DOI: 10.1590/1413-812320253010.13702025

Critérios de triagem para centros de trauma e mortalidade
hospitalar de vitimas de causas externas: uma coorte brasileira

Triage criteria for trauma centers and in-hospital mortality
of victims of external causes: a Brazilian cohort

Criterios de triaje para centros de trauma y mortalidad
hospitalaria de victimas de causas externas: una cohorte brasileia

Rita de Cassia Almeida Vieira https://orcid.org/0000-0001-9210-4445 '; Regina Mdrcia Cardoso de Sousa https://orcid.org/0000-
0002-2575-7937 % Cristiane de Alencar Domingues https://orcid.org/0000-0002-2163-0672 3 Lillian Caroline Fernandes https://orcid.
org/0000-0002-7557-5285 % Dyenily Alessi Sloboda https://orcid.org/0000-0002-3019-1659 * Luciana Maria Capurro de Queiroz
Oberg https://orcid.org/0000-0002-1443-7081 2 Daiana Terra Nacer https://orcid.org/0000-0002-5511-9100 * Francilene da Luz Belo
https://orcid.org/0000-0001-8243-9030 ; Eleine Aparecida Penha Martins https://orcid.org/0000-0001-6649-9340 7; Eduesley Santana-
Santos https://orcid.org/0000-0001-8545-5677 '; Lilia de Souza Nogueira https://orcid.org/0000-0001-5387-3807 >

! Programa de Pos-

Graduagao em Enfermagem,

Universidade Federal

de Sergipe. Av. Marcelo
Deda Chagas s/n, Bairro
Rosa Elze. 49107-230

Sao Cristovao SE Brasil.
lilianogueira@usp.br

% Programa de Pds-
Graduagao em Enfermagem
na Saude do Adulto,

Escola de Enfermagem,
Universidade de Sao Paulo.
Sdo Paulo SP Brasil.

* All Trauma. Sdo Paulo SP
Brasil.

* Departamento de
Enfermagem, Universidade
Estadual de Ponta Grossa.
Ponta Grossa PR Brasil.

* Hospital Universitario

Maria Aparecida Pedrossian.

Campo Grande MS Brasil.
¢ Universidade Federal do
Para. Belém PA Brasil.

7 Departamento de
Enfermagem, Universidade
Estadual de Londrina.
Londrina PR Brasil.

Resumo O objetivo foi associar os critérios de triagem do American College Surgeons Committee on Trauma (ACS-
-COT) com a mortalidade hospitalar de traumatizados no Brasil. Coorte prospectiva realizada no ano de 2019 em 10
instituigées brasileiras, com traumatizados de 18 anos ou mais que receberam atendimento pré-hospitalar na cena do
trauma. Os 11 critérios do ACS-COT foram as varidveis independentes e o desfecho clinico hospitalar (alta ou 6bito)
foi a varidvel dependente. Os testes Qui-Quadrado de Pearson e Exato de Fisher e o cdlculo do Odds Ratio (OR) fo-
ram aplicados com nivel de significancia de 5%. Dos 626 traumatizados, 54,95% foram triados incorretamente. Hou-
ve diferengas significativas entre os grupos (alta ou dbito hospitalar) em 7 dos 11 critérios do ACS-COT. Os critérios
com maiores chances para obito hospitalar foram pressio arterial sistélica inferior a 90 mmHg (OR 82,50), Glasgow
menor ou igual a 13 (OR 52,87) e frequéncia respiratéria menor que 10 ou maior que 29 incursées por minuto ou
necessidade de suporte ventilatério (OR 32,35). Sinais vitais alterados na cena do trauma foram condicbes com maior
chance de 6bito hospitalar, evidenciando a importdncia da aplicagdo dos critérios de triagem para o encaminhamen-
to correto do traumatizado ao servigo de satide.

Palavras-chave Triagem, Causas externas, Emergéncias, Ferimentos e lesoes, Mortalidade hospitalar

Abstract This study aimed to associate the triage criteria of the American College of Surgeons Committee on Trauma
(ACS-COT) with hospital mortality among Brazilian trauma patients. A prospective cohort study was conducted in
2019 at 10 Brazilian institutions, involving trauma patients aged 18 or older who received prehospital care at the
trauma scene. The 11 ACS-COT criteria were the independent variables, and the hospital clinical outcome (discharge
or death) was the dependent variable. The Pearson’s Chi-Square and Fisher’s Exact tests and the Odds Ratio (OR)
calculation were applied with a significance level of 5%. Of the 626 trauma patients, 54.95% were screened incorrectly.
There were significant differences between the groups (hospital discharge or death) in 7 of the 11 ACS-COT criteria.
The criteria with the highest odds for hospital death were systolic blood pressure less than 90 mmHg (OR 82.50), Glas-
gow Coma Scale equal to or less than 13 (OR 52.87), and respiratory rate less than 10 or greater than 29 breaths per
minute (bpm) or the need for ventilatory support (OR 32.35). Altered vital signs at the trauma scene were conditions
with the highest likelihood of hospital death, highlighting the importance of applying triage criteria for the correct
referral of trauma patients to healthcare services.

Key words Triage, External causes, Emergencies, Injuries and wounds, Hospital mortality

Resumen El objetivo fue asociar los criterios de triaje del American College Surgeons Committee on Trauma (ACS-
-COT) con la mortalidad hospitalaria de los traumatizados en Brasil. Se llevé a cabo un estudio de cohorte pros-
pectivo en el ario 2019 en 10 instituciones brasilefias, con pacientes traumatizados de 18 afios 0 mds que recibieron
atencion prehospitalaria en el escena del trauma. Los 11 criterios del ACS-COT fueron las variables independientes y
el resultado clinico hospitalario (alta o fallecimiento) fue la variable dependiente. Se aplicaron las pruebas de Chi-cu-
adrado de Pearson y Exacta de Fisher y el cdlculo de Odds Ratio (OR) con nivel de significancia del 5%. De los 626
traumatizados, 54,95% fue triado incorrectamente. Hubo diferencias significativas entre los grupos (alta hospitalaria
o fallecimiento) en 7 de los 11 criterios del ACS-COT. Los criterios con mayores posibilidades de fallecimiento hospi-
talario fueron la presién arterial sistélica inferior a 90 mmHg (OR 82,50), ECG igual o menor a 13 (OR 52,87) y la
frecuencia respiratoria menor de 10 o mayor de 29 respiraciones por minuto (rpm) o la necesidad de soporte ventila-
torio (OR 32,35). Los signos vitales alterados en la escena del trauma fueron condiciones con mayor probabilidad de
fallecimiento hospitalario, destacando la importancia de aplicar los criterios de triaje para la correcta derivacion de
los traumatizados a los servicios de salud.

Palabras clave Triage, Causas externas, Emergencias, Heridas y lesiones, Mortalidad hospitalaria
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Introdugao

As causas externas, que incluem os acidentes e
violéncias, representam um problema de satude
publica mundial. No Brasil, esta condi¢do néo é
diferente. Os acidentes e violéncias representam
a quarta principal causa de morte, precedidos
apenas pelas doencas do aparelho circulatério,
neoplasias e doencas do aparelho respiratorio.
Ainda, as 154.197 mortes por causas externas,
ocorridas em 2023, foram distribuidas nas se-
guintes regides do pais: Sudeste (36,3%), Nor-
deste (31,4%), Sul (14,5%), Norte (9,3%) e Cen-
tro-Oeste (8,5%)*.

Frente a essa problematica, a linha de cuida-
do ao trauma é uma das prioridades da Rede de
Atengio as Urgéncias (RAU) do Sistema Unico
de Saude (SUS) que determina os seguintes com-
ponentes: Promogao, Prevengdo e Vigilancia
a Sadde; Atengdo Basica em Satude; Servigo de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e
suas Centrais de Regulagdo Médica das Urgén-
cias; Sala de Estabilizagdo; For¢a Nacional de
Saude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento
(UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia
24 horas; Hospitalar; e Aten¢do Domiciliar®.

Neste contexto, a sistematizagdo do atendi-
mento ao paciente traumatizado constitui uma
estratégia fundamental para a identificagdo
precoce daqueles que necessitam de tratamento
imediato, visando a reduc¢do da mortalidade e
das incapacidades decorrentes das lesdes trau-
miticas®. O trauma é uma condi¢io sensivel ao
tempo* e, portanto, o suporte adequado presta-
do durante o atendimento na cena, assim como
a triagem correta (encaminhamento do pacien-
te para o servi¢o de satide mais apropriado ao
tratamento definitivo), sdo fundamentais para
a obtengdo de desfechos clinicos favoraveis nos
pacientes®”.

Dessa forma, a defini¢do do tipo de supor-
te pré-hospitalar a ser acionado (basico, inter-
medidrio ou avangado) para o atendimento da
vitima de trauma na cena, bem como o enca-
minhamento ao servi¢o de saude, deve ser cri-
teriosamente avaliada com base na estrutura
necessaria para o tratamento, nos custos envol-
vidos, na distancia entre a cena do trauma e a
unidade de referéncia, na disponibilidade de
profissionais treinados, entre outros critérios e
beneficios*.

O Revised Trauma Score (RTS) é um indice
fisiologico, calculado na cena do trauma ou na
admissdo hospitalar, que avalia frequéncia res-
piratéria (FR), pressdo arterial sistdlica (PAS) e
escala de coma de Glasgow (ECGI) do trauma-

tizado e, considerando sua simplicidade e rapi-
dez na aplicagdo, tem sido utilizado no contexto
pré-hospitalar para triagem dos doentes a Cen-
tros de Trauma®

Sobre isso, o American College Surgeons
Committee on Trauma (ACS-COT)’ desde
1976, desenvolve e implementa agdes voltadas
a prevencao do trauma, promog¢ido da melhoria
continua da qualidade assistencial e aplicagdo
das melhores praticas clinicas, além de estabe-
lecer critérios para a defini¢do dos diferentes
niveis de Centros de Trauma. O protocolo de
triagem do ACS-COT (critérios admissionais
para Centros de Trauma) recomenda que todos
os pacientes traumatizados com lesdes graves e
risco iminente a vida sejam transportados para
Centros de Trauma de nivel I ou II. Ja aqueles
com lesdes de menor gravidade devem ser en-
caminhados para Centros de Trauma de nivel
inferior (niveis III ou IV) ou para hospitais de
referéncia no atendimento ao paciente trau-
matizado®. No Brasil, os critérios para estabe-
lecimento dos niveis de Centros de Trauma no
ambito do SUS sdo definidos pelo Ministério da
Saude por meio da Portaria n° 1.366, de 2013

Em 2014, o Optimal Resources Document
definiu que os sistemas de trauma devem esta-
belecer e monitorar taxas inadequadas de tria-
gem hospitalar (triagens sub ou superestima-
das). Essa monitorizagdo possui a finalidade de
contribuir para o desfecho clinico desejavel do
traumatizado®. Segundo o ACS-COT, a men-
suracao de dados fisioldgicos como FR, PAS
e ECGI para calculo do RTS constitui apenas
parte dos critérios essenciais para a avaliagdo
da assertividade da triagem®''. Nesse cendrio,
a aplicagdo de diferentes critérios para triagem
como os do ACS-COT, a atuagio conjunta das
equipes pré e intra-hospitalar no atendimento
aos traumatizados e um sistema de regulagdo
referenciado sdo fundamentais para o alcance
do fluxo correto de atendimento do paciente no
servigo de emergéncia>'2.

Apesar das evidéncias quanto aos beneficios
do uso dos critérios admissionais para Cen-
tros de Trauma do ACS-COT na qualificagdo
do atendimento ao traumatizado, ndo ha, até
o momento, estudos na literatura que analisem
o desempenho desses critérios de triagem no
contexto brasileiro. Portanto, a realizacido deste
estudo justifica-se pela necessidade de qualificar
a assisténcia ao paciente traumatizado no Brasil,
diante da elevada carga de morbimortalidade
associada as causas externas e da importancia
de uma triagem eficiente nos diferentes niveis
de atencdo a satde.



Ao propor uma analise multicéntrica nacio-
nal sobre a associa¢io entre os critérios de tria-
gem do ACS-COT e a mortalidade hospitalar
por trauma, esta pesquisa preenche lacunas na
literatura e oferece subsidios relevantes para a
organizagio dos fluxos assistenciais ao trauma-
tizado nos contextos pré e intra-hospitalar. Os
resultados deste estudo poderéo contribuir para
o aprimoramento das estratégias de regulagdo
e encaminhamento das vitimas de trauma, for-
talecendo as politicas publicas voltadas a RAU,
com impacto direto na redugdo de desfechos
desfavoraveis e na qualifica¢do do cuidado pres-
tado aos usuarios do SUS.

Diante do exposto, o objetivo dessa pesquisa
foi associar os critérios de triagem do ACS-COT
com a mortalidade hospitalar de traumatizados
no Brasil.

Método
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospecti-
vo realizado em dez instituicoes hospitalares do
Brasil, norteado pela ferramenta Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epide-
miology (STROBE)*.

A coleta de dados foi realizada diariamente
por 30 dias consecutivos em todas as dez insti-
tuicdes por pesquisadores do estudo e auxiliares
de coleta previamente treinados, supervisiona-
dos pelo coordenador responsavel local. Nao foi
estabelecido um quantitativo pré-determinado
de pacientes por institui¢do; entretanto, em cada
instituicdo participante, houve o acompanha-
mento dos traumatizados que atenderam aos
critérios de elegibilidade do estudo durante 30
dias consecutivos em regime de plantdes reali-
zados pelos pesquisadores e auxiliares de coleta.

Os dados do estudo foram coletados entre
junho e setembro de 2019. Os pacientes foram
acompanhados desde a admissdo na sala de
emergéncia até a saida hospitalar, momento que
foi identificado o desfecho (alta ou 6bito).

Local e casuistica do estudo

Instituicdes de satde publicas (n=38) e pri-
vadas (n=2) de regides metropolitanas e rurais
do Brasil participaram do estudo, sendo cinco
localizadas no estado de Sao Paulo, duas no es-
tado do Parand e uma em cada um dos seguintes
estados: Pard, Sergipe e Rio de Janeiro. Todas as
instituicdes prestam atendimento de urgéncia e

emergéncia nas especialidades clinica médica
geral, cirurgia e ortopedia.

A amostra, por conveniéncia, foi fornecida
por 626 pacientes, vitimas de trauma, com ida-
de maior ou igual a 18 anos, admitidos em cada
uma das dez institui¢cdes diretamente da cena do
evento traumatico no ano de 2019 (entre junho
e setembro) e recebidos atendimento pré-hos-
pitalar. Foram excluidos do estudo os pacientes
que ndo apresentaram informacdes suficientes
para o preenchimento dos critérios de triagem,
das variaveis clinicas analisadas e/ou dos desfe-
chos hospitalares.

Variaveis

Como variaveis independentes do estudo,
foram analisados os 11 critérios de triagem do
ACS-COT (critérios admissionais para Centro
de Trauma), classificados como presentes ou
ausentes no momento da admissdo hospita-
lar junto a equipe pré-hospitalar que prestou o
atendimento na cena do trauma. Os critérios
de triagem do ACS-COT sio: ECGI menor ou
igual a 13; PAS inferior a 90 mmHg; FR inferior
a 10 incursdes por minuto (ipm) ou superior a
29 ipm ou necessidade de suporte ventilatdrio;
qualquer lesdo penetrante localizada na regido
da cabega, pescogo, tronco e/ou extremidades
proximais aos joelhos ou cotovelos; instabili-
dade ou deformidade toracica (por exemplo,
torax instavel); duas ou mais fraturas proximais
de ossos longos; esmagamento, desluvamento,
mutilagdo ou perda de pulso de extremidade;
amputagdo proximal ao punho ou tornozelo;
fratura pélvica; afundamento ou fratura exposta
de crénio; e paralisia''.

A variavel dependente foi o desfecho clinico
hospitalar dos pacientes, categorizado em alta
ou o6bito segundo informagdes no prontudrio
fisico ou digital. Para caracterizagdo da amos-
tra, foram analisados dados no prontuario sobre
sexo, idade (em anos completos), localizagdo
da instituicdo de saide, tipo e mecanismo do
trauma, tipo de suporte pré-hospitalar recebi-
do, gravidade segundo os indices RTS?, Rapid
Emergency Medicine Score (REMS)" e modified
Rapid Emergency Medicine Score (mREMS)"
e tempo de permanéncia hospitalar (em dias),
além da categoriza¢ao da triagem em correta,
subestimada e superestimada.

O RTS é um indice fisiolégico que identifica
a gravidade do paciente por meio da analise da
ECG], PAS e FR. Para cada um desses parame-
tros, mensurados na admissdo hospitalar, é atri-
buido um valor de zero a 4 que posteriormente
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¢ multiplicado pelos respectivos pesos (0,9368
para ECGI, 0,7326 para PAS e 0,2908 para FR).
O RTS pode variar de zero a 7,8408, sendo que
quanto menor o valor, maior a gravidade do pa-
ciente®.

O REMS estima a gravidade por meio da
andlise dos pardmetros da ECGI, FR, pressio
arterial média (PAM), frequéncia cardiaca (FC)
e saturagdo periférica de oxigénio (SpO,), além
da idade do paciente no momento da admissdo
na sala de emergéncia. Cada parametro recebe
pontuacdo de zero a quatro e a idade de zero a
seis. O REMS é calculado a partir da soma des-
sas pontuagdes, podendo variar de zero (ausén-
cia de gravidade) a 26 pontos (gravidade maxi-
ma)'

O mREMS estima a gravidade do traumati-
zado a partir dos valores da FR, PAS, ECG], FC e
SpO,, além da idade, identificados na admissao
na sala de emergéncia. Essas variaveis recebem
pontuagdo de zero a quatro pontos, exceto a
ECGlI (pontuagio de zero a seis). Assim como o
REMS, o mREMS é calculado por meio da soma
das pontuagdes e varia de zero a 26 pontos'.

A triagem correta foi considerada quando
0 paciente apresentava um ou mais critérios
do ACS-COT" e foi encaminhado para Centro
de Trauma. A triagem subestimada foi classifi-
cada quando o traumatizado atendia a um dos
critérios do ACS-COT e foi encaminhado para
instituicdo de saide de menor complexidade
(ndo classificada como Centro de Trauma). A
triagem superestimada foi identificada quando
o traumatizado ndo apresentava nenhum dos
critérios e foi encaminhado para um Centro de
Trauma pela equipe pré-hospitalar.

Considerando que o Brasil ainda ndo possui
Centros de Trauma acreditados pelo American
College of Surgeons, as institui¢oes de satide in-
cluidas neste estudo foram especificagdes como
Centros de Trauma com base no cumprimen-
to de critérios minimos previamente estabele-
cidos: disponibilidade de raio-X, tomografia
computadorizada, ressonincia magnética, ul-
trassonografia, centro cirurgico, banco de san-
gue e andlises laboratoriais em regime de 24 ho-
ras, bem como a presenca, em periodo integral
(diurno e noturno), das especialidades médicas
de cirurgia geral, ortopedia, neurocirurgia e ci-
rurgia vascular, além da atua¢do de uma equipe
de trauma na sala de emergéncia. Das dez insti-
tuicoes participantes do estudo, sete atenderam
a esses critérios e, portanto, foram consideradas
Centros de Trauma e trés foram classificadas
como institui¢des de saude de menor comple-
xidade (nio eram Centros de Trauma) por nio

atenderem aos critérios minimos anteriormente
citados.

Operacionalizacdo da Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada diariamen-
te, durante 30 dias consecutivos, no regime de
24 horas (das 7h00 as 7h00 do dia seguinte),
incluindo periodos diurnos e noturnos, bem
como finais de semana e feriados. A coleta foi
executada pelos pesquisadores e auxiliares de
coleta (enfermeiros, doutores e estudantes de
enfermagem) previamente treinados.

Ap06s a pesquisa ter sido aprovada pelos hos-
pitais selecionados e pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa, iniciou-se o treinamento dos
auxiliares de coleta de dados que durou apro-
ximadamente uma semana e consistiu em aulas
tedricas sobre o atendimento inicial ao trauma,
apresentac¢do dos instrumentos de coleta de da-
dos e do respectivo roteiro de aplicagdo, além de
orienta¢des detalhadas quanto aos procedimen-
tos metodoldgicos. O treinamento foi ministra-
do pela pesquisadora principal do estudo. Em
cada instituicdo, um pesquisador responsavel
(coordenador responsavel local) realizou a su-
pervisdo da coleta de dados, com a finalidade de
esclarecer e orientar possiveis duvidas durante
esta etapa.

A primeira fase da pesquisa ocorreu durante
a admissdo do paciente no pronto-socorro do
hospital. Todos os pacientes admitidos com le-
sOes traumaticas foram convidados a participar
da pesquisa. Nesse momento, foram coletadas
informagdes com a equipe pré-hospitalar ou
em registros hospitalares para inserir no instru-
mento de coleta de dados criado com essa finali-
dade. A segunda fase da coleta de dados ocorreu
durante a internagdo hospitalar até o momento
da alta hospitalar, onde foram coletadas infor-
magdes clinicas sobre o desfecho dos pacientes.

Anadlises estatisticas

Para garantir a seguranca das informagdes
coletadas, os dados foram inseridos e gerencia-
dos pelo aplicativo Research Eletronic Data Cap-
ture (RedCap) e o Programa R 4.1.1 utilizado
para analise dos dados. Estatisticas descritivas
foram realizadas para caracterizar a amostra. As
variaveis qualitativas foram descritas por meio
de frequéncias absoluta e relativa e as numéri-
cas continuas e discretas pela média e desvio
padrao (DP).

Para identificar a associa¢do entre os crité-
rios de triagem do ACS-COT e o desfecho hos-



pitalar (alta ou 6bito) foram aplicados os testes
Qui-Quadrado de Pearson e Exato de Fisher. O
célculo do Odds Ratio (OR) foi realizado para
identificar a chance de dbito hospitalar consi-
derando cada um dos critérios de triagem do
ACS-COT que se associou significativamente ao
desfecho nas analises anteriores. Para todas as
analises, foi estabelecido o nivel de significncia
de 5%.

Aspectos éticos

O estudo foi apreciado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa dos hospitais
do estudo, pela instituicdo proponente (Es-
cola de Enfermagem da Universidade de Siao
Paulo) e, em 17 de abril de 2019, pela Comis-
sio Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE n°
02003218.60000.5392, parecer n° 3.270.809). O
TCLE foi obtido no momento da admissao no
pronto-socorro do hospital com o paciente ou
representante legal, nos casos em que a condi-
¢do clinica do doente ndo permita o entendi-
mento do termo.

Resultados

Entre os 626 participantes do estudo (64,85%
homens, idade média 44,49 anos), a maioria
foi atendida em institui¢des localizadas em Séo
Paulo (n=381; 60,86%), seguido do Rio de Janei-
ro (n=127; 20,29%), Pard (n=46; 7,35%), Parand
(n=38; 6,07%) e Sergipe (n=34; 5,43%).
Observa-se na Tabela 1 maior frequéncia de
trauma contuso (94,89%) decorrente de ocor-
réncias de transito (56,55%), especialmente mo-
tociclistas (n=223; 63,00%), e baixa gravidade
fisiologica dos pacientes da amostra (valores
médios do RTS, REMS e mREMS proximos a
normalidade). A maioria dos pacientes recebeu
atendimento pré-hospitalar por equipe de su-
porte basico (76,36%) e a triagem superestima-
da prevaleceu (50,16%). O tempo médio de per-
manéncia hospitalar foi de aproximadamente 4
dias e a taxa de mortalidade de 4,47% (Tabela 1).
Os dados da Tabela 2 mostram que, segundo
critérios de triagem do ACS-COT, houve maior
frequéncia de pacientes com ECGI menor ou
igual a 13 (7,51%), presenca de qualquer feri-
mento penetrante na cabeca, pescogo, tronco e/
ou extremidades proximais ao cotovelo ou joe-
lho (3,51%), PAS inferior a 90 mmHg (2,24%),
duas ou mais fraturas de ossos longos (2,24%) e/
ou fratura pélvica (2,24%) identificados na cena
do trauma pela equipe pré-hospitalar. Nao hou-

Tabela 1. Pacientes traumatizados segundo
caracteristicas demograficas, do trauma e evolugdo
clinica. Sao Paulo, Rio de Janeiro, Pard, Parand e
Sergipe, 2019 (n=626).

Varidveis n (%) Média (DP)

Sexo

Feminino 220 (35,14)

Masculino 406 (64,86)
Idade 44,49 (21,13)
Tipo de trauma

Contuso 594 (94,89)

Penetrante 24 (3,83)

Queimadura 8 (1,28)
Mecanismo do trauma

Ocorréncia de 354 (56,55)

transito

Queda 216 (34,50)

Agressao 30 (4,79)

Exposi¢do a forgas 12 (1,92)

mecanicas animadas
e inanimadas

Queimadura 8 (1,28)
Lesdo 3 (0,48)
autoprovocada

intencionalmente

Mecanismo 3(0,48)
desconhecido

Tipo de suporte

Bésico 478 (76,36)

Avancado 110 (15,57)

Intermedidrio 38 (6,07)
Triagem

Correta 282 (45,05)

Superestimada 314 (50,16)

Subestimada 30 (4,79)
RTS 7,65 (0,86)
REMS 2,57(3,27)
mREMS 1,96 (2,86)
Tempo de internagdo 3,88 (14,30)
hospitalar
Desfecho clinico

Alta hospitalar 598 (95,53)

Obito 28 (4,47)

Legenda: DP: Desvio Padrao; RTS: Revised Trauma Score;
REMS: Rapid Emergency Medicine Score; mREMS: Modified
Rapid Emergency Medicine Score.

Fonte: Autoras.

ve caso de amputagdo proximal ao punho ou
tornozelo na amostra.

Foi observada associagdo significativa
(p<0,050) entre sete critérios de triagem do ACS-
-COT (ECGI menor ou igual a 13; PAS inferior
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Tabela 2. Associagdo entre os critérios de triagem ACS-COT e desfecho clinico hospitalar (alta ou 6bito) de
pacientes traumatizados. Sao Paulo, Rio de Janeiro, Para, Parana e Sergipe, 2019 (n=626).

Desfecho clinico hospitalar

Critérios de triagem do ACS-COT Alta Obito Total P
n (%) n (%)
ECGl menor ou igual a 13
Sim 27 (4,51) 20 (71,43) 47 (7,51) <0,001°
Nio 571 (95,49) 8(28,47) 579 (92,49)
PAS inferior a 90mmHg
Sim 4(0,67) 10 (35,71) 14 (2,24) <0,001°
Nao 594 (99,33) 18 (64,29) 612 (97,76)
FR superior a 10 ipm ou inferior a 29ipm
ou necessidade de suporte ventilatorio
Sim 5(0,84) 6(21,43) 11 (1,76) <0,001°
Nao 593 (99,16) 22(78,57)  615(98,24)
Lesdo penetrante na cabega, pescogo, tronco e/ou extremidades
proximais aos joelhos ou cotovelos
Sim 18 (3,01) 4(14,29) 22 (3,51) 0,013
Nio 580 (96,99) 24(85,71) 604 (96,49)
Instabilidade ou deformidade toracica
Sim 3(0,50) 3(10,71) 6 (0,96) 0,001°
Nao 595 (99,50) 25 (89,29) 620 (99,04)
Duas ou mais fraturas proximais de ossos
longos
Sim 12 (2,00) 2(7,14) 14 (2,24) 0,126
Nao 586 (98,00) 26 (92,86) 612 (97,76)
Esmagamento, desluvamento, mutilagao
ou perda de pulso de extremidade
Sim 5(0,84) 3(10,71) 8(1,28) 0,004°
Nio 593 (99,16) 25(89,29)  618(98,72)
Fratura pélvica
Sim 13 (2,17) 1(3,57) 14 (2,24) 0,477
Nio 585 (98,93) 27(96,43) 612 (97,76)
Afundamento ou fratura exposta de cranio
Sim 2(0,34) 2(7,14) 4(0,64)
Nio 596 (99,66) 26 (92,86) 622 (99,36) 0,011°
Paralisia
Sim 3(0,50) -(-) 3(0,48) 1,000°
Nao 595 (99,50) 28 (100,00) 623 (99,52)

Legenda: ACS-COT: American College Surgeons Committee on Trauma; ECGl: Escala de Coma de Glasgow; PAS: Pressao
Arterial Sistolica; FR: Frequéncia Respiratéria; ipm: incursdes por minuto. *Teste Qui-Quadrado de Pearson; *Teste Exato de

Fisher.

Fonte: Autoras.

a 90 mmHg; FR inferior a 10 ipm ou superior a
29 ipm ou necessidade de suporte ventilatorio;
lesdo penetrante na regido da cabeca, pescogo,
tronco e/ou extremidades proximais aos joelhos
ou cotovelos; instabilidade ou deformidade tora-
cica; esmagamento, desluvamento, mutilagdao ou
perda de pulso de extremidade; e afundamento
ou fratura exposta de cranio) e o desfecho cli-

nico hospitalar, com maior frequéncia de casos
entre os nao sobreviventes (Tabela 2).

A Tabela 3 evidencia que, entre os sete cri-
térios de triagem que diferiram entre os gru-
pos, se destacaram com maior risco para obito
hospitalar aqueles relacionados as alteragoes
hemodindmicas e neuroldgica identificadas na
cena do trauma: PAS inferior a 90 mmHg (OR



Tabela 3. Razdo de chance para 6bito hospitalar segundo critérios de triagem do ACS-COT. Sdo Paulo, Rio de

Janeiro, Pard, Parana e Sergipe, 2019 (n=626).

Critérios de triagem do ACS-COT OR 1C95%
PAS inferior a 90mmHg 82,50 23,62-288,20
ECGI menor ou igual 13 52,87 52,87-130,90
FR inferior a 10 ipm ou superior a 29ipm ou necessidade de suporte ventilatério 32,35 9,17-114,10
Instabilidade ou deformidade toracica 23,80 4,57-123,90
Afundamento ou fratura exposta de cranio 22,92 3,11-169,20
Esmagamento, desluvamento, mutilacdo ou perda de pulso de extremidade 14,23 3,22-62,91
Lesdo penetrante na cabega, pescogo, tronco e/ou extremidades proximais aos 5,37 1,69-17,09

joelhos ou cotovelos

Legenda: ACS-COT: American College Surgeons Committee on Trauma; OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianga a 95%;
ECGI: Escala de Coma de Glasgow; PAS: Pressao Arterial Sistlica; FR: Frequéncia Respiratéria; ipm: incursoes por minuto.

Fonte: Autoras.

82,50), pontuagdo da ECG menor ou igual a 13
(OR 52,87) e FR inferior a 10 ipm ou superior a
29 ipm ou necessidade de suporte ventilatorio
(OR 32,35).

Discussao

Os mecanismos de trauma, no contexto das cau-
sas externas, apresentam forte correlagio com
a gravidade das lesoes e os desfechos clinicos
observados. Em nosso estudo, observou-se que
a maioria dos pacientes sofreu ocorréncia de
transito, com predominéncia dos acidentes mo-
tociclisticos, sobretudo entre individuos jovens.
Este achado reflete um padrao epidemioldgico
amplamente reconhecido, em que os acidentes
envolvendo motocicletas configuram-se como
um dos principais mecanismos de trauma de
alta energia na populagdo economicamente ati-
va, resultando em lesdes graves, alta demanda
por recursos hospitalares, sequelas irreversiveis
e impacto socioecondmico significativo'.

Corroborando com essa perspectiva, pes-
quisadores evidenciam que as falhas na triagem
estdo associadas nio apenas as condigdes cli-
nicas dos pacientes, mas também ao mecanis-
mo do trauma e a dindmica do atendimento"’.
Enquanto acidentes de trinsito, especialmente
de alta energia, exigem resposta rapida e aloca-
¢o eficiente de recursos, as quedas em idosos,
frequentemente subestimadas, apresentam alta
mortalidade e longos periodos de internagio.
Esse risco ¢ potencializado pela deterioragéo fi-
sioldgica silenciosa do idoso, que compromete
sua resposta ao trauma, mesmo em lesdes apa-
rentemente menores'.

Os resultados deste estudo demonstram que
sete dos 11 critérios de triagem propostos pelo
ACS-COT apresentaram associagao significa-
tiva com a mortalidade hospitalar na amostra
analisada. Destacam-se, entre eles, trés critérios
com maior probabilidade de 6bito: PAS inferior
a 90 mmHg, pontuagdo na ECGI menor ou igual
a 13 e FRinferior a 10 ipm ou superior a 29 ipm,
ou ainda a necessidade de suporte ventilatorio
identificados na cena do trauma.

A literatura cientifica destaca que a hipoten-
sdo arterial, a redu¢ao do nivel de consciéncia
e as alteragdes no padréo respiratorio configu-
ram-se como variaveis clinicamente significa-
tivas e altamente preditivas de mortalidade em
traumatizados. Esses parametros constituem
trés dos quatro critérios fundamentais empre-
gados em estudo cujo objetivo foi aprimorar a
acuracia da triagem, especialmente na redugio
de taxas de supertriagem em cendrios de atendi-
mento pré-hospitalar’®.

Evidéncias apontam ainda que a presenga
de hipotensdo na cena do evento traumatico
esta diretamente associada a um aumento sig-
nificativo nas taxas de mortalidade e incapa-
cidade funcional dos pacientes. Tal desfecho é
sobremaneira agravado quando concomitante a
ocorréncia de hipdxia, potencializando o risco
de evolucio desfavoravel®.

Corroborando com esses achados, uma
pesquisa conduzida nos Estados Unidos que
analisou uma coorte composta por aproxima-
damente 51 mil pacientes e aplicou seis crité-
rios minimos do ACS/COT para a ativagao da
equipe de trauma (PAS inferior a 90 mmHg;
ECGI menor que 9; ferimento por arma de fogo
em cabeca, pescoco, abdome ou extremidades
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proximais — a cima do joelho ou cotovelo; com-
prometimento respiratdrio e/ou necessidade de
intubagdo; transferéncia inter-hospitalar para
hemotransfusdo; e critério do médico emergen-
cista) identificou que a presenca de qualquer um
desses critérios esteve fortemente associada ao
aumento do risco de morte (OR 16,7; intervalo
de confianga de 95%: 15,2-18,3; p<0,001)°.

Os critérios de triagem preconizados pelo
ACS-COT orientam a estratificacio de risco
no cendrio pré-hospitalar e se mostram ferra-
mentas robustas para qualificar o atendimento
hospitalar ao traumatizado®. A aplicagdo siste-
matica desses critérios permite ndo apenas oti-
mizar a alocacio dos recursos assistenciais, di-
recionando o paciente ao servico de satide mais
adequado as suas necessidades, como também
contribui diretamente para a reduc¢do dos indi-
ces de mortalidade e de incapacidade associada
ao trauma’.

Observa-se, na pratica assistencial, uma la-
cuna significativa na adogdo rigorosa dos pro-
tocolos durante o atendimento inicial ao trau-
matizado, 0 que compromete tanto a eficicia
do cuidado quanto os desfechos clinicos. No
presente estudo, 344 pacientes foram triados
de forma inadequada pela equipe pré-hospita-
lar. Desses, 314 foram classificados de maneira
superestimada, ou seja, apresentavam lesoes de
menor gravidade, mas, ainda assim, foram en-
caminhados para Centros de Trauma. A litera-
tura estabelece que taxas aceitaveis de triagem
superestimada situam-se entre 25% e 35%, en-
quanto a taxa de subestimagéo deve ser inferior
a 5%”’. Dessa forma, os resultados desta pesquisa
demonstraram que a taxa de triagem subestima-
da (4,79%) permaneceu dentro dos pardmetros
aceitaveis; entretanto, a taxa de superestimagio
foi consideravelmente superior (50,16%) ao li-
mite recomendado.

Uma revisdo sistemdtica identificou que as
taxas de triagem superestimadas variaram entre
9,9% e 87,4%. Ao analisar o subgrupo de pacien-
tes idosos traumatizados, os autores observaram
um comportamento distinto, com predominan-
cia da triagem subestimada (20,1% a 72,0%) em
relagdo a superestimada (9,9% a 48,2%). Esses
achados evidenciam falha significativa na tria-
gem de idosos gravemente traumatizados que,
muitas vezes, deixam de ser encaminhados para
servigos especializados e de alta complexidade®.

Nos paises em desenvolvimento, como o
Brasil, que concentra uma das maiores cargas
globais de trauma, o impacto financeiro decor-
rente do uso excessivo de recursos, associado a
triagem superestimada é expressivo, sobretudo

em sistemas de saude ja sobrecarregados. Para
que a triagem seja realizada de forma adequa-
da, sdo indispensaveis protocolos bem definidos,
comunicagio efetiva entre as equipes pré e intra-
-hospitalares, profissionais devidamente capaci-
tados, infraestrutura fisica adequada e disponi-
bilidade de recursos materiais e tecnoldgico’.

Como ja mencionado, o Brasil ndo possui,
até o momento, Centros de Trauma acreditados
pelo American College of Surgeons, motivo pelo
qual os critérios do ACS/COT néo sdo aplicados
de forma padronizada no pais. Na pratica assis-
tencial, a maioria dos pacientes atendidos pelas
equipes de atendimento pré-hospitalar é triada
com base no RTS ou na experiéncia clinica dos
profissionais. A auséncia de uniformidade nos
critérios de triagem, associada a limitagdo de
vagas hospitalares, contribui de maneira signifi-
cativa para a inadequacio da triagem, amplian-
do o risco de desfechos adversos.

Os critérios estabelecidos pelo ACS/COT
sdo considerados o padriao-ouro para os proto-
colos de triagem. No entanto, estudo sugere que
esses critérios deveriam ser adaptados as especi-
ficidades de cada sistema de trauma, de modo a
reduzir, de forma segura, as taxas de triagem su-
perestimada, uma vez que a composi¢do demo-
grafica dos pacientes e os mecanismos de trau-
ma apresentam variagOes significativas entre
diferentes regides®'. A triagem inadequada de
pacientes de trauma pode resultar no aumento
do risco de mortalidade, de desfechos clinicos
desfavoraveis e dos custos hospitalares, além
de contribuir para a sobrecarga dos Centros de
Trauma®.

A realizagio de uma triagem precisa na
assisténcia a vitima de trauma representa um
desafio significativo para as equipes de aten-
dimento pré-hospitalar, especialmente devido
as limitacoes diagndsticas inerentes a cena do
trauma. No presente estudo, observou-se que
os pacientes que apresentaram escore da ECGI
menor ou igual a 13 na cena do evento apresen-
taram maior chance de evoluir para 6bito quan-
do comparados aos demais critérios de triagem
avaliados.

Embora a ECGI seja uma ferramenta de
facil aplicagao, utilizada ha mais de quatro dé-
cadas na pratica clinica, sua acuracia pode ser
comprometida por diversos fatores, tais como
o uso de alcool e drogas, presenga de deficién-
cia auditiva, trauma ocular, tipo de intervengido
terapéutica realizada (como sedag¢do) e o nivel
de experiéncia do profissional responsavel pela
avaliagdo®. Apesar dessas limitagdes, a ECGI
tem demonstrado bom desempenho na identi-



ficagdo de pacientes com trauma grave. Estudo
evidenciou que, dentre os 233 pacientes que fo-
ram triados de forma subestimada segundo os
critérios de ativagdo da equipe de trauma, 14
evoluiram a obito por traumatismo cranioen-
ceflico. Desses, 10 apresentavam ECGl inferior
a 11 na admissdo, sem, contudo, preencherem
nenhum dos critérios formais para a ativagdo da
equipe especializada®.

Por fim, os achados deste estudo reforcam
que os critérios de triagem do ACS-COT sio
eficazes na identificagdo precoce de pacientes
com leses graves e alto risco de morte. Entre-
tanto, algumas limita¢des metodologicas devem
ser consideradas. O tamanho amostral do estu-
do foi restrito ao periodo de um més de coleta
de dados, e as instituicdes participantes apre-
sentaram heterogeneidades quanto ao porte, a
natureza (publica ou privada) e ao perfil hospi-
talar. Ademais, ndo houve representacao de ins-
tituicdes de todas as regides e estados do Brasil.
Tais limitagdes devem ser cuidadosamente con-
sideradas na interpretagdo e na generalizagdo
dos resultados.

Como conclusio, esta pesquisa evidenciou
elevada frequéncia de triagem superestimada
na amostra analisada e demonstrou que sete dos
11 critérios de triagem do ACS-COT apresen-
taram associagdo significativa com a mortalida-
de hospitalar. Destacaram-se, como preditores
de maior risco, a presenga de rebaixamento do
nivel de consciéncia, alteragdes na frequéncia
respiratoria e hipotensdo identificadas na cena
do trauma, condi¢des fortemente associadas a
maior probabilidade de evolugdo para ¢bito du-
rante a hospitalizagio.

Os achados deste estudo contribuem para o
fortalecimento do corpo de evidéncias sobre a
associagdo de critérios de triagem com a mor-
talidade hospitalar de traumatizados, além de
fornecer subsidios para a formulagio de politi-
cas publicas voltadas a qualificagdo dos sistemas
de atendimento pré-hospitalar e hospitalar no
Brasil. Tais resultados reforcam a necessidade
de investimentos em protocolos padronizados,
capacitacdo profissional e organizagdo dos sis-
temas de trauma, visando a melhoria dos des-
fechos clinicos das vitimas de trauma no pais.
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