os

codigos dos acidentes de transporte, quedas, afogamentos, lesdes autoprovocadas
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voluntariamente, agressdes e outros mencionados no capitulo XX — Causas externas de
morbidade e de mortalidade (V01 a Y98).

j. Tentativa de autoexterminio: dado binario (sim/néo).

k. Acidente de trabalho: dado binario (sim/ndo).

I. Intoxicacdo exdgena: dado binario (sim/ndo).

3) Indices de gravidade:

a. Revised Trauma Score (RTS).

b. AIS (Abbreviated Injured Scale).

c. Injurity Severity Score (ISS).

d. Trauma and Injury Severity Score (TRISS).

4) Comorbidades & Complicacdes:

a. Codigo CID de comorbidades ou doencas preexistentes: patologias
diagnosticadas em data anterior a admissdo do paciente devido ao trauma, como por
exemplo: hipertensdo arterial, diabetes, sindromes coronarianas agudas, epilepsia,
hepatopatias, insuficiéncia renal cronica, AIDS, neoplasias e disturbios psiquiatricos.

b. Cédigo CID de complicacBes: complicacbes ocorridas ap6s a admissdo do
paciente devido ao trauma, como por exemplo: sepse, insuficiéncia renal aguda,

sindrome da disfuncdo de maltiplos érgéos.

5) Evolucdo clinica:

a. Cirurgia: dado binario (sim/ndo).

b. Especialidade(s) cirargica(s): Especialidades que submeteu(ram) o(s)
paciente(s) a procedimentos operatorios.

c. Data de alta: data da alta do hospital

d. Condicéo de alta: Condicdo que o paciente recebeu alta, sendo: Limitacdes
moderadas, LimitacOes Graves, Boa Recuperagédo, Estado vegetativo persistente, Alta a

pedido, Evasdo, Transferéncia ou Obito.
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e. Data de internacdo no CTI: dia/més/ano de internacao

f. Data de alta do CTI: dia/més/ano de alta do CTI

g. Causa mortis principal e secundéria: choque circulatério, traumatismo cranio
encefalico, sepse, insuficiéncia renal aguda, complicacdes cardiacas, sindrome da

insuficiéncia de multiplos érgéos.



