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RESUMO: Os autores realizam uma revisio da literatura, estudande as causas de Obiie no politraumatizado, ¢ momsnto em que cle ocorre,

assim como as escalas gue procuram avaliar a pgravidade da lesdo,
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nestes pacientes.

I — INTRODUCAO

O trauma acidental ou intencional é considerado
grave problema de satide piiblica tanto em nosso meio
como em outros paises, Nos KA. estatisticas bhem
conduzidas mostram que o trauma € a principal causa
de morte entre americanos na faixa etdria de 1 a 38
anos.

Os principais mecanismos de trauma na vida civil
variam de localidade para localidade, mas a maioria
das séries mostram que os acidentes com veiculos mo-
torizados, os ferimentos por arma de fogo e por arma
branca, as quedas e as queimaduras 0 0s mecanismos
mais comuns,

O estudo das causas precoces e tardias de obito no
paciente politraumatizado, fornecenos dados extrema-
mente Uteis para melhorar o atendimento a este tipo
de doente e consegiieniemente minimizar as taxas de
mortalidade.

II — OBITO E O MOMENTQ EM QUE ELE OCORRE

Analisando o 6bito em funcéo do tempo decorrido
apés o trauma, Trunkey (10) revendo 862 casos de poli-
traumatizados que faleceram, observou a presenca de
trés picos distintos:

a) Morte imediata: quando o ¢éhito ocorre instantes
apds o traumatismo. Representou nesta série, 50%
dos casos, aproximadamente.

b) Morte precoce: quando ¢ ¢6bito ocorre nas primei-
ras horas apds o traumatismo (30% dos casos).

¢) Morte tardia: quando o &bito ocorre semanas apds
o traumatismo (20% dos casos).

Diversos trabalhos (1, 5, 11}, inclusive o de Rasslan
e col. (8) em nosso meio, mostram distribui¢io seme-
Ihante, indicando que dos pacientes gue morrem viti-
mas de politraumatismo, 5 maioria falece no local do
acidente, na sala de admissio ou nas primeiras 48 horas
de internacio.

Os pacientes que apresentam morte imediata geral-
mente sdo portadores de lesbes orginicas muito graves,
usuvalmente irrepardiveis e a peguena porcentagem de
pacientes deste grupo que pode ser salva, € represen-
tada por agueles das grandes cidades que sdo trans-
portados rapidamente para centros especializados. Po-
de-se afirmar gue a tnica maneira de se reduzir as
taxas de mortalidade deste grupo € através de medidas
de prevencio dos diversos tipos de acidente.
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Os casos gue apresentam morte precoce também
apresentam lesbes orghnicas muito graves: no entanto
em nuimero consideravel de casos, estas lesbes sto po-
tencialmente repardveis, o que significa que um bom
atendimento médico-hospitalar, assim como o intervalo
de tempo entre o trauma e o inicio do tratamento (isto
€, transporte) sfo criticos na possibilidade de sucesso.

II1 — CAUSAS DE MORTE

Parece claro, segundo diversos autores (12, 5, T,
gue ¢ traumatismo craniano e o chogue hemorrigico
580 as principais causas de morte imediata e precoce.
E evidente que o que vali deferminar se a morte sera
imediata ou precoce, é o grau de gravidade da lesio
sobre o sistema nervoso central (laceracdes cerehrais
graves, lesbes de tronco, etc.) ou z intensidade de he-
morragia. Uma hemorragia grave, com uma perda vo-
1émica maior que 150 ml/min. (ferimentos complexos
sobre o coracio, visceras parenguimatosas ou grandes
vasos), num individuo adulio de constituicho mediana,
prevocara perda de mais da metade da sna volemia em
menos de vinte minutos e oferecerda grande oportuni-
dade para a ocorréncia da morte chamada imediata.

A titulo de exemplificacio, Baker e col. (1) encon-
traram num estudo de 437 politraumatizados gue vie-
ram a falecer, 358 Obitos precoces (até 48 horas apos
o traumatismo), dos quais 57% por traumatismo cra-
nig-encefilico e 31% por hemorragia. No primeiro
grupo, ¢ estudo anatomo-patoldgico mostrou gue a
contusdao cerebral e a laceragio cerebral foram as lesGes
mais encontradas (34,7% e 34,2% respectivamente} se-
guindo-se o hematomsa subdural (17,8%), a hemorragia
intracerebral (10,5%) e o hematoma extra-dural (2,7%h).
Dos 31% gque morreram por hemorragia, 17,4% apresen-
tavam laceracbes graves no coragiac ou da aoria, 21%
laceracOes hepdticas, enquanto o restante apresentavam
lesBes de outras visceras ou grandes vasos.

Em relacio as mortes tardias, varios autores
(4, 5, 7, 8, 11) concordam que as principais causas de
morte sAo a sepsis (infeccdo pulmonar, peritonite, in-
feccio de partes moles, etc.) e a insuficiéncia de miil-
tiplos 6rgios (sindrome da anglistia respiratoria do
adulto, insuficiéncia renal aguda, hemorragia digesti-
va, etc.). Sac fatores de risco para © aparecimento
destas entidades, o chogue prolongado, coma, contami-
nac¢do peritoneal, desnutricdo (quer aguela presente
previamente, quer a que se instala em virtude do in-
tenso catabolismo pds-traumaditico) e a faléncia do sis-
tema imunoldgico.
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Dove e col. (5), estudando 108 Sbitos que se segui-
ram a trauma urbano, 30% daqueles que resistiram &
agressfo inicial vieram a apresentar infeccio, predomi-
nantemente pulmonar (20% ), 15% apresentaram pulmé&o
de chogque e 10% evoluiram com insuficiénecia renal,
demonstrando a gravidade e a freqiiéncia destas enti-
dades no paciente politraumatizado.

Mac Namara & Streusle (7)., analisando as causas
de morte de politraumatizados em combaie no Vietnan,
encontraram resultados semelhantes tanto para os Obi-
tos precoces quanto para os fardics. De 100 casos, 47%
vieram a falecer precocemente de chogue hipovelémico,
enguanio 22% do total de ¢obhitos foram em decorréncia
da sindrome da angistia respiratéria do adulto e 16%
devido & sepsis.

Ruando se estuda causas de morte no politraumati-
zado nido se pode deizar de mencionar os Gbitos que
ocorrem em virtude do atendimento inadequado no
momento do transporte ou mesmo no hospital, ndo sé
por diagndstico e terapéutica tardias, mas até mesmo
por procedimentos imprdprios. Varios trabalhos ma li-
teratura apontam para este fato (1, 3, 6, 11). Foley e
col. (6) estudando 126 obitos que se seguiram a0 trau-
matismo consideraram gue 26% dos casos seriam po-
tencialmente recuperdveis se o iratamentio adequado
fosse realizado. Dove e col. (5) num estudo similar,
analisando 108 easos verificaram que em 55% dos casos
houve pelo menos um dos seguintes erros: expansio
volémica inadequads, diagndstico tardio, diagnéstico
ndo realizado, manuseic respiratério inadequado ou
erro técnico na cirurgia. Trunkey (10), comparando os
S&bitos por trauma ocorridos no San Francisco General
Hospital onde existe um centro especializado em frau-
matologia com squeles gue ocorreram em outros hos-
pitais (sem equipe especializada para atendimento ao
poltraumatizado), verificou que os pacientes do segun-
do grupo tinham uma probabilidade significativamente
maior de vir a 6bito do que aqueles atendidos num
ceniro especializado.

IV — GRAVIDADE DA LESAO.
ESCALAS DE AVALIACAO

Quando se estuda a gravidade das diferenfes lesGes
nos pacientes politraumatizados, € preciso que se esta-
beleca critérios para ser possivel a comparabilidade de
diferentes doentes, assim como a avaliagho dos seus
respectivos progndsticos.

Para tal, pode-se estabelecer duas abordagens dis-
tintas. A primeira consiste em comparar apenas pacien-
tes com lesdes similares., Quando possivel, € o método
preferido, mas o ntimero de pacientes com lesBes simi-
lares quanto a sua topografia e gravidade ¢ geralmente
pequeno para se tirar conclusdes. A segunda maneira
consiste em comparar pacientes cujas lesdes, emhbora
nao necessariamente similares anatomicamente, possuem
eravidade semelhante. Com ests finalidade foram ela-
;Doradas escalas baseadas na gravidade de diferentes
esoes.

Umea destas escalas, largamente utilizada, é a
“Abbreviates Injury Scale” (AIS), desenvolvida para
estadiar e comparar lesfes produzidas em acidentes
automobilisticos. Cada lesfo ftraumdtica € classificada
de acorde com a &rea acometida & sua gravidade.
Quanto A drea acometida, as seguintes repibes corpo-
rais foram classificadas: face, cabeca e pescogo, torax,
visceras abdominais e pélvicas, extremidades e cintura
pélvica. Quanto & gravidade, as lesGes foram classifica-
das em leves (grau 1), moderadas (grau 2), graves sem
ameaca de vida (grau 3), graves com ameaga de vida
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porém com sobrevivéncla provavel (grau 4), e criticas
com sobrevida incerta (grau 5). Para classificar os di-
ferentes tipos de lesfdo traumatica quanto a gravidade,
cada lesdo codificada na Classificagio Internacional de
Doencgas, foi classificada com um grau de gravidade.

A titulo de exemplificagio, mostramos a graduagio
de gravidade de algumas lestes toracicas:

—- Dor muscular ou de parede — grau 1.
— Fratura simples de costela ou de esterno — grau 2.

— Mnultiplas fraturas de costelas sem comprometimento
respiratério — grau 3.

— Térax flicido (respiragio paradoxal) — grau 4.
— Laceracio da aorta — grau 5.

Considera-se para um individuo o grau da lesdo
mais grave. Observa-se que a mortalidade aumenta,
quanto mais elevado o grau de gravidade da lesio mais
importante na escala AIS. Este sistema, no entanto, leva
em conta lesdes individuais. B notdério que a maioria
dos pacientes que morrem vitimas de traumatismo apre-
sentam lesfes em mais de um segmento corporal, Além
disso, a segunda ¢ a terceira lesdo (em ordem de gra-
vidade), guando presentes, influenciam negativamente
o prognéstico. Tal fato representa uma séria limitacio
do sistema AIS, que considera apenas a lesdo mais
grave, dando margem para que, eventualmente, pacien-
tes com grau 4 tenham mortalidade maior que pacien-
tes grau 5, desde que os do primeiro grupo tenham g
segunda ou mesmo a terceira lesdo significativamente
mais graves que os do segundo grupo.

Ests discrepincia chamou a atencio de Baker &
O’'Neill (2, 3), que elaborou umg tabela chamada de
“Injury Severity Score” (ISS). Este “score” € calculado
através da soma dos guadrados dos graus (pelo sistema
AIS) das trés principais lesdes do paciente.

A simples soma ou meédia aritmética dos graus das
trés principais lesdes pelo sistema AIS, ndo tem relacio
linear com a mortalidade. No entanto, quando os graus
das trés principais lesbes pelo sistemsa AIS sio ele-
vados ao guadrado e depois somados, verificou-se uma
relacido linear do indice com as taxas de mortalidade,
e que estas eram similares em dois pacientes com ISS
de mesmo valor, porém formado por Iracdes diferentes.
Exemplificando: considerando dois pacientes, o primeiro
com primeira lesdo grau b e segunda lesfio grau zero,

e o segundo paciente com primeira lesfio grau 4 e a

segunda lesfo grau 3, ambos fero ISS igual a 25 e
taxas de mortalidade equivalentes. Tal correlacio nio
¢ encontrada na simples soma ou média aritmética dos
graus das trés principais lesbes pelo sistema AIS. A in-
clusfo de uma quarta lesdo (se presente) no célculo do
indice, nio trouxe diferencas significativas, sendo por-
tanto desnecessdrio considerd-la.

O uso do “Injury Severity Score” melhorou subs-
tancialmente a relagdo enire a gravidade global do
trauma e a taxa de mortalidade. Baker & O'Neill (2, 3)
em Baltimore e Bull (4), em Birminghan, encontraram.
resultados muito semelhantes: com ISS menor gue 10,
raramente ocorre o Obito; ISS igual a 40, apresenta
moritalidade de 50%; com ISS igual ou maior gque 50,
a taxa de mortalidade tende a 100% (dados validos para
a faixa etdria de 0 a 49 anos). Além disso, este indice
tem relacdo com © momento em gue o 6bito ocorre.
Entre os pacientes traumatizados que vieram a falecer,
verificou-se gue guanto maior o ISS, menor a sobrevi-
véncia, Dos paclentes com ISS igual ou maior que 50,
3/4 deles morreram na primeira hora apés o trauma-
18110,
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Digna de nota € a opinido de Waller (12) gue, con-
siderando que os pacientes com ISS menor do que dez
raramente morrem e agueles com um indice entre 10
e 50 mesmo que venham a morrer, geralmente estio
vivos uma hora apds o fraumatismo, classifica este
grupo como aguele gue permite avaliar a eficiéneia de
um sistema de atendimento de emergéncia, porgue €
representado por pacientes traumatizados o suficiente
para serem prejudicados por unm atendimento nfo ideal,
porém nao tao traumatizados gue ndo seriam salvos em
condigoes Stimas de atendimento,

Concluindo, o “Injury Severity Score”, assim como
outros métodos para avaliar a gravidade do traumatis-
mo, ainda se encontra numa fase de estudos e sua apli-
cagio para traumas nio relacionados com veiculos mo-
torizados aguarda maiores informactes. Sua validade
para avaligr progndsticos em casos individualizados €
questiondvel, no entanto os resultados obtidos por di-
versos autores (2, 3, 9) sugerem due ¢ indice € muito
1til na andlise da morbidade e da mortalidade de gru-
pos de pacientes traumatizados.
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