UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
CAMPUS PROF. ANTONIO GARCIA FILHO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE LAGARTO

AMANDA AGUIAR TONON

DESEMPENHO DO REVISED TRAUMA SCORE (RTS) COMO PREDITOR
PROGNOSTICO DE PACIENTES TRAUMATIZADOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA ABDOMINAL DE URGENCIA EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
— UM ESTUDO RETROSPECTIVO

Lagarto
2025



AMANDA AGUIAR TONON

DESEMPENHO DO REVISED TRAUMA SCORE (RTS) COMO PREDITOR
PROGNOSTICO DE PACIENTES TRAUMATIZADOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA ABDOMINAL DE URGENCIA EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
— UM ESTUDO RETROSPECTIVO

Projeto de Trabalho de Conclusao de Curso
apresentado a Coordenagdo do Curso de
Graduagdo em Medicina da Universidade
Federal de Sergipe — Campus Antdnio Garcia
Filho, como requisito para a obtencgao do titulo
de Médica.

Orientador: Prof. Dr. Daniel Vieira de Oliveira

Lagarto
2025



AMANDA AGUIAR TONON

DESEMPENHO DO REVISED TRAUMA SCORE (RTS) COMO PREDITOR
PROGNOSTICO DE PACIENTES TRAUMATIZADOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA ABDOMINAL DE URGENCIA EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO
— UM ESTUDO RETROSPECTIVO

Projeto de Trabalho de Conclusao de Curso
apresentado a Coordenagdo do Curso de
Graduacdo em Medicina da Universidade
Federal de Sergipe — Campus Antdnio Garcia
Filho, como requisito para a obtencéao do titulo
de Médica.

Orientador: Prof. Dr. Daniel Vieira de Oliveira

Aprovado em / /

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Daniel Vieira de Oliveira — Orientador

Universidade Federal de Sergipe

Profa. Dra. Rita de Cassia Almeida Vieira

Universidade Federal de Sergipe

Profa. Esp. Camila Moraes Barros

Universidade Federal de Sergipe



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, louvo a Deus, cujos planos me trouxeram a essa
grande conquista e sem o qual eu ndo poderia iniciar ou concluir essa

jornada com éxito.

Agradeg¢o a minha familia, meus pais Claudio e Keila; e minha irma
itria, que desde o inicio ndo mediram esforcos para apoiar meus sonhos e
mesmo de longe continuaram investindo, me incentivando e
compreendendo minha auséncia. E, também, ao meu cunhado, Nicholas,
que mesmo chegando quase no fim da jornada, tem me apoiou para

realizar meus objetivos profissionais e pessoais.

Agradego aos meus amigos e colegas sergipanos, que se tornaram
minha familia em terras que para mim eram estranhas e me acolheram
com tanto amor e carinho durante todos esses anos, fazendo todo o

esforgo para que eu ndo me sentisse sozinha nessa longa jornada.

Agradego aos meus professores e preceptores, que com muita
maestria transmitiram seu conhecimento e me ensinaram a arte da

Medicina.

Agradec¢o, em especial, meu Orientador, Prof. Dr. Daniel Vieira de
Oliveira, que ndo apenas me guiou nesse projeto e me encantou pelo
mundo da pesquisa. Mas também, me deu inspiracdo no momento que

mMais precisava.



AUC

AVCi

DP

ECGI

FC

FO

HUL

ICS

IRA

LE

LRA

OoMS

OR

PAS

PO

RTS

LISTA DE ABREVIAGOES

Area Sob a Curva

Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Desvio-Padréo

Escala de Coma de Glasgow
Frequéncia Cardiaca

Ferida Operatoria

Hospital Universitario de Lagarto
Intervalo de Confianca

Infecgdo de Corrente Sanguinea
Insuficiéncia Renal Aguda
Laparotomia Exploradora

Lesao Renal Aguda
Organizagao Mundial da Saude
Odds Ratio

Pressé&o Arterial Sistolica
Po&s-operatorio

Revised Trauma Score



LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Codificacdo dos parametros do RTS e a probabilidade de sobrevida....... 19
Tabela 2. Dados epidemiolégicos dos pacientes submetidos a cirurgias abdominais

no HUL de janeiro de 2021 a dezembro de 2023............ooiiiiiiiiiiiiicee e 29
Tabela 3: Distribuicdo por sexo dos pacientes traumaticos submetidos a cirurgias
abdominais no HUL de janeiro de 2021 a dezembro de 2023 ...........coeeeeeiiiiiiieeennnn. 32
Tabela 4: Distribuicdo e frequéncia dos parametros do RTS. ........ccoooiviiiiiiiiiieeees 34
Tabela 5: Analise descritiva e frequéncias dos valores de RTS obtidos. .................. 35

Tabela 6: Correlacdo entre os valores de RTS obtidos com as complicagdes e
reabordagens, nos pacientes traumatiCoS. .........coovveiiiiiiiiiii e 36

Tabela 7: Analise comparativa dos desfechos e as categorias: traumaticos e nao
LU= 0] = 1T 1R 38

Tabela 8: Analise comparativa das complicagdes e as categorias: traumaticos e néo
L= 10 g F= [T 1= PP 38

Tabela 9: Dados epidemioldgicos dos pacientes que evoluiram a alta e a 6bito. .....39

Tabela 10: Correlagéo entre os valores de RTS obtidos com os 6bitos, nos pacientes
LU= 0] 0= 1o 1 PRSPPI 40



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Distribuicdo conforme a procedéncia do pacientes submetidos a cirurgia

abdominal no HUL, de Jan/21 a Dez/23...........cooo i 30
Figura 2: Tempo de internagdo (em dias) no HUL dos pacientes, traumaticos e nao
traumaticos, submetidos a cirurgia abdominal de Jan/21 a Dez/23. ......................... 31
Figura 3: Distribuicdo etaria (em anos) dos pacientes traumaticos submetidos a
cirurgia abdominal no HUL, de Jan/21 a Dez/23. .........ccccoo oo, 32
Figura 4: Tempo de internagdo (em dias) no HUL dos pacientes traumaticos,
submetidos a cirurgia abdominal de janeiro de 2021 a dezembro de 2023 .............. 33

Figura 5: Curva ROC comparando os valores de RTS e 0s Obitos. ..............euvuieeeeee 37



RESUMO

Introducgédo: O trauma é um problema de saude publica significativo no Brasil, sendo
a 42 principal causa de morte no pais. A gravidade do paciente traumatizado pode ser
avaliada por meio de escalas quantitativas e qualitativas, como o Revised Trauma
Score (RTS). Traumas abdominais, que representam cerca de 10% de todos os casos,
sao particularmente desafiadores devido a complexidade das lesdes e a frequéncia
de outros traumatismos associados. Este estudo tem como objetivo avaliar o RTS
como preditor de mortalidade em pacientes vitimas de trauma abdominal submetidos
a cirurgia de urgéncia em um hospital universitario. Objetivo: Avaliar o desempenho
do Revised Trauma Score (RTS) como preditor de mortalidade em individuos que
foram submetidos a procedimentos cirurgicos sobre a cavidade abdominal no Hospital
Universitario de Lagarto (HUL). Método: Este estudo € uma coorte retrospectiva
dados secundarios do Projeto Integrado intitulado “Epidemiologia e Fatores
Associados ao Desfecho em Pacientes Submetidos a Procedimentos Cirurgicos de
Urgéncia e Emergéncia”. Os dados foram coletados de prontuarios médicos. Foi
calculado o RTS de todos os pacientes e utilizada a area sob a Curva da curva ROC
para analisar o desempenho preditivo do RTS. Um nivel de significancia de 5% (p <
0,05) foi adotado para todas as analises. Resultados: A amostra € composta por 371
pacientes submetidos a cirurgias e 34 pacientes traumaticos, dos quais foram
calculados o RTS. A média de idade dos pacientes traumaticos foi de 40,65 e desvio-
padrao 16,50, com maioria (85,3%) do sexo masculino. O tempo de internagédo meédio
foi de 11,32 (dp 12,91). O RTS variou de 6,37560 a 7,84080; média de 7,77615 e
desvio-padrao de 0,27751. A analise do RTS com o desfecho ndo apresentou bom
desempenho (AUC=0,414). Conclusdo: O RTS demonstrou baixo desempenho
preditivo, sugerindo a necessidade da continuidade no estudo, abrangendo fatores
nao apenas fisioldgicos, como também anatémicos dos pacientes. E, também, a
necessidade do aumento da amostra estudada. Além disso, conclui-se que o HUL
atende uma populacédo de pacientes traumatizados com menor complexidade e alta
probabilidade de sobrevida. Mas, em contrapartida, apresenta uma taxa de
mortalidade mais elevada em comparagao a estudos semelhantes.

Palavras-chave: RTS. Revised Trauma Score. Trauma. Cirurgia de Urgéncia.

Progndstico.



ABSTRACT

Introduction: Trauma is a significant public health issue in Brazil, ranking as the 4th
leading cause of death in the country. The severity of traumatized patients can be
assessed using quantitative and qualitative scales, such as the Revised Trauma Score
(RTS). Abdominal traumas, accounting for approximately 10% of all cases, are
particularly challenging due to the complexity of the injuries and the frequency of
associated traumas. This study aims to evaluate the RTS as a predictor of mortality in
patients with abdominal trauma undergoing emergency surgery at a university hospital.
Objective: To evaluate the performance of the Revised Trauma Score (RTS) as a
predictor of mortality in individuals who underwent surgical procedures on the
abdominal cavity at the University Hospital of Lagarto (HUL). Method: This study is a
retrospective cohort using secondary data from the Integrated Project entitled
"Epidemiology and Factors Associated with Outcome in Patients Undergoing Urgent
and Emergency Surgical Procedures." Data were collected from medical records. The
RTS was calculated for all patients, and the area under the ROC curve was used to
analyze the predictive performance of the RTS. A significance level of 5% (p < 0.05)
was adopted for all analyses. Results: The sample consisted of 371 patients who
underwent surgeries, including 34 trauma patients, for whom the RTS was calculated.
The mean age of the trauma patients was 40.65 years (SD 16.50), with a majority
(85.3%) being male. The average length of hospital stay was 11.32 days (SD 12.91).
The RTS ranged from 6.37560 to 7.84080, with a mean of 7.77615 and a standard
deviation of 0.27751. The analysis of the RTS with the outcome did not show good
performance (AUC = 0.414). Conclusion: The RTS demonstrated low predictive
performance, suggesting the need for continued study, encompassing not only
physiological but also anatomical factors of the patients. Additionally, an increase in
the studied sample size is necessary. Furthermore, it is concluded that HUL serves a
population of traumatized patients with lower complexity and a high probability of

survival. However, it presents a higher mortality rate compared to similar studies.

KEYWORDS: RTS. Revised Trauma Score. Trauma. Emergency Surgery. Prognosis.
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1. INTRODUGAO

O trauma é um tépico de grande importancia no Brasil, uma vez que representa a
42 causa mais prevalente de mortalidade no pais, sendo registrados 154.199 ébitos
no ano de 2023 (DATASUS, 2025) e apresenta-se como um dos fatores que mais
impactam a qualidade de vida negativamente, ainda mais que as doencgas
cardiovasculares e as neoplasias (RASSLAN, 1998). Sendo assim, constitui um dos
problemas mais significativos e dignos de discussdo no meio médico. Ainda assim, o

trauma é denominado doencga negligenciada da sociedade moderna (ATLS, 2012).

A caréncia de recursos humanos e de capacitacdo profissional inicia desde a
formacgao. Haja vista, o numero reduzido de especializagdes de Emergéncia no Brasil.
Apesar de os cirurgides ainda representarem a principal linha de frente no
atendimento ao traumatizado, podem ser encontradas falhas nas residéncias
meédicas. Pois, a residéncia de cirurgia geral ndo oferece o enfoque necessario na
urgéncia e a subespecilizagdo em cirurgia do trauma ainda é deficitaria no pais
(FRAGA, 2014).

A definigdo correta da gravidade do paciente traumatizado € uma preocupacgao
constante da equipe, uma vez que a qualidade da triagem e da abordagem definem o
desfecho do paciente. Para tanto, escalas quantitativas e qualitativas foram criadas
para uniformizar a linguagem no traumatismo, analisar a qualidade do atendimento
prestado, quantificar e avaliar a gravidade das lesbes e estimar o prognostico dos
pacientes. Tendo como principais objetivos a melhora na triagem e a analise do
desfecho desses pacientes, avaliando assim, a qualidade da assisténcia
(CHAMPION, 1989).

Além disso, a regido abdominal é a terceira mais acometida por traumas,
totalizando 10% de todos os casos. Cerca de 50% dos traumas abdominais
apresentam progndsticos favoraveis com intervengcao apropriada. Porém, a maior
parte dos traumas na regidao abdominal sdo acompanhados de traumatismos em
outras regides, dificultando a identificacdo e intervengao adequadas (JANG, 2023).
Tornando considerados, assim, os pacientes com traumatismo abdominal de maior

gravidade.
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Diante do quadro, o presente trabalho tem como objetivo avaliar o Revised
Traumas Score (RTS) - score fisiolégico padronizado, aprovado e amplamente
utilizado - como preditor de mortalidade dos pacientes vitimas de trauma submetidos
a cirurgia abdominal de urgéncia e analisar o atendimento desse publico em um

Hospital Universitario, referéncia regional do sistema de saude no interior de Sergipe.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal:
Avaliar o desempenho do Revised Trauma Score (RTS) como preditor
prognostico em individuos que foram submetidos a procedimentos cirurgicos

sobre a cavidade abdominal no Hospital Universitario de Lagarto (HUL).

2.2. Objetivos especificos:

e Descrever o perfil epidemiologico do individuo submetido a cirurgia abdominal
de urgéncia no HUL.

e Avaliarrisco de 6bito em vitimas de trauma no Hospital Universitario de Lagarto
e Calcular o RTS dos individuos que foram submetidos a procedimentos
cirargicos sobre a cavidade abdominal HUL;

e Comparar o prognéstico calculado com os dados reais obtidos;

13



3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. O cenario da cirurgia de emergéncia

As cirurgias de urgéncia e emergéncia correspondem a um relevante preditor de
mortalidade, devido ao impacto logistico e a demanda profissional no centro cirurgico.
Além disso, ha outros fatores, como o tempo, os materiais € insumos necessarios a
realizacado da intervencao que influenciam no desfecho, ja que cada segundo desde
a admissao até o pods-operatério pode implicar diretamente na sua sobrevida
(MOISES; SILVEIRA, 2021).

As cirurgias, sejam elas de urgéncia, emergéncia ou eletivas, ndo séo isentas de
complicagdes pos-operatdrias, constituindo uma area de preocupacao e afetando a
qualidade da assisténcia cirurgica e a seguranca do paciente. Essas complicagdes
podem ser menores, que se resolvem sem danos ao paciente, ou incidentes graves
que podem trazer ameaca a vida e precisar de multiplas intervencdes. Dentre as mais
comuns, estdo as infec¢gdes de sitio cirurgico, a sepse e a descompensagao dos
sistemas cardiovascular, respiratorio, renal e neurolégico e, em caso de cirurgias
abdominais, as fistulas intestinais, o ileo paralitico e as colecdes intra-abdominais
também s&o frequentes (DHARAP et al., 2022; FERREIRA et al., 2021; MOISES;
SILVEIRA, 2021).

As complicagbes sao variadas, podendo afetar diversos sistemas do corpo ou
serem especificas da cirurgia, da comorbidade, da anestesia, dentre outros. Dessa
forma, é importante para o atendimento do paciente que as complicagbes sejam
minimizadas, os fatores de risco sejam bem esclarecidos e compreendidos pelos
cirurgides. (DHARAP et al., 2022).

Ademais, tais procedimentos cirurgicos representam uma parcela substancial das
intervencdes em Cirurgia Geral, ocupando metade dos leitos no Reino Unido e 3
milhdes nos EUA anualmente. Individuos submetidos a cirurgia de emergéncia,
independentemente do tipo de intervengdo cirurgica, enfrentam um risco de
mortalidade oito vezes maior do que em cirurgias eletivas, persistindo apos a alta,
especialmente, entre idosos e pacientes com comorbidades (PHILIP, 2020; RAMSAY,
2021).
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No que concerne a fatores que interferem no desfecho clinico dos pacientes e na
ocorréncia de complicagdes, estdo a duragdo da permanéncia do paciente no pré-
operatorio, o tempo cirurgico, a presenga de infecgdes coexistentes, a classificagéo
ASA elevada, o preparo do paciente em relagdo a antissepsia do sitio cirurgico, a
realizacdo inadequada de técnicas assépticas, como higienizagao insuficiente das
maos, o uso de ventilagdo mecanica, as iatrogenias e os fatores associados ao
ambiente, como a abertura de portas e a distracdo na sala de operacdo (MOISES;
SILVEIRA, 2021).

Quanto a mortalidade pos-cirurgica, dados apontam que a idade e o estado
nutricional influenciam nas causas de 6Obito; em jovens, ha maior incidéncia de auto
dano e de estilo de vida insatisfatério, com o abuso de substancias, enquanto em
idosos, existem mais casos relacionados a comorbidades (diabetes mellitus e
obesidade, por exemplo), a cancer, a deméncias e a patologias cardiorrespiratérias,
0 que sugere a necessidade de classificagao de risco padronizada desde a admisséo
do paciente, para que haja otimizacdo de cuidados (MOISES; SILVEIRA, 2021;
RAMSAY, 2021).

Sendo assim, as cirurgias abdominais sdo as que possuem maior indice de
mortalidade no pds-operatério, principalmente, a laparotomia exploratéria, que é uma
cirurgia de grande porte que envolve uma incisdo vertical em toda a extensdo do
abdome. Ha também outros procedimentos cirurgicos que fazem parte dessa
categoria de maior numero de oébitos: a apendicectomia, cirurgias relacionadas a
trauma hepatico e as gastrointestinais (MOISES; SILVEIRA, 2021).

3.2. Complicagoes pos-cirurgicas e fatores predisponentes

No que concerne a fatores que interferem no desfecho clinico dos pacientes, um
estudo de comparagao entre a transferéncia inter-hospitalar e a admisséo direta
associa piores desfechos a individuos que precisam do deslocamento entre hospitais,
mesmo apods ajustes para caracteristicas do paciente e do hospital. Assim, pacientes
transferidos tém maior probabilidade de complicagdes, o que requer custos mais
elevados. Fatores como localizac&do do hospital e dia da semana de admissao também
influenciam os resultados. Essas descobertas destacam a necessidade de estratégias
especificas para esse grupo de pacientes, visando melhorar os seus desfechos
(PHILIP, 2020).

15



Uma complicacgao cirurgica que pode ocorrer € a infecgédo do sitio cirdrgico, que
representa um risco a seguranga do paciente. A sua incidéncia varia entre 2% e 27%
na cirurgia geral, com ocorréncia elevada em paises em desenvolvimento, o que
resulta em taxas de infecgdo de duas a cinco vezes maiores do que em paises
desenvolvidos. Um estudo evidencia que fatores, como niveis de contaminagao da
ferida, género masculino, malignidade e duragdo da profilaxia antibiética
perioperatoria, influenciam nas taxas de infecg&o do sitio cirargico (ALP ef al., 2014).
Existem outros fatores de risco para a complicagdo, como o tipo de procedimento
cirargico, a experiéncia do cirurgidao, o tempo de permanéncia pré-operatorio, os
procedimentos gastrointestinais inferiores e as cirurgias que foram realizadas na
modalidade de emergéncia. Estratégias para controlar fatores modificaveis parecem
melhorar os resultados do pos-operatorio (ISIK et al., 2015).

Além disso, ap0s laparotomias recentes, evisceragdes intestinais podem ocorrer
em deiscéncia de ferida operatéria. A evisceragcdo consiste na separacado da pele e
musculo de forma aguda no pés-operatério de forma nao intencional por falha no
fechamento da incisao; logo, é considerada uma complicagao do fechamento primario
de incisao laparotdémica. A incidéncia de deiscéncia fascial varia entre 0,5 e 5 % de
todas laparotomias. Os 6rgaos que mais sofrem evisceragao sao intestino delgado (70
%), intestino grosso (26 %) e estdbmago (3%). Envolve alta morbidade, que varia entre
25 e 45 %, com permanéncia hospitalar prolongada associada a custos elevados.
Ademais, a evisceragdo pode evoluir com outras complicagbes, como a perda de
dominio abdominal, que corresponde a um defeito na parede abdominal de tal
extensao em que ha retracdo dos musculos abdominais e ndo é possivel acomodar
as visceras, de forma que ocorre protrusao fora da parede abdominal (ROCHA et al.,
2023; SHABHAY et al., 2022).

E importante destacar também como importante complicacdo decorrente de
cirurgia abdominal a lesdo renal aguda, visto que, além de aumentar o tempo de
internacao e o risco de morte no pds-operatorio, pode tornar o paciente doente renal
cronico e aumentar a chance de sua mortalidade a longo prazo. Na literatura, ha
inumeros estudos comparando a lesao renal aguda com as cirurgias cardiacas, mas
novos estudos mostraram que a cirurgia abdominal € um fator relevante também. O

risco de morte € 12,6 vezes maior no paciente submetido a procedimento cirurgico no
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abdome quando apresenta no poés-operatério a lesao renal aguda (O’CONNOR;
KIRWAN; PEARSE; PROWLE, 2015).

Os critérios de KDIGO para a lesao renal aguda usam como base o aumento da
creatinina sérica de 26,5 uymol/L durante 48 horas ou um aumento de 50% da
creatinina sérica basal, caso tenha ocorrido durante 7 dias, e/ou débito urinario menor
que 0,5 mL/kg/h durante 6 horas. Ademais, o estadiamento é baseado na creatinina
sérica basal e no débito urinario e nas suas mudangas ao longo do tempo (LONG;
HELGASON; HELGADOTTIR et al., 2016).

Um estudo realizado no Hospital Universitario da Islandia seguindo os critérios
KDIGO mostrou a incidéncia de LRA apds cirurgia abdominal com base nos
procedimentos feitos. A cirurgia do esdfago foi a principal responsavel por tornar o
paciente estagio | dos critérios de KDIGO. Em relagcado ao estagio Il, a laparotomia
exploratdria foi a principal causa. Por fim, as cirurgias pancreaticas foram as principais
para levar o paciente ao estagio Ill. A maioria dos pacientes preencheu os critérios de
LRA nos primeiros 3 dias pés-operatérios (LONG; HELGASON; HELGADOTTIR et al.,
2016).

Existem fatores de risco especificos que aumentam a chance de uma cirurgia no
aparelho abdominal levar a uma injuria renal, sendo eles: insuficiéncia renal prévia,
hipertensao intra-abdominal, transfusdo de sangue, preparo intestinal, desidratagao
perioperatoria, uso de agentes de contraste e drogas nefrotdxicas. Dentre esses, 0
fator de risco mais importante € a insuficiéncia renal pré-operatéria, visto que a maioria
dos pacientes podem estar assintomaticos antes da intervencgéao cirurgica. Por isso, é
importante identificar fatores caracteristicos (obesidade, tabagismo e abuso de
alcool), doengas comuns (diabetes, hipertensdo e doenga vascular periférica)
associados a doenca renal crbnica e avaliar a taxa de filtragdo glomerular pré-
operatoria (AN; SHEN; YE, 2017).

Outrossim, caso o paciente desenvolva complicagcbes cirurgicas e precise de
internacdo para melhora clinica, pode ocorrer uma complicagdo secundaria bem
comum: a pneumonia hospitalar. Essa doenga pode acometer individuos
hospitalizados por mais de 48h, causando morbidade e mortalidade significativas,

devido a dificuldade de diagnéstico, por amplo diagndstico diferencial para pacientes

17



com necessidades crescentes de oxigénio, leucocitose e em contato com secregdes
hospitalares (MODI; KOVACS, 2020).

Além disso, outro fator que pode influenciar no desfecho das cirurgias é a
anemia. Anemia é uma sindrome clinica que corresponde a diminuicdo da
hemoglobina sérica, geralmente assintomatica, mas podendo cursar com astenia,
dispneia, palpitagdes, palidez ou cianose. Considera-se anemia individuos com niveis
séricos de hemoglobina menores que 12 g/dL para mulheres, 11 g/dL para gestantes
e 13 g/dL para homens. A anemia é uma alteragdo comum em pacientes cirurgicos,
seja no pré-operatorio — por deficiéncia de ferro, perda de sangue ou inflamacgdes —
ou no pos-operatoério, por disabsorgdo, perda sanguinea perioperatoria, dentre outras
causas. Requer investigagcdo etiolégica, a partir da solicitagdo de exames
laboratoriais, como hemograma, contagem de reticulécitos, ferro sérico, capacidade
total de ligacao de ferro, ferritina, vitamina B12 e niveis de folato. E deve ser realizada
também a investigacado de hepatopatias e de esplenomegalia e devem ser solicitados
exames pélvicos e retais. Atualmente, ha varios estudos sobre a correlacdo entre
anemia, transfusédo sanguinea, infusao de ferro e eritropoetina pré-operatérias com os
desfechos, complicagbes pos-cirurgicas, como atraso na cicatrizagdo de feridas e
mortalidade. Porém, os relatos ainda sao dispares. Portanto, o tratamento pré-
operatorio e 0 manejo da anemia sao apropriados para um paciente portador de
anemia (DE SANTIS, 2019; FOWLER, 2015; SABISTON, 2021).

3.3. Revised Trauma Score (RTS)

A medida que o entendimento da relevancia do manejo do paciente
traumatizado crescia, também se observou a necessidade de criar parametros que
permitissem comparacgdes entre populag¢des diferentes e que pudesse transforma-los
em ferramentas quantitativas para medir o impacto do manejo do paciente
traumatizado. Primeiramente, foram criadas ferramentas que levavam em
consideragao as regides anatémicas. Porém, o manejo clinico revelou-se igualmente

importante na definicdo prognostica desses pacientes. (HOWARD, 2023).

O Revised Trauma Score (RTS) € um score fisiologico, calculado pela soma
dos produtos de coeficiente atribuido a Escala de Coma de Glasgow, a frequéncia

respiratoria e a pressao arterial sistolica.
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Para cada variavel é dada uma pontuacao, que varia de zero a quatro pontos.
Calculado na admissao hospitalar, o escore do RTS pode variar de zero a 7,8408.
Quanto maior o valor, menor a gravidade do traumatismo (BALOGH et al., 2003;
BAKER et al., 1974; DIJKLAND et al., 2020; DOMINGUES et al., 2011; OSLER,
BAKER e LONG, 1997).

A féormula do RTS é dada por

RTS =0,9368 x ECGv + 0,7326 x PASv + 0,2908 x FRv

Onde “v” é o valor codificado — de 0 a 4. Para cada valor do RTS obtido foi
calculada uma probabilidade de sobrevida. Na Tabela 1 estdo demonstrados a
codificacdo dos parametros e a probabilidade de sobrevida de acordo com os

valores inteiros do RTS.

Tabela 1: Codificacdo dos parametros do RTS e a probabilidade de sobrevida.

Codificagao RTS

ECG PAS FR Cédigo
13-15 >89 10 - 29 4
9-12 76 - 89 >29 3
6-8 50 - 75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

Probabilidade de sobrevida (Ps) para valores inteiros

Valor do RTS Ps

0,988
0,969
0,919
0,807
0,605
0,361

N W B~ O O N ©

0,172
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Valor do RTS Ps

1 0,071
0 0,027

ECG - Escala de Coma de Glasgow; PAS — Pressao Arterial Sistdlica; FR — Frequéncia Respiratodria.
Fonte: Adaptada de Champion, et al., 1989.
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4. 4. JUSTIFICATIVA

O abdome ¢ a terceira regido mais acometida por traumas e, ndo raramente, é
acompanhada por lesbes em outras regides corporais, podendo acarretar atrasos
diagnosticos e nas decisdes clinicas. Além disso, cerca de 50% dos traumas
abdominais apresentam progndstico reversivel e que a decisdo pela intervencgéo

apropriada pode diminuir consideravelmente o indice de mortalidade (JANG, 2023).

Assim, a analise dos desfechos das intervengdes abdominais em pacientes
traumatizados € um importante indicador da qualidade do atendimento e de correto

fluxo para tomada de decisdes na cirurgia de emergéncia.

Diante da situagcédo exposta, identifica-se um extenso impacto no ambito de
saude dos pacientes internados submetidos a procedimentos cirurgicos de urgéncia
e emergéncia, visto que as chances de complicagdes sao reais e, conhecendo 0s
fatores associados a piores prognésticos, modificam-se os desfechos dos pacientes.
Além disso, € verificado também que o conhecimento que ha de ser criado no ambito
do Hospital Universitario de Lagarto (HUL) pode ajudar no aprimoramento de
protocolos e de fluxogramas para assisténcia a saude na urgéncia e emergéncia, bem
como de fatores epidemioldgicos associados aos desfechos e a qualidade de vida dos
pacientes. Esse cenario reforga a necessidade de uma analise ampla dos principais
aspectos relacionados as cirurgias de urgéncia e emergéncia, buscando promover um

melhor ambiente de saude para os pacientes.
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5. HIPOTESE

O Revised Trauma Score (RTS) apresenta bom desempenho na predicéo de
desfechos e prognosticos dos pacientes vitimas de trauma submetidos a cirurgias
abdominais no Hospital Universitario de Lagarto?
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6. METODO

A presente tese faz parte do Projeto de Pesquisa intitulado “Epidemiologia e
desfecho de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos de urgéncia e
emergéncia — um estudo retrospectivo”, que foi desenvolvido por académicos de
medicina da Universidade Federal de Sergipe, campus Antonio Garcia Filho, em
Lagarto.

Foram incluidos no estudo pacientes submetidos a cirurgias de urgéncia na
cavidade abdominal, vitimas ou ndo de trauma, atendidos e abordados no Hospital
Universitario de Lagarto entre 01 de janeiro de 2021 e 31 de dezembro de 2023,
respeitando os critérios de inclusdo e exclusao.

Tal projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe e do Hospital Universitario de Lagarto (CEP UFS/Lag/HU), CAAE
79215624.6.0000.0217, sob diretrizes e normas estabelecidas na Resolugdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), a qual versa sobre pesquisas com
seres humanos (ANEXO 1). Refor¢ca-se que os dados dos participantes seréo
mantidos em anonimato. Os dados obtidos n&o ser&o eliminados ao final do estudo.

6.1. Local de realizagao da pesquisa

A pesquisa foi realizada nas instalagbes do Hospital Universitario de Lagarto
(HUL). O HUL é um hospital que atende ao contingente populacional da regiao Centro-
Sul de Sergipe, possui 97 leitos de internagéo, centro cirurgico composto por 4 salas
de cirurgia e CME, além de 10 leitos de UTI geral (EBSERH, 2022), atualmente em
fase de expansao.

6.2. Amostra e populagao a ser estudada

Amostra do tipo ndo probabilistica. Foi estudada a populagéo de pacientes,
vitimas de trauma, submetidos a procedimentos cirurgicos com abertura da cavidade

abdominal.

6.3. Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos na pesquisa os pacientes que responderam a todos os
critérios: 1. Individuos, a partir de 18 anos, que foram submetidos a procedimentos
cirurgicos de urgéncia/emergéncia do HUL; 2. A internagdo dos individuos deve ter
ocorrido entre 01/01/2021 e 31/12/2023; 3. O procedimento realizado deve ter ocorrido
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nas dependéncias do HUL; 4. Individuos cujos procedimentos forem dos tipos

laparotomia ou laparoscopia da cavidade abdominal.

Foram excluidos da pesquisa: 1. Individuos que ndo foram submetidos a
procedimentos cirurgicos; 2. Individuos submetidos a procedimentos em que nao
houve abertura da cavidade abdominal; 3. Individuos que possuam transferéncia para
tratamento cirdrgico em outras instituicbes de saude; 4. Individuos cuja internagao néao
ocorreu no periodo de 01/01/2021 a 31/12/2023; 5. Pacientes submetidos a

procedimentos eletivos; 6. Pacientes menores de 18 anos.

6.4. Metodologia

Trata-se se de um estudo do tipo coorte retrospectiva. Foi utilizado o
instrumento de coleta de dados (ANEXO 2) com dados coletados dos prontuarios
eletrdnicos dos individuos, através dos computadores da instituicdo, uma vez

identificado um caso de abordagem cirurgica abdominal.

Todas as informagdes coletadas foram armazenadas em banco de dados
computadorizado construido com uso do software REDCap®. Apos finalizada a
coleta, os dados foram analisados utilizando os softwares estatisticos IBM SPSS
Statistics ® v. 26.0 (IBM, Arnonk, E.U.A.) e JAMOVI ® V2.6.23.

Estatisticas descritivas foram realizadas para todas as variaveis visando a
caracterizagao geral da amostra do estudo. As variaveis qualitativas foram descritas
por meio de frequéncias absoluta e relativa. Para as variaveis quantitativas continuas

e discretas foram calculados a média, o desvio padrao, a mediana e sua variagao.

Para identificar associagdes entre as variaveis de interesse e os desfechos,
foram realizadas comparagdes entre grupos de individuos que evoluiram a oébito e
entre os que evoluiram com alta hospitalar. Além disso, foram realizadas analises
comparativas entre os desfechos, complicagbes e reabordagens. Nessas
comparagoes, foram aplicados os testes Qui-Quadrado de Pearson ou Exato de
Fisher, teste t-Student para duas amostras, teste de Wilcoxon-Mann Whitney e teste

de Brunner-Munzel.

Nas pontuagbes obtidas pelo RTS, foi verificado o desempenho do indice
progndéstico pela area sobre a curva da Receiver Operating Characteristic Curve

(ROC). Uma area sob a curva (AUC) <0,5 indica que o modelo apresenta baixo poder
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discriminatério, enquanto AUC = 0,8 indica que o modelo apresenta boa discriminacao

para predizer o desfecho.
O nivel de significancia adotado em todas as analises foi de 5% (p < 0,05).

Por fim, essas medidas foram tabuladas e organizadas para serem

apresentadas na forma de resultados.

6.5. Variaveis do estudo

Frequéncia respiratéria (FR): variavel quantitativa discreta expressa em
incursdes respiratorias por minuto — IRPM, que permite definir se o participante
apresenta no pos-operatorio bradipneia, frequéncia respiratoria normal ou taquipneia.
Nas analises de associagao, as vitimas foram agrupadas segundo FR normal (12 a
20 IRPM) e FR alterada (<12 ou >20 IRPM), apresentando bradipneia os participantes
com FR <12 IRPM e taquipneia os participantes com FR >20 IRPM.

Frequéncia cardiaca (FC): variavel quantitativa discreta, expressa em
batimentos por minuto (bat/min) que permite definir se o participante apresenta no
pos-operatorio bradicardia, frequéncia cardiaca normal ou taquicardia. Bradicardia foi
definida como FC <50 bat/min. Frequéncia cardiaca normal foi definida como 50
bat/min < FC < 100 bat/min. Taquicardia foi definida como FC >100 bat/min.

Pressao arterial sistélica (PAS): variavel quantitativa continua, apresentada
em milimetros de mercurio (mmHg) que auxiliara no calculo dos escores de trauma.

Oximetria de pulso: variavel quantitativa discreta, expressa em porcentagem,
verificada através de oximetro de pulso, que permite definir se o participante
apresenta no pés-operatério hipdxia ou oximetria normal. Hipdxia foi definida como
valores menores que 90%. Valores encontrados acima de 90% foram considerados
oximetria normal.

Temperatura axilar: variavel quantitativa discreta, expressa em graus Celsius,
verificada por termémetro, que permite definir se participante apresenta-se com
hipotermia, afebril ou febril. A temperatura axilar normal foi definida como uma faixa
entre 35°C e 37.8°C, classificando, portanto, valores acima dessa faixa como febril e
abaixo deste intervalo como hipotermia.

Escore na escala de coma de Glasgow: variavel categorica que descreve o

estado mental do participante com base na orientacdo no tempo e espaco. Pode ser
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mensurado por meio da Escala de Coma de Glasgow que avalia abertura ocular,
resposta verbal e melhor resposta motora do individuo.

Presenga de comorbidade: variavel dicotdbmica que descreve se o
participante apresenta ou ndo alguma patologia associada.

Comorbidade: varidvel categérica que descreve a patologia associada
apresentada pelo participante. serdo enfatizadas as seguintes comorbidades:
hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes Mellitus (DM), presenga de neoplasia,
insuficiéncia renal. Comorbidades diversas das citadas serdo nomeadas como outras.
Pacientes sem comorbidades serdao nomeados como sem comorbidades.

Cirurgia realizada: variavel categérica que descreve o procedimento cirurgico
pelo qual o participante foi submetido.

Presencga de complicagao pés-operatoria: variavel dicotbmica que descreve
se houve complicagao durante o periodo pés-operatorio.

Tipo de complicagao pods-operatéria: varidvel categérica que descreve a
complicagdo encontrada durante o pos-operatorio, serdo enfatizadas as seguintes
complicagdes: infeccdo do trato urinario (ITU), pneumonia nosocomial, infecgdo de
corrente sanguinea (ICS), trombose venosa profunda (TVP), tromboembolismo
pulmonar (TEP), infeccédo de sitio cirurgico, fistula, evisceragdo. Complicacoes
diversas das citadas serdao nomeadas como outras.

Tempo de pébs-operatéorio em que ocorreu complicagao: variavel
quantitativa discreta que descreve em dias o periodo entre a abordagem cirurgica
inicial e a complicagao pos-operatoria.

Reabordagem cirargica: variavel dicotbmica que descreve se houve ou nao
nova abordagem cirurgica sobre a cavidade abdominal durante a internagéo.

Tempo de internagao: variavel quantitativa discreta considerada em dias.

RTS: variavel quantitativa discreta que estimou a gravidade fisioldégica do
traumatismo. O RTS foi calculado pela soma dos valores da presséo arterial sistdlica,
frequéncia respiratoria e Escala de Coma de Glasgow (ECG) observados na admisséo
hospitalar para identificar a probabilidade de sobrevida dos pacientes. A pontuacao
do RTS pode variar de 0 a 7,8408, sendo os escores mais altos associados a maior
probabilidade de sobrevida (CHAMPION et al., 1989).

Alta hospitalar: variavel dicotdbmica que identificou os casos em que houve
registro em prontuario de ocorréncia de alta hospitalar.

26



Obito: variavel dicotdmica que identificou os casos em que houve registro em

prontuario de ocorréncia de obito.

6.6. Riscos e Beneficios

Sobre os beneficios: identifica-se a possibilidade de contribuir para o
desenvolvimento de conhecimentos sobre a situacdo epidemiolégica hospitalar;
auxiliar no desenvolvimento das estratégias de planejamento setorial cirurgico;
viabilizar uma maior aten¢ao dos gestores e profissionais para a populagéo estudada
e proporcionar uma ampliacédo do conhecimento académico da condigcido estudada.

Sobre os riscos: identifica-se um risco minimo a saude do paciente. Ha uma
possibilidade minima de vazamento de dados durante eventuais falhas de sistema ou
método. Sera tentado ao maximo impedir essas questdes, comunicando ao TI
quaisquer erros que venham a ocorrer no sistema do HUL. Ademais, pretende-se
utilizar softwares de bancos de dados seguros e validados, visando impedir o
vazamento de dados utilizados pelo pesquisador. Além desse fato, durante a
execugao da pesquisa, os pacientes terdo o anonimato garantido pelo uso de cédigo

do numero de prontuario.
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7. RESULTADOS

Os dados obtidos pela pesquisa seguem uma distribuicdo normal, de acordo
com o Teste de Shapiro-Wilk. E importante ressaltar que os dados foram coletados
de forma retrospectiva e dependem dos registros realizados pelos profissionais e
disponibilizados em prontuario, o0 que aumenta a probabilidade do viés de

mensuracao.

7.1. Analise descritiva

A amostra coletada totalizou 371 pacientes, a idade dos pacientes variou de 18
a 90 anos, com média de 40,60 e desvio-padréo (dp) de 16,80. Da totalidade dos
casos 208 (56,1%) tém entre 18 e 39 anos; 111 (29,9%) entre 40 e 59 anos; 19
(5,1%) entre 60 e 69 anos e 33 (8,9%) acima dos 70 anos. Tais dados estédo

representados na Tabela 2.

Além disso, a amostra € composta por 228 (61,5%) pacientes do sexo
masculino e 143 (38,5%) do sexo feminino. Com relagc&o a raga autodeclarada, a
amostra é composta por 29 (7,8%) brancos, 9 (2,4%) negros e 331 (89,2%) pardos.

A raca de 2 (0,5%) pacientes nao foi declarada.

Os pacientes foram admitidos na unidade majoritariamente a noite com 130
(35%) casos, seguido pelo turno da tarde 134 (36,1%) e pela manha 107 (22,8%).
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Tabela 2. Dados epidemioldgicos dos pacientes submetidos a cirurgias abdominais no HUL de
janeiro de 2021 a dezembro de 2023.

Idade N N (%)
18 -39 208 56,1%
40 - 59 111 29,9%
60 - 69 19 51%
=70 33 8,9%
Média 40,60
Desvio-padrao 16,8
Mediana 36
Variagédo 18 — 90
Sexo N N (%)
Masculino 228 61,5%
Feminino 143 38,5%

Legenda: N — Numero absoluto; N(%) — Frequéncias relativas.

O HUL é referéncia regional, sendo assim, a procedéncia dos pacientes se
difunde por todo o interior sergipano e até de cidades da Bahia. Os principais
municipios de procedéncia sdo: Lagarto 161 (43,4%), Simao Dias 64 (17,3%), Tobias
Barreto 52 (14%) e Pogo Verde 22 (5,9%). A distribuicado grafica da procedéncia das

cidades sergipanas pode ser observada na Figura 1.
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Procedéncia dos casos entre 2021 e 2023

Numero de casos por municipio
[ Nenhum

[J1-2

[12-5

[16-10

[J10-20

[ 21-50

51-100

B > 100

0 50 100 km
L I

Figura 1: Distribuicdo conforme a procedéncia do pacientes submetidos a cirurgia abdominal no HUL,
de Jan/21 a Dez/23.

O tempo de internagao hospitalar variou de 0 a 73 dias, com média de 6,19 (dp =
8,24) e mediana de 3 dias. Do total de pacientes, 52 (14%) ficaram internados por
menos de 48 horas; 234 (63,1%) de 2 a 7 dias; 77 (20,7%) de 8 a 29 dias, 7 (1,9%)
de 30 a 59 dias e apenas 1 (0,3%) por mais de 60 dias, como mostrado na Figura 2.
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Tempo de Internacao (em dias)
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Figura 2: Tempo de internagdo (em dias) no HUL dos pacientes, traumaticos e nado traumaticos,
submetidos a cirurgia abdominal de Jan/21 a Dez/23.

Para fins de analise comparativa, a amostra foi dividida considerando as
categorias: pacientes vitimas de trauma (Traumaticos) e os que nao sofreram trauma
(Nao traumaticos). Destes, a amostra de individuos vitimas de trauma foi de 34

pacientes.

Dentre os individuos vitimas de trauma, a idade dos pacientes variou de 18 a
75 anos, com média de 40,65 (dp = 16,50). Com a distribuicdo de 18 (52,9%) entre
18 e 39 anos; 11 (32,4%) entre 40 e 59 anos; 2 (5,9%) entre 60 e 69 anos e 3 (8,8%)

acima dos 70 anos, representados na Figura 3.

Além disso, a amostra € composta por 29 (85,3%) do sexo masculino e 5
(14,7%) do sexo feminino, representado na Tabela 3. Com relacdo a raga
autodeclarada, a amostra € composta por 2 (5,9%) brancos, 1 (2,9%) negro e 31
(91,2%) pardos. Os pacientes foram admitidos na unidade majoritariamente a noite
21 (61,8%) casos, seguido pelo turno da tarde 9 (26,5%) e pela manha 4 (11,8%).
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DISTRIBUICAO ETARIA (EM ANOS)
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Figura 3: Distribuicdo etaria (em anos) dos pacientes traumaticos submetidos a cirurgia abdominal no
HUL, de Jan/21 a Dez/23.

Tabela 3: Distribuicdo por sexo dos pacientes traumaticos submetidos a cirurgias abdominais no HUL
de janeiro de 2021 a dezembro de 2023

Sexo N N (%)
Masculino 29 85,3%
Feminino 5 14, 7%

Legenda: N — Numero absoluto; N(%) — Frequéncias relativas.

Como representado na Figura 4, o tempo de permanéncia hospitalar dos
pacientes vitimas de trauma variou de 01 a 52 dias, com média de 11,32 (dp = 12,91)
dias e mediana de 7 dias. Do total de pacientes, apenas 1 (2,9%) ficou internado por
menos de 48 horas; 17 (50%) ficaram internados de dois a sete dias; 12 (32,5%)
ficaram internados de oito a trinta dias e 4 (11,8%) necessitaram de mais de trinta

dias de internagao.
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TEMPO DE INTERNAGAO (EM DIAS)
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Figura 4: Tempo de internagcédo (em dias) no HUL dos pacientes traumaticos, submetidos a cirurgia
abdominal de janeiro de 2021 a dezembro de 2023

7.2. Analise do RTS

Para efetuar o calculo do RTS sao necessarias trés variaveis: Frequéncia
Respiratéria (FR), Pressao Arterial Sistélica (PAS) e Escala de Coma de Glasgow
(ECG). Cuja distribuicao e frequéncia das variaveis do RTS encontram-se

representadas na Tabela 4.
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Tabela 4: Distribuicado e frequéncia dos parametros do RTS.

DISTRIBUICAO DOS PARAMETROS DO RTS

FR

0 1-5 6-9 >29 10-29
N (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 34 (100%)
PAS 0 1-49 50-75 76-89 >89
N (%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2,94%) 1(2,94%) 32 (94,11%)
ECG 3 4-5 6-8 9-12 13-15
N (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 34 (100%)
Frequéncia FR PAS ECG
Média 17,7 121 14,9
Desvio-Padréao 4,32 25,9 0,436
Mediana 16,5 120 15
Variagao 12 - 28 57 -180 13-15

Legenda: N (%) — niumero de complicagbes com as frequéncias relativas, em porcentagem, considerando N total= 33; FR — Frequéncia Respiratdria; PAS —
Presséo Arterial Sistolica; ECGI — Escala de Coma de Glasgow.
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Para descrever a distribuicdo e frequéncia das variaveis do RTS, foram
divididos os 3 grupos das variaveis e foram consideradas as faixas adotas pela
codificagdo do RTS, ja descritas na Tabela 1. 1) FR: Todos os 34 (100%) dos dados
encontrados encontraram-se na faixa de 10 a 29 irpom. Com média de 17,7 (dp = 4,32),
mediana de 16,5 e variagcédo de 12 a 28 irpm; 2) PAS: foi registrado 1 (2,94%) entre 50
e 75 mmHg; 1 (2,94%) de 76 a 89 mmHg; e 32 (94,11%) acima de 89 mmHg. Com
média de 121 (dp = 25,9); mediana de 120 e variagdo de 57 a 180 mmHg; 3) ECGI:
Todos os dados coletados 34 (100%) encontraram-se na faixa de 13 a 15 pontos. Com
média 14,9 (dp = 0,436); mediana 15 e variacdo de 13 a 15 pontos.

Apo6s o calculo do RTS foram obtidos os dados cuja estatistica descritiva e

frequéncias estao na Tabela 5.

Tabela 5: Analise descritiva e frequéncias dos valores de RTS obtidos.

RTS
Média 7,77615
Desvio-Padrao 0,27751
Variacao 6,37560 — 7,84080
Valor N N (%)
6,37560 1 2,94%
7,10820 1 2,94%
7,84080 32 94,77%

Legenda: N — Numero absoluto; N (%) — Frequéncias relativas.

Os valores de RTS variam entre 6,37560 a 7,84080, com média de 7,77615 (dp
=0,27751). Os 34 pacientes se distribuem entre 3 valores de RTS: 1 (2,94%) paciente
obteve o score de 6,37560; 1 (2,94%) o score de 7,10820 e 32 (94,11%) o score de
7,84080.

Foram correlacionados os valores de RTS com as variaveis Complicacéo e
Reabordagem. Obtiveram-se os dados relacionados na Tabela 6, evidenciando que

8 (23,52%) pacientes tiveram complicagcbes pds-operatorias, sendo 1 (2,94%) com
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RTS de 6,37560 e 7 (20,58%) com RTS de 7,84080 com p-Valor de 0,165 pelo Teste
Qui-quadrado. Além disso, 6 (17,64%) dos pacientes traumaticos necessitaram de

reabordagem cirurgica, todos com RTS de 7,84080 e p-Valor de 0,796.

Tabela 6: Correlagéo entre os valores de RTS obtidos com as complicagdes e reabordagens, nos
pacientes traumaticos.

Variaveis
Categorias Complicagoes Reabordagens
RTS Sim Nao Sim Nao
6,37560 1(2,94%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 1(2,94%)
7,10820 0 (0,00%) 1(2,94%) 0 (0,00%) 1(2,94%)
7,84080 7 (20,58%) 25 (73,52%) 6 (17,64%) 26 (76,47%)
p-Valor 0,165 0,796

*SignificAncia para p-Valor < 0,05.

Ao ser realizada a Curva ROC dos valores de RTS comparados aos obitos,
foi obtida a Area Sob a Curva (AUC) de 0,414. A Curva ROC pode ser observada a

seqguir, na Figura 5.
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Figura 5: Curva ROC comparando os valores de RTS e os 6bitos.

7.3. Analise dos desfechos

Para o presente trabalho, o desfecho foi definido como uma variavel
categorica dicotdbmica — alta hospitalar e ébito. Dos pacientes incluidos na pesquisa
original (371), 358 (96,49%) evoluiram com alta hospitalar e 13 pacientes evoluiram
a obito, determinando uma taxa de mortalidade 3,51% para os pacientes submetidos
a cirurgias abdominais de urgéncia no Hospital Universitario de Lagarto vitimas de

trauma ou nao, no periodo estudado.

Foi realizada, também, a avaliacdo comparativa do desfecho e das
complicacdes dos pacientes Traumaticos e Nao Traumaticos, sendo calculado o p-
valor pelo teste Exato de Fischer e a Razédo de Probabilidade (Odds Ratio). Dessa

analise, foram obtidas a Tabela 7 e a Tabela 8 a seguir.
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Tabela 7: Analise comparativa dos desfechos e as categorias: traumaticos e nao traumaticos.

Desfechos
Categorias Alta Obito
Traumaticos (%) 29 (85,3%) 5 (14,7%)
Nao Traumaticos (%) 329 (97,63%) 8 (2,37%)
p-Valor 0,004*
Odds Ratio 7,091
95% IC 2,179 — 23,077

.*Significancia para p-Valor < 0,05. IC: Intervalo de Confianga.

Considerando os desfechos, na categoria dos Traumaticos (34): 29 (85,3%)
pacientes evoluiram com alta e 5 (14,7%) evoluiram a 6bito; na categoria dos N&o
Traumaticos (337): 329 (97,63%) pacientes tiveram alta e 8 (2,37%) foram a 6bito.
Tendo p-Valor de 0,004 e Raz&o de probabilidade (OR) de 7,091 (95% IC: 2,179 —

23,077).

Tabela 8: Analise comparativa das complicagdes e as categorias: traumaticos e nao traumaticos.

Complicagoes

Categorias Sim Nao
Traumaticos (%) 8 (23,5%) 26 (76,4%)
Nao Traumaticos (%) 33 (9,8%) 304 (90,2%)
p-Valor 0,038*
Odds Ratio 2,834
95% IC 1,187 — 6,766

*Significancia para p-Valor < 0,05. IC: Intervalo de Confianga.

Além disso, considerando a presenga ou ndo de complicacdes pos-
operatérias, na categoria dos Traumaticos 5 (14,7%) evoluiram com complicacdes e

29 (85,3%) néo tiveram complicagdes. Ademais, no grupo dos Ndo Traumaticos 33
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(9,8%) evoluiram com complicagdes e 304 (90,2%) nao tiveram complicagdes pos-
operatorias. Ao realizar a analise comparativa entre as categorias, foi obtido p-Valor
de 0,038 e OR de 2,834 (95% IC: 1,187 — 6,766).

Foi realizada, também, a analise descritiva do grupo dos Traumaticos, foram
separados os desfechos e dois grupos para descrigdo e comparagédo: alta (G1) e
obito (G2). Como observado na Tabela 9, o grupo de pacientes que evoluiram com
alta (G1) é composto por 29 pacientes, com idade média de 40,1 (dp = 16.03),
mediana de 37, variando de 19 a 75 anos. Com distribuicao de frequéncia etaria: 15
(51,72%) entre 18 e 39 anos; 10 (34,5%) entre 40 e 59 anos; 2 (6,89%) entre 60 e
69 anos e 2 (6,89%) acima de 70 anos.

Ja grupo dos 6bitos (G2) € composto de 5 pacientes, com idade média de 43,8
(dp = 20.8), mediana de 42 anos, variando de 18 a 72 anos. Considerando a
frequéncia por faixa etaria, foram obtidos 2 (40%) entre 18 e 39 anos; 2 (40%) entre
40 e 59 anos, nenhum o6bito registrado entre 60 e 69 anos e 1 (20%) acima dos 70
anos. Quanto ao sexo, 0 G2 é composto de 3 (60%) homens e de 2 (40%) mulheres,

todos se autodeclaravam da raca parda.

Tabela 9: Dados epidemioldgicos dos pacientes que evoluiram a alta e a ébito.

ALTA (G1) OBITO (G2)
Idade N N (%) Idade N N (%)
18 - 39 15 51,72% 18 - 39 2 40%
40 - 59 10 34,5% 40 - 59 2 40%
60 - 69 2 6,89% 60 - 69 0 0%
270 2 6,89% =270 1 20%
Média 40.10 Média 43.8
Desvio-Padrao 16.03 Desvio-Padréao 20.8
Mediana 37 Mediana 42
Variagao 19-75 Variagao 18-72
Sexo N N (%) Sexo N N (%)
Masculino 26 89,6% Masculino 3 60%
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Feminino 3 10,4% Feminino 2 40%

Legenda: N — Numero absoluto; N (%) — Frequéncias relativas. Considerando o N total
G1=29; N total G2 = 5.

A tabela 10 mostra a correlacdo do RTS com os 6bitos. A maior parte dos
obitos 4 (11,76%) tinham RTS de 7,84080 e 1 (2,94%) RTS de 6,37560. O p-Valor

encontrado foi de 0,047.

Tabela 10: Correlagéo entre os valores de RTS obtidos com os ébitos, nos pacientes traumaticos.

Variavel
Categorias Obito
RTS Sim Nao
6,37560 1(2,94%) 0 (0,00%)
7,10820 0 (0,00%) 1(2,94%)
7,84080 4 (11,76%) 28 (70,58%)
p-Valor 0,047*

*SignificAncia para p-Valor < 0,05.



8. DISCUSSAO

O manejo de pacientes vitimas de trauma é um tema amplamente discutido na
literatura médica nas ultimas décadas, uma vez que o trauma € uma das principais
causas de mortalidade e incapacitacao, especialmente entre individuos da faixa etaria
economicamente ativa. Segundo dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
em 2016, a cada minuto, nove pessoas morrem em decorréncia de trauma ou

violéncia.

O modelo de Distribuigdo Trimodal do Trauma, proposto por Trunkey em 1983,
categoriza a mortalidade no trauma em trés picos: o primeiro ocorre segundos a
minutos apds o trauma, o segundo entre minutos e varias horas, e o terceiro de dias
a semanas apos o evento inicial. Estudos mais recentes, como os de Gunst et al.
(2010), sugerem uma transicdo para um Modelo Bimodal, gragas aos avangos no
atendimento pré-hospitalar e ao desenvolvimento de centros de trauma. No entanto,
no Brasil, a rede de atendimento ao trauma ainda carece de organizagao efetiva,

justificando a continuidade da consideragdo do modelo Trimodal.

O Revised Trauma Score (RTS) é uma ferramenta de avaliagao fisiologica
amplamente utilizada para prever a mortalidade de pacientes traumatizados, tanto de
forma prospectiva quanto retrospectiva, permitindo a avaliacdo dos avangos nos
cuidados prestados a esses pacientes e a compreensao prévia da intensidade do
cuidado que sera demandada. A presente tese utilizou o RTS em pacientes vitimas
de trauma submetidos a cirurgias abdominais, representando aqueles em condi¢des

mais graves, para realizar uma analise retrospectiva.

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Epidemiologia e desfecho
de pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos de urgéncia e emergéncia — um
estudo retrospectivo”, que analisou prontuarios de 371 pacientes atendidos no
Hospital Universitario de Lagarto entre 1° de janeiro de 2021 e 31 de dezembro de
2023. A amostra incluiu pacientes vitimas de trauma e n&o traumatizados, sendo
predominantemente composta por homens na faixa etaria de 18 a 39 anos, com a
maioria dos participantes se autodeclarando pardos. Observou-se também que a

maior incidéncia de traumas ocorreu no periodo da tarde.
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O Hospital Universitario de Lagarto serve como referéncia para municipios do
centro-sul de Sergipe, recebendo a maioria dos pacientes de Lagarto, seguidos por
Simao Dias, Tobias Barreto e Pogo Verde. Em relagdo ao tempo de internagao, a

maioria dos pacientes cirurgicos permaneceu internada por até uma semana.

A categoria de pacientes traumaticos apresentou caracteristicas semelhantes
as da amostra geral, totalizando 34 pacientes, predominantemente homens na faixa
etaria de 18 a 39 anos, alinhando-se a literatura internacional, como o Advanced
Trauma Life Support (ATLS, 2018) e nacional (BATISTA et al, 2006; VIEIRA, 2011,
ALVAREZ, 2016). No entanto, ao contrario da amostra geral, os pacientes vitimas de
trauma foram mais frequentemente admitidos durante a noite, semelhante a um
estudo realizado, no Hospital de Urgéncias de Aracaju, com 554 vitimas de acidentes
automobilisticos (VIEIRA, 2011).

Quando comparados ao grupo de pacientes néo traumatizados, os individuos
vitimas de trauma apresentaram um tempo de internagédo significativamente mais
longo (cerca de 6 e 11 dias, respectivamente). Representando um aumento de 182%
na permanéncia hospitalar, refletindo a complexidade do manejo clinico dessa
categoria. Quando comparado com a literatura, tem-se variado tempo de internamento
hospitalar. Em estudo realizado no Parana, com diferentes mecanismos de trauma de
200 pacientes, observa-se tempo médio de internamento semelhante, de 12 dias
(ALVAREZ, 2016). Ao comparar com o estudo realizado em Aracaju com tempo de

internagéo majoritario de 12 horas (VIEIRA, 2011).

Os valores obtidos para as variaveis do RTS foram, média, 7,77615; indicando
uma alta taxa de sobrevida dos pacientes atendidos no HUL. O RTS apresentou trés
valores fixos, com os 34 pacientes distribuidos de maneira a evidenciar uma taxa de
sobrevida superior a 91,9%, chegando a quase 98,8%, conforme apresentado na
Tabela 2. O atual trabalho apresentou estatistica do RTS semelhante ao estudo
realizado no Parana, com média de RTS de 7,53 (ALVAREZ, 2016), porém, mais
elevada do que trabalhos realizados no Nordeste e Sao Paulo (BATISTA et al, 2016;
VIEIRA, 2011; COSTA, 2012; OLIVEIRA, 2019). Os estudos variam com relagdo aos
mecanismos de trauma, indicando que no HUL, os pacientes atendidos apresentam

menor nivel de complexidade e melhor progndstico, baseados na analise do RTS.
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Com relagao as complicagdes, obteve-se taxa de 23,52% de complicagao entre
os pacientes traumaticos. Correlacionando as complicagdes com os valores de RTS
nao foi encontrada relacdo estatistica, sendo a maior parte das complicacbes
associadas a RTS mais elevado. Além disso, obteve-se uma taxa de 17,64% de
reabordagens, também sem relevancia estatistica com o RTS, sendo 100% das

reabordagens associadas com RTS mais elevado.

A capacidade de um modelo em diferenciar pacientes com e sem o desfecho de
interesse é avaliada pela discriminagao. A area sob a curva ROC (AUC) € uma métrica
comum para quantificar essa capacidade. Um valor de AUC igual a 1 indica
discriminagao perfeita, enquanto um valor de 0,5 sugere que o modelo n&o possui
poder discriminatdrio superior ao acaso (CORBACIOGLU; AKSEL, 2023).

Assim, ao realizar a analise com a curva ROC, o RTS demonstrou baixo
poder preditivo em relagdo aos desfechos dos pacientes estudados (AUC = 0,414),
refletindo a complexidade da avaliacio retrospectiva no HUL. O pequeno tamanho da
amostra dos pacientes traumaticos pode ter ocasionado reducéo do poder estatistico,

demonstrando a necessidade de continuidade no estudo para aumento da amostra.

Além disso, € essencial considerar o quadro clinico fisiolégico dos pacientes
juntamente com scores anatdémicos dos pacientes. Uma vez que lesdes que nao
representam risco imediato a vida no segundo pico do trauma podem levar a

complicagdes significativas no terceiro pico como sepse e disfungéo organica.

Apesar dessas limitagdes, o RTS foi fundamental para a analise retrospectiva
dos desfechos dos pacientes, revelando descobertas importantes para o contexto
estudado. Ao comparar as taxas de complicagdes entre os dois grupos, os pacientes
traumatizados apresentaram aproximadamente trés vezes mais complicagdes, com

significancia estatistica.

No que tange aos pacientes traumaticos que evoluiram a Obito, a amostra
totalizou cinco individuos, a maioria do sexo masculino, com uma distribuicdo etaria
equilibrada entre as faixas de 18 a 39 anos e 40 a 59 anos, todos autodeclarados

pardos

A taxa de mortalidade geral dos 371 pacientes foi de 3,51%, contrastando

significativamente com a mortalidade do grupo de pacientes traumaticos, que foi de
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14,7%. Assim, as vitimas de trauma atendidas no Hospital Universitario de Lagarto
apresentam uma probabilidade mais de sete vezes maior de evoluir para ébito em
comparagao aos pacientes nao traumatizados, apresentando relevancia estatistica.
Quando comparado com estudos desenvolvidos no Brasil com vitimas de trauma, de
mecanismos e complexidade semelhante, a taxa de 6bitos encontrada foi muito
superior. No estudo realizado no Parana a taxa de ébito foi de 5% (ALVAREZ, 2016)
e 2,4% (VIEIRA, 2011). Além disso, ao relacionar os valores de RTS com os o6bitos,
foi constatado que a maior parte dos 6bitos estava relacionado com RTS mais alto,

logo, com uma probabilidade de sobrevida maior.
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9. CONCLUSAO

A presente tese se propés a avaliar o uso do Revised Trauma Score (RTS) na
predicdo de desfechos e progndsticos dos pacientes vitimas de trauma submetidos a
cirurgias abdominais no Hospital Universitario de Lagarto. Para tal o RTS se mostrou
com baixo poder preditivo. Levando a conclusao de que a avaliagdo unicamente dos
aspectos fisioldgicos na admissdao dos pacientes foi insuficiente, necessitando,
também de avaliagédo posterior e de scores que associem anatomia e fisiologia. Tal
associagao sera abordada na continuidade do projeto. Além disso, € necessaria a

continuidade no estudo para aumento da amostra.

Apesar da hipotese estudada ter sido refutada, pdde-se concluir informacdes
importantes com a analise retrospectiva do RTS: O HUL é responsavel por atender
um perfil de pacientes traumaticos de menor complexidade e alta probabilidade de
sobrevida. Entretanto, apresenta elevada taxa de mortalidade quando comparado
com estudos e amostras semelhantes. Além disso, os pacientes traumaticos
apresentam cerca de sete vezes mais chances de 6bito e mais que o dobro de
chances de desenvolverem complicacdes pds-operatérias, quando comparados aos

pacientes nao-traumaticos
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ANEXOS

ANEXO 1:PARECER DE APROVAGAO NO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PlataFormo
SERGIPE - UFSLAG/HUL %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFIDEMIOLOGIA E FATORES ASS0OCIADOS AQ DESFECHD EM PACIENTES
SUBMETIDOS A PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

£ UM ESTUDOC RETROSPECTIVOD
Pesquisador: Daniel Viaira de Oliveira
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 79215624 .6.0000.0217
Institui¢do Proponente: Universidade Federal de Sergipe Campus Lagarto - Deparlamento de
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: §.929.238

Apresentagao do Projeto:

-As informacdes elencadas nos campos “Apresanlacdo do Projelo”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliacio dos
Riscos & Beneficios” foram reliradas do arquivo Informagdes Basicas da Pesquisa
(<=PE_INFORMAGOES BASICAS DO_PROJETO_2279817.pdfl 12/06/2024 e
PD_EPIDEMIOLOGIA_FATORES _ASSOCIADOS DESFECHO PACIENTES SUBMETIDOS _PROCEDIM
ENTOS_CIRURGICOS_URGEMCIA_EMERGEMNCIA_RETROSPECTIVD_MODIFICADO. docx= postado em
12/08/2024).

APRESENTACAD:

As cirurgias de urgéncia & amargéncia correspondem a um relevanie predilor da moralidade, devido ao
impacto logistico & a demanda profissional

no cantro Girdrgico. Alam disso, ha oulros fatores, coma o lempo, o5 maleriais @ INsSuUMmos Nacassarnos a
realizacio da inlervancdo gue influenciam no

desfecho, j& que cada segundo desde a admissdo alé o pds-operaldrio pode implicar diretamente na sua
sobrevida (MOISES; SILVEIRA, 2021).

As cirurgias, sejam elas de urgéncia, emergéncia ou elativas, ndo 5380 isenlas de complicagbes pds-
operalorias, consliluinde uma area de

precoupacaoc @ aletando a qualidadea da assisténcia cirdrgica e a seguranga do pacente. Essas

Endearsgo:  Avenida Govemador Marcelo Déda, 13, Sala: Biblioleca do Campus de Lagarta

Bairra: Cenbro CEP: 40 400-000
UF: 5E Municipio: LAGARTO
Telefone: (7936322189 E-mail: cephulsgEuls br
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. DADOS EPIDEMIOLOGICOS
Vitima de trauma: ( ) Sim () N&o.

Data da admissao:

/ /
Data da alta:
/ /
Prontuario:
Idade: ( )anos ( )meses ( )dias. Sexo Biologico: ()M ()F

Cor: ( )Branco(a) ( )Negro(a) ( ) Amarelo(a). ( ) Pardo(a). ( ) N&o informada

Estado civil: () Solteiro(a) ( ) Casado(a) () Divorciado(a) ()

Outros () Nao informada

Escolaridade: ( ) n&o alfabetizado ( ) Fundamental incompleto ( ) Fundamental
completo ( ) Médio incompleto ( ) Médio completo ( ) Superior incompleto ( )

Superior completo ( ) Outras () Nao informada

Profissao:

Procedéncia (municipio):

CID:

2. DADOS CLINICOS:

FR: IRPM FC: bat/min
PAS: mmHg Oximetria: SpO2
Tax: °C ECGI:
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Comorbidade: ( ) Sim () Sem comorbidades.

Qual? ( )DM ( )HAS ( ) Neoplasia ( ) Insuficiéncia renal () Outro
3. DADOS LABORATORIAIS:
Pré-operatério

Hb: Leuco:
Cr: Alb:

2° Pdos-operatorio

Hb: Leuco:
Cr: Alb:

7° Pds-operatério

Hb: Leuco:
Cr: Alb:

4. DADOS REFERENTES A CIRURGIA E AO POS-OPERATORIO
Cirurgia:

Complicagao pos-operatéria: ( ) Sim () Nao.

Qual? ( )ITU ( )Pneumonia.( )ICS. ( )TVP. ( ) TEP ( ) Infeccdo de sitio
cirurgico ( )fistula ( ) Evisceragdo ( ) Outros

Tempo para a complicagao: dias.

Reabordagem: ( ) Sim ( ) Nao.
Uso de hemoconcentrado: () Sim () Nao.

Qual: ( ) Concentrado de hemacias. ( ) Plasma. ( ) Plaquetas
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Quantas unidades:

Tempo de internacio:

dias.

5. ESCORES DE TRAUMA (PREENCHER APENAS PARA AS VITIMAS DE

TRAUMA):

Lesoes identificadas:

RTS: ISS:

TRISS:

6. DESFECHO:

( )ALTA

Pesquisador:

NTRISS:

NISS:

(

) OBITO
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