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RESUMO 

INTRODUÇÃO: As cirurgias de urgência e emergência representam um relevante 

preditor de mortalidade, devido ao impacto logístico e à demanda profissional no centro 

cirúrgico. As lesões traumáticas são a principal causa de morbidade e mortalidade na primeira 

metade da vida. Dentre essas, as lesões abdominais ocorrem em até um terço dos pacientes com 

trauma, abrangendo um amplo espectro de mecanismos e tipos de lesão. Estima-se que 10% 

das mortes relacionadas a traumas sejam atribuídas a lesões abdominais. O tratamento padrão 

para o trauma abdominal é a laparotomia exploratória, principalmente quando o paciente se 

apresenta na sala de emergência com instabilidade hemodinâmica, sinais físicos de peritonite 

aguda ou sensibilidade abdominal difusa, independente da extensão e localização da ferida 

penetrante. OBJETIVOS: delinear os fatores envolvidos nos desfechos dos pacientes vítimas 

de trauma submetidos a procedimento cirúrgicos de urgência e emergência na cavidade 

abdominal. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo retrospectivo de caráter transversal, 

descritivo e quantitativo. Esse estudo é derivado do projeto guarda-chuva: “Epidemiologia e 

Fatores Associados ao Desfecho em Pacientes Submetidos a Procedimentos Cirúrgicos de 

Urgência e Emergência – um Estudo Retrospectivo”. Realizado no Hospital Universitário de 

Lagarto no período de 2021 a 2023. As variáveis qualitativas foram descritas por meio de 

frequências absoluta e relativa. Para as variáveis quantitativas contínuas e discretas foram 

calculados a média, o desvio padrão, a mediana e sua variação para identificar associações entre 

as variáveis de interesse e os desfechos, foram realizadas comparações entre grupos de 

indivíduos que evoluíram ou não ao óbito e entre os que evoluíram com alta hospitalar. Nessas 

comparações, realizaram-se os testes Qui-Quadrado de Pearson ou Exato de Fisher. 

RESULTADOS: 34 prontuários foram analisados. 5 (14,7%) foram à óbito. A presença de 

complicações foi associada ao óbito (p-valor = 0,007) CONCLUSÃO: A ocorrência de 

complicações foi associada ao óbito. Complicações clínicas foram mais prevalentes em 

pacientes com disfunção de órgãos-alvo, especialmente renal. O tamanho pequeno da amostra 

pode ter reduzido o poder estatístico para detectar alterações 

 

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia abdominal. Trauma. Clínico-laboratorial. Complicações. 

Desfecho. Alta. Óbito.   

 

  



 
 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Urgent and emergency surgeries represent a relevant predictor of 

mortality, due to the logistical impact and professional demand in the surgical center. Traumatic 

injuries are the main cause of morbidity and mortality in the first half of life. Among these, 

abdominal injuries occur in up to one third of trauma patients, covering a wide spectrum of 

mechanisms and types of injury. It is estimated that 10% of trauma-related deaths are attributed 

to abdominal injuries. The standard treatment for abdominal trauma is exploratory laparotomy, 

especially when the patient presents to the emergency room with hemodynamic instability, 

physical signs of acute peritonitis or diffuse abdominal tenderness, regardless of the extent and 

location of the penetrating wound. OBJECTIVES: to outline the factors involved in the 

outcomes of trauma patients undergoing urgent and emergency surgical procedures in the 

abdominal cavity. METHODOLOGY: This is a retrospective, cross-sectional, descriptive and 

quantitative study. This study is derived from the umbrella project: “Epidemiology and Factors 

Associated with Outcome in Patients Undergoing Urgent and Emergency Surgical Procedures 

– a Retrospective Study”. Carried out at the Lagarto University Hospital from 2021 to 2023. 

Qualitative variables were described using absolute and relative frequencies. For continuous 

and discrete quantitative variables, the mean, standard deviation, median, and their variation 

were calculated. To identify associations between the variables of interest and outcomes, 

comparisons were made between groups of individuals who did or did not progress to death 

and between those who progressed to hospital discharge. In these comparisons, Pearson's Chi-

Square or Fisher's Exact tests were performed. RESULTS: 34 medical records were analyzed. 

5 (14.7%) died. The presence of complications was associated with death (p-value = 0.007) 

CONCLUSION: The occurrence of complications was associated with death. Clinical 

complications were more prevalent in patients with end-organ dysfunction, especially renal 

dysfunction. The small sample size may have reduced the statistical power to detect changes. 

 

KEYWORDS: Abdominal surgery. Trauma. Clinical-laboratory. Complications. Outcome. 

Discharge. Death. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As cirurgias de urgência e emergência representam um relevante preditor de 

mortalidade, devido ao impacto logístico e à demanda profissional no centro cirúrgico. Fatores 

como tempo, materiais e insumos necessários para a intervenção influenciam diretamente no 

desfecho, pois cada segundo desde a admissão até o pós-operatório pode impactar a sobrevida 

do paciente (MOISÉS; SILVEIRA, 2021). 

Esses procedimentos cirúrgicos de urgência representam uma parte substancial das 

intervenções em Cirurgia Geral, ocupando metade dos leitos hospitalares no Reino Unido e 

totalizando cerca de 3 milhões de internações anuais nos EUA. Pacientes submetidos a cirurgias 

de emergência apresentam um risco de mortalidade oito vezes maior em comparação às 

cirurgias eletivas, com impacto persistente mesmo após a alta, especialmente entre idosos e 

pacientes com comorbidades (PHILIP, 2020; RAMSAY, 2021). 

As lesões traumáticas são a principal causa de morbidade e mortalidade na primeira 

metade da vida. Dentre essas, as lesões abdominais ocorrem em até um terço dos pacientes com 

trauma, abrangendo um amplo espectro de mecanismos e tipos de lesão. Estima-se que 10% 

das mortes relacionadas a traumas sejam atribuíveis a lesões abdominais, especialmente devido 

à hemorragia descontrolada (SOUZA, 2020).  

Pacientes instáveis hemodinamicamente devem ser ressuscitados de forma agressiva e 

preparados para transferência para a sala de cirurgia, visto que o peritônio pode acomodar quase 

todo o volume de sangue circulante de um paciente e, portanto, representa uma fonte 

incontrolável e potencialmente catastrófica de hemorragia interna. Além disso, pacientes 

estáveis e com ferimentos graves podem piorar de forma abrupta. Portanto, quedas isoladas na 

pressão arterial ou déficit de base significativo predizem episódios recorrentes de hipotensão e 

necessidade de intervenção terapêutica precoce (BRENNER, 2018). 

Além da hemorragia descontrolada, as lesões abdominais também são responsáveis por 

complicações tardias, gerando disfunção de órgãos-alvo e, por fim, falência múltipla de órgãos. 

As incidências de injúria renal aguda foram relatadas em até 50% dos estudos realizados sobre 

trauma, com associação independente com mortalidade e tempo prolongado de internação 

hospitalar. Consequentemente, hemorragia, rabdomiólise, inflamação traumática ou infecções 
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são frequentemente relatados nos pacientes que passaram por traumas graves, gerando a 

diminuição da taxa de filtração glomerular (HARROISA, 2017).  

Durante a condução dos pacientes na sala de emergência, a hemorragia deve ser a 

primeira a ser identificada, através da combinação mecanismo de lesão, exame físico e exames 

de imagem à beira do leito. Pacientes hemodinamicamente instáveis devem ser ressuscitados 

de forma volêmica e avaliado para exploração cirúrgica. A tomografia computadorizada é 

contraindicada em pacientes instáveis com indicação de laparotomia. Portanto, o tratamento 

cirúrgico definitivo nunca deve ser adiado em favor de exames de imagens adicionais 

(BRENNER, 2018). 

O tratamento padrão para o trauma abdominal é a laparotomia exploratória, 

principalmente quando o paciente se apresenta na sala de emergência com instabilidade 

hemodinâmica, sinais físicos de peritonite aguda ou sensibilidade abdominal difusa, 

independente da extensão e localização da ferida penetrante. Em contraste, o paciente pode se 

beneficiar melhor de exploração local da ferida, quando a avaliação radiológica mostra fluido 

livre na cavidade abdominal e paciente estável (URANUES, 2014).  

Em casos de trauma penetrante, a laparotomia exploratória é útil, principalmente em 

lesões no tórax inferior, ferimentos tangenciais abdominais superiores e ferimentos por arma 

branca no flanco, pois permite a avaliação da penetração peritoneal. As técnicas de imagem, 

nesses casos, não são confiáveis para avaliar penetração peritoneal, assim como lesões no 

diafragma, trato gastrointestinal e mesentério. Ademais, permite possibilitar medidas 

terapêuticas, como a sutura do diafragma (URANUES, 2014).  
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2. OBJETIVOS  

 

2.1. Objetivo geral  

 

Delinear os fatores associados ao desfecho em indivíduos vítimas de trauma que foram 

submetidos a procedimentos cirúrgicos sobre a cavidade abdominal no Hospital Universitário 

de Lagarto (HUL). 

2.2. Objetivos específicos  

 

• Relatar os fatores associados ao desfecho em indivíduos vítimas de traumatismos que 

foram submetidos a procedimentos cirúrgicos sobre a cavidade abdominal; 

• Expor os fatores associados às complicações cirúrgicas em indivíduos vítimas de 

traumatismos que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos sobre a cavidade 

abdominal; 

• Comparar o desempenho dos achados clínicos e dos exames laboratoriais como preditores 

prognósticos para o óbito e para complicações em indivíduos vítimas de trauma que foram 

submetidos a procedimentos cirúrgicos sobre a cavidade abdominal no Hospital 

Universitário de Lagarto (HUL). 

2.3. Objetivos acadêmicos 

 

O presente estudo visa estabelecer os desfechos através dos critérios clínico-

laboratoriais dos pacientes admitidos no pronto-socorro e que foram submetidos a 

procedimentos no centro cirúrgico, a fim de comparar com os achados da literatura e estabelecer 

padrões de risco.   
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

3.1.   Padrões e desfechos laboratoriais  

A tomografia computadorizada com ou sem contraste é considerada a padrão-ouro em 

pacientes vítimas de trauma abdominal que necessitam de diagnóstico rápido. O método possui 

92-97% de sensibilidade e 98,7% de especificidade. Porém, atinge seus limites no caso de 

doentes hemodinamicamente instáveis e quando as lesões evoluem ao longo da admissão 

hospitalar. Por isso, as imagens da tomográfica podem precisar de um intervalo para, assim, 

mostrar uma cavidade abdominal com bastante líquido livre, geralmente sendo sangue, ou para 

mostrar a evolução das lesões. Outro ponto importante é que os scores de trauma difundidos 

pelo mundo, como o NIS, o ISS e o NTRIS apesar de serem extremamente precisos quanto a 

descrição anatômica e da gravidade da lesão, precisam ser complementados em termos de 

fisiopatologia pós-traumática imediata (HOFF et al., 2002). 

 Os principais elementos que apresentam uma boa correlação com os parâmetros clínicos 

e a com a gravidade do paciente são idade, enzimas hepáticas, ureia, hemoglobina, plaquetas, 

glicemia, entre outros. Esses parâmetros podem ser usados principalmente em locais que o custo 

da tomografia é elevado, em doentes que são prejudicados pela irradiação e para poupar tempo. 

Outro ponto importante é que a tomografia é insuficiente em pacientes com lesões evolutivas, 

sendo muitas destas lesões subestimadas no período pós-traumático imediato (ION et al., 2021). 

 Ademais, os scores de trauma NIS, ISS, NTRIS utilizados principalmente em doentes 

com comprometimento sistêmico para avaliação geral da gravidade das lesões desde 1974 que 

tem como base a soma dos quadrados da lesão / sistema lesionado possui seus pontos negativos. 

Nenhuma destas pontuação permite detectar o impacto da funcionalidade das áreas e órgãos do 

doente. Por isso, a presença de traumatismo abdominal grave pode ser mais bem suspeitada 

com o uso do exame de imagem, dos scores de trauma e do laboratório do doente (LI; MA, 

2021). 

 Os níveis de glicose, exame simples e rápido no contexto do trauma, podem predizer 

uma mortalidade em doentes politraumatizados com uma sensibilidade de 89% e uma 

especificidade de 49% quando seus níveis estão maiores que 140 mg/dL (SAAD et al., 2015). 
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Outros estudos mostram que níveis maiores de 200 mg/dL podem predizer mortalidade e risco 

de infecção (SAMMOUR et al., 2009).    

Anemia é uma síndrome clínica que corresponde à diminuição da hemoglobina sérica, 

geralmente assintomática, mas podendo cursar com astenia, dispneia, palpitações, palidez ou 

cianose. Considera-se anemia indivíduos com níveis 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 alteração 

comum em pacientes cirúrgicos, seja no pré-operatório – por deficiência de ferro, perda de 

sangue ou inflamações – ou no pós-operatório, por disabsorção, perda sanguínea perioperatória, 

dentre outras causas. Requer investigação etiológica, a partir da solicitação de exames 

laboratoriais, como hemograma, contagem de reticulócitos, ferro sérico, capacidade total de 

ligação de ferro, ferritina, vitamina B12 e níveis de folato. E deve ser realizada também a 

investigação de hepatopatias e de esplenomegalia e devem ser solicitados exames pélvicos e 

retais. Atualmente, há vários estudos sobre a correlação entre anemia, transfusão sanguínea, 

infusão de ferro e eritropoetina pré-operatórias com os desfechos, complicações pós-cirúrgicas, 

como atraso na cicatrização de feridas e mortalidade. Porém, os relatos ainda são díspares. 

Portanto, o tratamento pré-operatório e o manejo da anemia são apropriados para um paciente 

portador de anemia (DE SANTIS, 2019; FOWLER, 2015; SABISTON, 2021). 

A American Association of Blood Banks (AABB) desenvolveu uma diretriz que fornece 

recomendações clínicas para intervenção de pacientes anêmicos. Em geral, não se deve intervir 

em pacientes assintomáticos e sem sinais de hemorragias ativas, com contagem de hemoglobina 

sérica maior que 10 g/dL. A faixa considerada para transfusão é de 7 g/dL a 8 g/dL. Em 

pacientes adultos e pediátricos internados em UTI, a transfusão deve ser realizada com valores 

iguais ou inferiores a 7 g/dL. No entanto, pacientes no pós-operatório devem ser considerados 

à transfusão com valores séricos iguais ou abaixo de 8 g/dL ou que apresentem sintomas como 

dor torácica, hipotensão ortostática, taquicardia persistente à ressuscitação volêmica. Já para 

pacientes com isquemia em curso, deve-se considerar o valor de 10 g/dL. Além disso, em casos 

de perda sanguínea a partir de 30%, a transfusão sanguínea também deve ser considerada, 

havendo indicação para perdas a partir de 40% (SABISTON, 2021). 

Os valores de albumina em um paciente também precisam ser levados em consideração, 

principalmente quando estarão expostos a uma cirurgia abdominal de grande porte. A albumina 

é importante pois transporta hormônios, ácidos graxos e medicamentos exógenos. Sua 

diminuição acontece principalmente durante lesões e sepse. A concentração sérica normal 

precisa estar entre 3,5 a 5,0 g/dL, A sua diminuição para valores abaixo do limite inferior geram 
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hipoalbuminemia, causando queda da pressão oncótica, levando ao edema intersticial 

(ROBERT et al., 2003). O seu estudo em pacientes submetidos em cirurgia traumática do 

aparelho abdominal pode ser importante, visto que apresenta baixo custo para realização das 

análises.  

Estudos mostram que a hipoalbuminemia aumentam as chances de mortalidade e 

complicações pós-operatória. Estudo realizado no Departamento de Cirurgia Geral do KCMK 

em Moshi compararam os níveis de albumina sérica no pré-operatório e no dia 1 do pós-

operatório e o hemograma completo. Esse estudo mostrou que pacientes que tiveram alta 

alteração percentual na albumina perioperatória tiveram probabilidade maior de atraso na 

cicatrização da ferida, morte em 30 dias e chance de desenvolver infecção no sítio cirúrgico 

(ISSANGYA et al., 2020). 

Outro ponto importante é que a média de albumina pós-operatória foi menor do que o 

valor médio no pré-operatório. Isso mostra que a diminuição do nível de albumina ocorreu por 

conta de uma inflamação e de um trauma cirúrgico. Isso foi correlacionado com maiores 

chances de inflamação generalizada ou síndrome da resposta inflamatória sistêmica, 

caracterizada pelo aumento de vazamento capilar de albumina. Portanto, até mesmo pacientes 

com níveis de albumina sérica dentro dos limites da normalidade no pré-operatório, podem estar 

suscetíveis as quedas de albumina e tenham um prognóstico pior (ISSANGYA et al., 2020).  

3.2.   Padrões e desfechos renais 

É importante destacar também como importante complicação decorrente de cirurgia 

abdominal a lesão renal aguda, visto que, além de aumentar o tempo de internação e o risco de 

morte no pós-operatório, pode tornar o paciente doente renal crônico e aumentar a chance de 

sua mortalidade a longo prazo. Na literatura, há inúmeros estudos comparando a lesão renal 

aguda com as cirurgias cardíacas, mas novos estudos mostraram que a cirurgia abdominal é um 

fator relevante também. O risco de morte é 12,6 x maior no paciente submetido a procedimento 

cirúrgico no abdome quando apresenta no pós-operatório a lesão renal aguda (O’CONNOR et 

al, 2015).  

Os critérios de KDIGO para a lesão renal aguda usam como base o aumento da 

creatinina sérica de 26,5 μmol/L durante 48 horas ou um aumento de 50% da creatinina sérica 

basal, caso tenha ocorrido durante 7 dias, e/ou débito urinário menor que 0,5 mL/kg/h durante 
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6 horas. Ademais, o estadiamento é baseado na creatinina sérica basal e no débito urinário e nas 

suas mudanças ao longo do tempo (LONG; HELGASON; HELGADOTTIR et al., 2016).  

Um estudo realizado no Hospital Universitário da Islândia seguindo os critérios KDIGO 

mostrou a incidência de LRA após cirurgia abdominal com base nos procedimentos feitos. A 

cirurgia do esôfago foi a principal responsável por tornar o paciente estágio I dos critérios de 

KDIGO. Em relação ao estágio II, a laparotomia exploratória foi a principal causa. Por fim, as 

cirurgias pancreáticas foram as principais para levar o paciente ao estágio III. A maioria dos 

pacientes preencheu os critérios de LRA nos primeiros 3 dias pós-operatórios (LONG; 

HELGASON; HELGADOTTIR et al., 2016).  

Existem fatores de risco específicos que aumentam a chance de uma cirurgia no 

aparelho abdominal levar a uma injúria renal, sendo eles: insuficiência renal prévia, hipertensão 

intra-abdominal, transfusão de sangue, preparo intestinal, desidratação perioperatória, uso de 

agentes de contraste e drogas nefrotóxicas. Dentre esses, o fator de risco mais importante é a 

insuficiência renal pré-operatória, visto que a maioria dos pacientes podem estar assintomáticos 

antes da intervenção cirúrgica. Por isso, é importante identificar fatores característicos 

(obesidade, tabagismo e abuso de álcool), doenças comuns (diabetes, hipertensão e doença 

vascular periférica) associados à doença renal crônica e avaliar a taxa de filtração glomerular 

pré-operatória (AN; SHEN; YE, 2017).  

3.3.   Padrões e desfechos hemodinâmicos 

A hemorragia é a principal causa de morte em feridos, principalmente nas primeiras 24h 

de hospitalização, e das 1,9 milhões de mortes por ano causadas por choque hemorrágico, 1,5 

milhão são resultantes de traumas (CANNON, 2018). Portanto, parâmetros que sirvam para 

identificar de forma rápida um paciente que esteja entrando em quadro de choque grave é 

importante. Porém, apesar de um sangramento extenso ser de fácil visualização, um 

sangramento interno precisa de parâmetros mais sofisticados. Um dos parâmetros mais 

importantes é a baixa pressão arterial sistólica. Porém, hemorragias discretas podem não ser 

identificadas de forma rápida, podendo levar a falência sequencial de órgãos, disfunção de 

coagulação e até mesmo morte devido à transfusão de sangue e ressuscitação de fluidos 

insuficientes em um curto espaço de tempo (GUO et al., 2022). 

A pressão de pulso reduzida (definida como pressão arterial sistólica menos pressão 

arterial diastólica < 30 mmHg) também pode indicar choque. Por isso, pesquisas recentes 
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mostraram que os critérios tradicionais usados de rotina para avaliar choque, como frequência 

cardíaca, pressão arterial e pressão arterial média (PAM), podem ser indicadores menos eficazes 

que a própria pressão de pulso (VANDROMME et al., 2011).  

Estudo observacional prospectivo realizado com 186 pacientes que sofreram trauma 

abdominal contuso, mas hemodinamicamente estáveis na admissão, usou a pressão de pulso 

para avaliar aqueles que possuíam maiores chances de entrar em choque e necessitar de 

transfusão maciça, aumentando as chances de mortalidade. A grande vantagem do uso da 

pressão de pulso é que são dados fáceis de serem colhidos e não necessitam do laboratório, o 

que gera um certo atraso desnecessário. Quando a pressão de pulso foi reduzida, menor que 30 

mmHg a diferença entre pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica, observaram-se 

um aumento da perda de sangue que necessitaria de transfusão de sangue ou intervenção 

cirúrgica (SALMAN et al., 2023).  

3.4.   Padrões e desfechos com perfusão tecidual inadequada 

É evidente que valores baixos de saturação de oxigênio significa que os órgãos e demais 

tecidos entram em risco de hipóxia e de uma maior liberação de radicais livres. Na cirurgia do 

aparelho abdominal há relação entre hipoperfusão e complicações pós-operatórias que levam 

ao óbito, como vazamento anastomótico.  O distúrbio está relacionado aos problemas 

circulatórios e evidências sugerem que a saturação de oxigênio inicial, que determina as fases 

iniciais de hipoperfusão, determina o risco das complicações e mortalidade. Estudo realizado 

no Hospital Occidente Kennedy, em Bogotá, mostrou que pacientes com níveis de saturação 

venosa central de oxigênio menores que 65% possuíam maior risco de desenvolverem 

complicações relacionadas a anastomose gastrointestinal, piorando o desfecho, apensar de um 

estado hemodinâmico estável. (ISAZA-RESTREPO et al., 2107). 

3.5.  Índice de comorbidade de Charlson 

O Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) é uma ferramenta usada para prever o risco 

de mortalidade em 10 anos com base nas comorbidades de um paciente. Ele atribui pontuações 

de 1 a 6 para 19 condições de saúde, como insuficiência cardíaca, diabetes e câncer, e a soma 

dessas pontuações indica o risco: 0 pontos (baixo risco), 1-2 (moderado), e ≥ 3 (alto risco). O 

ICC é amplamente utilizado em pesquisas e prática clínica para ajustar o impacto de 

comorbidades em desfechos, como mortalidade e custos hospitalares, mas tem limitações, como 
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não considerar a gravidade das doenças. Desenvolvido em 1987, é uma ferramenta valiosa para 

estratificação de risco e planejamento de cuidados (CHARLSON, 1987). 
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4. JUSTIFICATIVA  

 

A investigação dos desfechos clínicos de pacientes submetidos a procedimentos 

cirúrgicos de caráter emergencial faz-se necessária, devido à alta demanda por intervenções 

cirúrgicas gerais, como também à disparidade alarmante nos índices de mortalidade entre 

cirurgias eletivas e de emergência, sobretudo em grupos vulneráveis. Ademais, a análise de 

parâmetros relacionados ao paciente pode corroborar para o aprimoramento das estratégias da 

equipe cirúrgica, visando observar os padrões achados com os da literatura e trazendo o enfoque 

para temas relevantes no contexto clínico-laboratorial do paciente. Por conseguinte, os achados 

deste estudo podem contribuir para minimizar a ocorrência de desfechos desfavoráveis, à 

medida que padrões podem ser estabelecidos e os pacientes que tendem a um risco de gravidade 

maior quando analisados por seus contextos clínico-laboratoriais podem ser identificados e 

tratados com maior celeridade.  
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5. METODOLOGIA  

 

5.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo retrospectivo de caráter transversal, descritivo e quantitativo. 

Esse estudo é derivado do projeto guarda-chuva: “Epidemiologia e Fatores Associados ao 

Desfecho em Pacientes Submetidos a Procedimentos Cirúrgicos de Urgência e Emergência – 

um Estudo Retrospectivo”. 

 

5.2. Local de realização da pesquisa 

O estudo foi desenvolvido no Hospital Universitário Monsenhor João Batista de 

Carvalho Daltro, também conhecido como Hospital Universitário de Lagarto (HUL), no 

município de Lagarto, Sergipe, Brasil. O Hospital Universitário de Lagarto é um dos hospitais 

universitários do nordeste brasileiro regidos pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH), servindo como ponto de referência da atenção à saúde secundária e terciária da 

região Centro-Sul do estado. 

 

5.3. Amostra e população a ser estudada 

Este estudo utilizou uma amostra não probabilística, sendo incluídos indivíduos vítimas 

de trauma que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos com abertura da cavidade 

abdominal no período entre 1º de janeiro de 2021 e 31 de dezembro de 2023. 

 

5.4. Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos na pesquisa os pacientes que responderem a todos os critérios: 1. 

Indivíduos que foram submetidos a procedimentos cirúrgicos de urgência/emergência do HUL; 

2. A internação dos indivíduos deve ter ocorrido entre 01/01/2021 e 31/12/2023; 3. O 

procedimento realizado deve ter ocorrido nas dependências do HUL; 4. Indivíduos vítimas de 

trauma cujos procedimentos forem dos tipos laparotomia ou laparoscopia da cavidade 

abdominal. 
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Foram excluídos da pesquisa: 1. Indivíduos que não foram submetidos a procedimentos 

cirúrgicos; 2. Indivíduos submetidos a procedimentos em que não houve abertura da cavidade 

abdominal; 3. Indivíduos que possuam transferência para tratamento cirúrgico em outras 

instituições de saúde; 4. A internação dos indivíduos não deve ter ocorrido entre 01/01/2021 e 

31/12/2023; 5. Pacientes submetidos a procedimentos eletivos. 

 

5.5. Operacionalização da coleta e análise de dados 

Utilizou-se um instrumento de coleta de dados (ANEXO 1) com dados coletados dos 

prontuários dos indivíduos. Uma vez identificado um caso de abordagem cirúrgica abdominal 

foi aplicado o instrumento (ANEXO 1). Quando identificado um caso de abordagem cirúrgica 

abdominal, o instrumento (ANEXO 1) foi aplicado para a coleta dos dados relevantes. 

A coleta de dados ocorreu no período de setembro a novembro de 2024, utilizando um 

formulário estruturado (ANEXO 1). O processo foi realizado por meio do aplicativo REDCap, 

acessado através do domínio https://redcap.ebserh.gov.br/index.php?action=myprojects. Essa 

plataforma foi utilizada exclusivamente para a coleta de dados clínicos. Os dados obtidos serão 

armazenados apenas em computadores locais ou particulares, sem qualquer registro em 

plataformas virtuais, armazenamento compartilhado ou na nuvem, assegurando a eliminação de 

rastros digitais. O anonimato dos pacientes será mantido em todas as fases do estudo. Para 

Estatísticas descritivas foram realizadas para todas as variáveis visando à caracterização 

geral da amostra do estudo. As variáveis qualitativas foram descritas por meio de frequências 

absoluta e relativa. Para as variáveis quantitativas contínuas e discretas foram calculados a 

média, o desvio padrão, a mediana e sua variação. 

Para identificar associações entre as variáveis de interesse e os desfechos, foram 

realizadas comparações entre grupos de indivíduos que evoluíram ou não ao óbito e entre os 

que evoluíram com alta hospitalar. Nessas comparações, realizaram-se os testes Qui-Quadrado 

de Pearson ou Exato de Fisher. 

O nível de significância adotado em todas as análises foi de 5%. 

Por fim, essas medidas foram tabuladas e organizadas para serem apresentadas na forma 

de resultados.  

 

https://redcap.ebserh.gov.br/index.php?action=myprojects


15 
 

5.6. Variáveis do estudo 

5.6.1. Variáveis clínicas: 

• Frequência respiratória (FR): variável quantitativa discreta expressa em incursões 

respiratórias por minuto – IRPM, que permite definir se o participante apresenta no pós-

operatório bradipneia, frequência respiratória normal ou taquipneia. Nas análises de associação, 

as vítimas 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. 

• Frequência cardíaca (FC): variável quantitativa discreta, expressa em batimentos por 

minuto (bat/min) que permite definir se o participante apresenta no pós-operatório bradicardia, 

frequência cardíaca normal ou taquicardia. Bradicardia foi definida como FC <50 bat/min. 

Frequência cardíaca normal foi definida como 50 bat/min ≤ FC ≤ 100 bat/min. Taquicardia foi 

definida como FC >100 bat/min. 

• Pressão arterial sistólica (PAS): variável quantitativa contínua, apresentada em 

milímetros de mercúrio (mmHg) que auxiliará no cálculo dos escores de trauma. 

• Oximetria de pulso: variável quantitativa discreta, expressa em porcentagem, 

verificada através de oxímetro de pulso, que permite definir se o participante apresenta no pós-

operatório hipóxia ou oximetria normal. Hipóxia foi definida como valores menores que 90%. 

Valores encontrados acima de 90% foram considerados oximetria normal. 

• Temperatura axilar: variável quantitativa discreta, expressa em graus Celsius, 

verificada por termômetro, 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: variável categórica que descreve o estado 

mental do participante com base na orientação no tempo e espaço. Pode ser mensurado por 

meio da Escala de Coma de Glasgow que avalia abertura ocular, resposta verbal e melhor 

resposta motora do indivíduo. 

• Presença de comorbidade: variável dicotômica que descreve se o participante 

apresenta ou não alguma patologia associada. 

• Comorbidade: variável categórica que descreve a patologia associada apresentada pelo 

participante. serão enfatizadas as seguintes comorbidades: hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes melitus (DM), presença de neoplasia, insuficiência renal. Comorbidades diversas das 



16 
 

citadas serão nomeadas como outras. Pacientes sem comorbidades foram nomeados como sem 

comorbidades. 

5.6.2. Variáveis Laboratoriais: 

• Hemoglobina: variável quantitativa contínua, apresentada em miligramas por decilitro 

(mg/dl) que apresenta o nível sérico de hemoglobina que o participante apresentou em exame 

complementar solicitado durante a internação. O presente estudo levou em consideração as 

coletas realizadas no pré-operatório, no segundo dia de pós-operatório e no sétimo dia de pós-

operatório. 

• Leucograma: variável quantitativa contínua, apresentada em milhares de células por 

decilitro (mm/dl) que apresenta a contagem de leucócitos que o participante apresentou em 

exame complementar solicitado durante a internação. O presente estudo levou em consideração 

as coletas realizadas no pré-operatório, no segundo dia de pós-operatório e no sétimo dia de 

pós-operatório. 

• Creatininemia: variável quantitativa contínua, apresentada em miligramas por decilitro 

(mg/dl) que apresenta o nível sérico de hemoglobina que o participante apresentou em exame 

complementar solicitado durante a internação. O presente estudo levou em consideração as 

coletas realizadas no pré-operatório, no segundo dia de pós-operatório e no sétimo dia de pós-

operatório. 

• Albuminemia: variável quantitativa contínua, apresentada em miligramas por decilitro 

(mg/dl) que apresenta o nível sérico de albumina que o participante apresentou em exame 

complementar solicitado durante a internação. O presente estudo levou em consideração as 

coletas realizadas no pré-operatório, no segundo dia de pós-operatório e no sétimo dia de pós-

operatório. 

• Cirurgia realizada: variável categórica que descreve o procedimento cirúrgico pelo 

qual o participante foi submetido. 

• Tempo de internação: variável quantitativa discreta considerada em dias. 

5.6.3. Variáveis relacionadas aos desfechos 

• Complicações: variável dicotômica que identificou os casos em que houve registro em 

prontuário de ocorrência de complicações. 

• Alta hospitalar: variável dicotômica que identificou os casos em que houve registro 

em prontuário de ocorrência de alta hospitalar. 

• Óbito: variável dicotômica que identificou os casos em que houve registro em 

prontuário de ocorrência de óbito. 
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5.7. Garantias éticas aos participantes: 

Este projeto foi aprovado junto ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Sergipe e do Hospital Universitário de Lagarto (CEP UFS/Lag/HU), registrado sob o 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) número 79215624.6.0000.0217 no 

dia 03/07/2024, em conformidade com as diretrizes e normas estabelecidas na Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), a qual versa sobre pesquisas com seres 

humanos e a Resolução Nº 738, de 01 de fevereiro de 2024 relacionados à constituição, 

gerenciamento e uso de banco de dados com finalidade de pesquisa científica.  

A Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) define anonimização como a 

utilização de meios técnicos razoáveis e disponíveis no momento do tratamento, por meio dos 

quais um dado perde a possibilidade de associação, direta ou indireta, a um indivíduo. Dessa 

forma, de acordo com essa definição e amparada na LGPD, o pesquisador pode efetuar a 

retirada de dados sensíveis que possibilitem a sua identificação, não mais sendo possível 

referenciar a quem aqueles dados correspondem. Para que essa técnica seja eficiente, ela tem 

que tornar “impossível” a identificação do titular daqueles dados.(Ferreira et al., 2022) 

Dessa forma, em nosso estudo foram utilizadas como estratégias para proteção e 

mitigação frente aos riscos de identificação do prontuário do participante de pesquisa: 1- 

Anonimização dos dados retirados dos prontuários: não constarão dados de identificação de 

pacientes nos dados inseridos tanto no instrumento de coleta de dados como no banco de dados. 

Para a anonimização dados será utilizada a técnica de supressão de atributo (Ferreira et al., 

2022), onde os prontuários serão identificados por números ordinais sequenciais iniciando pelo 

numeral 1 (um). 2- Tanto os instrumentos de coleta de dados quanto o banco de dados serão 

armazenados em mídia física que estará sob posse do pesquisador responsável em local seguro, 

com acesso restrito. Os dados serão armazenados por um período de cinco anos conforme 

consta na resolução 466/2012 e toda privacidade e inviolabilidade da intimidade serão 

preservados. 3- A divulgação dos resultados ou de qualquer excerto do estudo ou da pesquisa 

em nenhuma hipótese revelará dados pessoais dos prontuários participantes da pesquisa. 

Durante toda a pesquisa, foram respeitadas as recomendações da resolução de n° 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde e a Lei Geral de Proteção de 

Dados Pessoais, Lei nº 13.709/2018, Brasília/DF, com relação aos aspectos éticos de sigilo, 

privacidade e anonimato durante todas as fases da pesquisa, por isso, os instrumentos de coleta 
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de dados foram identificados por codificação numeral crescente e não houve o preenchimento 

de nenhum dado de identificação pessoal dos pacientes. Os dados serão mantidos, arquivados 

junto ao pesquisador responsável, por um tempo mínimo de 5 anos. 

 

5.8. Riscos e Benefícios 

Sobre os benefícios: identifica-se a possibilidade de contribuição para o 

desenvolvimento de conhecimentos sobre os agentes responsáveis pelos desfechos dos 

pacientes vítimas de trauma; fomentar a tomada de decisão e implementação de recursos 

públicos; auxiliar no desenvolvimento das estratégias de planejamento setorial cirúrgico; 

viabilizar uma maior atenção dos gestores e profissionais para a população estudada; 

proporcionar uma ampliação do conhecimento acadêmico da condição estudada. 

Sobre os riscos: não se identifica riscos à saúde dos participantes do estudo por se tratar 

de estudo retrospectivo, com dados secundários. Há uma possibilidade mínima de vazamento 

de dados durante a execução do estudo, para isso foram utilizadas medidas de proteção ao sigilo, 

confidencialidade e anonimato dos prontuários dos participantes, como a utilização de 

pendrives com arquivos protegidos por senha para armazenamento das informações coletadas 

e armazenados por cinco anos. Ademais, utilizou-se softwares de bancos de dados seguros para 

análise estatística, visando impedir o vazamento de quaisquer dados utilizados pelo 

pesquisador. Caso houvesse a necessidade do uso do Instrumento de Coleta de Dados físico, os 

dados coletados serão convertidos em arquivo digital em até 24h e o Instrumento de Coleta de 

Dados físico será destruído por fragmentadora de papel após a conversão em arquivo digital 

salvo em pendrive e armazenado por cinco anos.  
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6. RESULTADOS 

Figura 1: Fluxograma da população estudada 

 

Tabela 1: Alta x Óbito 

Desfecho Frequência Percentual (%) 

Alta 29 85,29 

Óbito 5 14,70 

Total 34 100 

 

O estudo realizou uma análise detalhada de um total de 411 prontuários, dos quais 34 

pacientes (9,2%) foram admitidos vítimas de trauma. Dos 34 pacientes admitidos por trauma, 5 

evoluíram para óbito, o que corresponde a 14,70% do total.  

 

Tabela 2: Distribuição dos atendimentos por turno 

Turno Frequência Percentual (%) 

Manhã 4 11,8 

Tarde 9 26,5 
Noite 21 61,8 
Total 34 100,0 

 

Em relação ao turno de admissão, observou-se que a maioria dos pacientes foi admitida 

no período noturno, correspondendo a 61,8% dos casos. Esse dado pode refletir a maior 

incidência de traumas durante a noite, possivelmente associada a fatores como acidentes de 
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trânsito, violência urbana ou outras ocorrências mais comuns nesse período. Em contraste, 

o período matutino registrou o menor número de admissões, com apenas 11,8% dos casos. 

 

Tabela 3: Estatísticas descritivas dos sinais vitais dos pacientes 

Legenda: irpm – incursões respiratórias por minuto; bpm – batimentos por minuto; mmHg – 

milímetros de mercúrio; °C – graus Celsius. 

 

Foram analisados os sinais vitais dos 34 pacientes vítimas de trauma que passaram 

por cirurgia abdominal, incluindo frequência respiratória, frequência cardíaca, pressão arterial 

sistólica, oximetria e temperatura axilar. Esses dados foram fundamentais para estabelecer 

parâmetros clínicos e identificar padrões comparativos entre os pacientes que sobreviveram e 

aqueles que evoluíram para óbito. A análise desses sinais vitais permitiu uma avaliação mais 

precisa das condições clínicas dos pacientes no momento da admissão e ao longo de sua 

internação. 

Quanto à frequência respiratória, foram obtidos 27 registros completos nos prontuários. 

A média observada foi de 17 incursões respiratórias por minuto, com valores mínimo e máximo 

de 12 e 28 incursões por minuto, respectivamente. O desvio padrão foi de 4,506. 

Em relação aos cinco pacientes que evoluíram para óbito, foram encontrados registros 

completos da frequência respiratória em três dos prontuários analisados. A média observada foi 

de 18 incursões respiratórias por minuto, com variações que incluíram um valor mínimo de 12 

incursões por minuto e um valor máximo de 27 incursões por minuto. Esses valores indicam 

uma certa estabilidade na frequência respiratória da maioria dos pacientes, embora com 

variações individuais que podem refletir diferentes graus de comprometimento clínico. 

Sinais Vitais Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Frequência 

respiratória 

(irpm) 

17,93 4,506 12 28 

Frequência 

cardíaca (bpm) 

91,24 18,180 60 126 

Pressão arterial 

sistólica 

(mmHg) 

120,6 26,041 57 180 

Oximetria de 

pulso (%) 

97 2,741 87 100 

Temperatura 

axilar (°C) 

35,6 0,8126 33,0 36,6 
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No que diz respeito à frequência cardíaca, esse parâmetro foi registrado em 33 dos 34 

prontuários dos pacientes que foram submetidos a procedimentos devido a um trauma. A análise 

dos dados revelou uma média de 91 batimentos por minuto (bpm) e um desvio padrão 

de 18,180. Os valores extremos observados foram de 60 bpm (mínimo) e 126 bpm (máximo). 

Quando analisados especificamente os cinco prontuários dos pacientes que foram a óbito, a 

frequência cardíaca apresentou uma média de 98 bpm, com valores mínimo e máximo de 85 

bpm e 120 bpm, respectivamente. Esses números indicam uma tendência de elevação da 

frequência cardíaca nesse grupo específico. 

A pressão arterial sistólica foi mensurada e registrada em 33 dos prontuários analisados. 

A média obtida foi de 120 mmHg, com valores mínimo e máximo de 57 mmHg e 180 mmHg, 

respectivamente, com um desvio padrão de 26,041. Nos prontuários dos pacientes que foram a 

óbito, a pressão arterial sistólica apresentou uma média de 110 mmHg, com valores mínimo e 

máximo idênticos aos do grupo geral (57 mmHg e 180 mmHg). Esses dados sugerem uma leve 

redução na média da pressão arterial sistólica no grupo que evoluiu para óbito. 

Quanto à oximetria, os registros estavam disponíveis em 32 prontuários. A média 

observada foi de 99% de saturação de oxigênio, com valores mínimo e máximo 

de 87% e 100%, respectivamente, com um desvio padrão de 2,7141. Nos cinco prontuários dos 

pacientes que foram a óbito, a oximetria apresentou uma média de 97%, com valores mínimo e 

máximo de 87% e 98%. Esses valores indicam uma saturação de oxigênio ligeiramente 

reduzida nesse grupo, embora ainda dentro de parâmetros considerados aceitáveis. 

A temperatura axilar foi registrada em 22 dos prontuários analisados, com uma média 

de 35°C. Os valores mínimo e máximo observados foram de 33°C e 36°C, respectivamente, e 

com um desvio padrão de 0,8126. Nos cinco prontuários dos pacientes que foram a óbito, esse 

dado estava ausente em três registros. Nos dois prontuários restantes, a temperatura axilar 

registrada foi de 35°C, sugerindo que a temperatura corporal se manteve dentro de uma faixa 

considerada normal nesses pacientes. 

Por fim, em relação aos padrões hematológicos, a hemoglobina foi analisada em 

diferentes momentos: no pré-operatório, no 2° dia de pós-operatório e no 7° dia de pós-

operatório. Esses dados foram utilizados para avaliar a evolução clínica dos pacientes e 

identificar possíveis alterações relacionadas ao trauma ou aos procedimentos realizados. 
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Tabela 4: Valores de hemoglobina no período perioperatório 

 Hb Pré-op Hb 2° DPO Hb 7° DPO 

Média 11.50 9.80 8.70 
Mínimo 6.80 5.60 5.90 
Máximo 14.40 13.90 11.80 

  

A hemoglobina dos pacientes que vieram ao óbito estava registrada em três prontuários 

dos cinco pacientes. Os valores foram 9.90, 11.70 e 13.90 de hemoglobina. No segundo dia de 

pós-operatórios todos os pacientes tiveram suas hemoglobinas quantificadas, apresentando 

valores de 8.30, 9.10, 9.20, 10.00 e 10.60. Já no sétimo dia de pós-operatórios, apesar de apenas 

um óbito ter ocorrido, apenas a hemoglobina de um outro paciente foi quantificada, no valor de 

6.00.     

Os leucócitos foram analisados conforme o período de internação, semelhante a análise 

dos dados da hemoglobina.  

 

Tabela 5: Contagem de leucócitos no período perioperatório 

 Leucócitos Pré-op Leucócitos 2° DPO Leucócitos 7° DPO 

Média 12.770 9.880 14.310 

Mínimo 5.600 5.220 7.470 
Máximo 20.030 18.540 33.150 

 

Por fim, a creatinina também foi analisada e comparada em diferentes momentos da 

internação, com o objetivo de quantificar a função renal dos pacientes e identificar possíveis 

padrões que pudessem estar associados ao desenvolvimento de uma disfunção renal. A análise 

incluiu a avaliação dos níveis de creatinina em momentos específicos, como no período pré-

operatório, no pós-operatório imediato e em fases mais avançadas da recuperação. Essa 

abordagem permitiu monitorar a evolução da função renal ao longo do tempo, buscando 

detectar precocemente qualquer sinal de comprometimento que pudesse contribuir para 

um desfecho desfavorável. 

Além disso, a análise dos níveis de creatinina nos pacientes que evoluíram para óbito 

revelou tendências específicas, como elevações progressivas ou picos abruptos, que podem 

estar diretamente relacionadas à gravidade do trauma ou à ocorrência de falência múltipla de 

órgãos. Esses achados destacam a relevância de integrar a avaliação da função renal ao manejo 
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global do paciente crítico, especialmente naqueles submetidos a procedimentos cirúrgicos de 

grande porte ou com comorbidades preexistentes que possam agravar o quadro clínico. 

 

Tabela 6: Níveis de creatinina no período perioperatório 

 Cr Pré-op Cr 2° DPO Cr 7° DPO 

Média 1.20 1.10 1.00 
Mínimo 0.58 0.65 0.55 
Máximo 2.20 4.10 3.84 

 

A creatinina foi analisada em três dos cinco pacientes no período pré-operatório, com 

valores registrados de 1,20, 1,38 e 1,70. Esses números já indicavam uma possível alteração na 

função renal em alguns casos, servindo como um alerta para o monitoramento cuidadoso no 

pós-operatório. No segundo dia de pós-operatório, a creatinina foi medida em todos os cinco 

pacientes, apresentando valores em ordem crescente de 0,82, 0,94, 1,20, 3,43 e 4,10. 

Desses pacientes, dois evoluíram para óbito após uma elevação significativa nos níveis 

de creatinina. O Paciente 1 apresentou um aumento de 1,20 para 3,43, enquanto o Paciente 

2 teve um aumento ainda mais expressivo, de 1,70 para 4,10. Esses achados sugerem uma 

possível disfunção renal aguda, que pode ter contribuído para o desfecho desfavorável. Além 

disso, foi observado que, nesses dois pacientes, houve um aumento concomitante nos níveis de 

leucócitos, indicando uma possível resposta inflamatória ou infecciosa. O Paciente 

1 apresentou uma elevação dos leucócitos de 5.600 para 18.300, enquanto o Paciente 2 teve um 

aumento de 15.970 para 18.540. Esses dados reforçam a hipótese de que complicações 

sistêmicas, como infecções ou sepse, podem ter desempenhado um papel crítico no 

agravamento do quadro clínico. 

Na análise dos dados, também foi realizada a caracterização das 

comorbidades presentes nos pacientes submetidos a procedimentos de cirurgia de urgência 

traumática no abdome. Dos 34 pacientes incluídos no estudo, 9 (26,5%) possuíam 

comorbidades conhecidas. Dentre esses, 5 pacientes tinham diagnóstico de hipertensão arterial 

sistêmica, enquanto os outros 4 apresentavam condições como transtorno de ansiedade 

generalizado, etilismo crônico e uso abusivo de substâncias. Essas comorbidades, embora não 

tenham demonstrado uma associação estatisticamente significativa com os desfechos clínicos, 

podem ter influenciado indiretamente a evolução dos pacientes, seja por meio de complicações 

relacionadas ou pela dificuldade no manejo clínico. 
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Para avaliar a relação entre as variáveis, foram aplicados os testes estatísticos Qui-

Quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher. Os resultados do Qui-Quadrado de 

Pearson mostraram um valor de 0,420, indicando que não há evidência estatisticamente 

significativa de associação entre as variáveis ao nível de 5% (p > 0,05). Os demais testes 

também apresentaram valores abaixo do esperado, reforçando a ausência de significância 

estatística nessa análise específica. 

Ao analisar os dados obtidos com o Índice de Comorbidade de Charlson, observou-se 

que todos os pacientes não possuíam uma comorbidade que forneceria pontos no índice. Por 

conseguinte, todos os pacientes que possuíam comorbidades tinham uma chance de 98% de 

sobrevida e um risco de mortalidade mínimo de 12%. Entretanto, um paciente que possuía como 

comorbidade, Hipertensão Arterial Sistêmica, foi ao óbito após 13 dias de internação. 

 

Tabela 7: Associação estatística da presença de complicações e desfechos nos pacientes traumáticos que 

receberam cirurgia abdominal no HUL entre 2021 e 2023 

Complicações Óbito Sobrevivência Total 

Sim (n=8; 23,52%) 4 (50,00%) 4 (50,00%) 8 (100%) 

Não (n=26; 76,48%) 1 (3,85%) 25 (96,15%) 26 (100%) 

Total (n=34; 100%) 5 (14,71%) 29 (85,29%) 34 (100%) 

* p-valor do Teste do Qui-quadrado: 0,007. * 

 

Tabela 8: Frequência da presença de cada complicação nos pacientes traumáticos que receberam cirurgia 

abdominal no HUL entre 2021 e 2023 

Tipo de complicação Frequência absoluta Frequência relativa (%) 

Insuficiência renal aguda (IRA) 2 20 

Coleção intra-abdominal 2 20 

Infecção de sítio cirúrgico 1 10 

Eventração 1 10 

Deiscência de rafia de cólon 1 10 

Acidente vascular cerebral 

isquêmico 

1 10 

Deiscência de ferida operatória 1 10 

Choque hipovolêmico 1 10 

Total de complicações 10 100 

 

No entanto, ao analisar os 5 pacientes que evoluíram para óbito, observou-se que 4 

deles apresentaram complicações clínicas importantes durante a internação. Quando 
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submetidos ao teste qui-quadrado, o valor do Pearson Chi-Square foi de 0,001, indicando 

uma associação estatisticamente significativa entre as variáveis ao nível de 5% (p < 0,05). 

O Teste Exato de Fisher também corroborou esses achados, com um p-valor de 0,007, 

reforçando a relevância estatística dessa correlação. Esses resultados destacam a importância 

de monitorar de perto as complicações clínicas em pacientes críticos, uma vez que elas podem 

estar diretamente relacionadas a desfechos desfavoráveis. 
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7. DISCUSSÃO 

Vale considerar, primeiramente, que o hospital do estudo foi o Hospital Universitário 

de Lagarto (HUL), apesar de se enquadrar em Centros de Trauma de Nível II, o número de 

pacientes atendidos vítimas de trauma no aparelho abdominal no período foi adequado para a 

média da literatura. O estudo de Pimentel et al (2015), analisou um número de 86 pacientes 

traumatizados em um Centro de Trauma de Nível I num período de dois anos, demonstrando 

que o a população amostral nos estudos sobre trauma tende a ser relativamente menor. Ademais, 

outro fator limitador para o estudo foram alguns dados incompletos nos prontuários dos 

pacientes. 

A análise dos dados revelou que a maioria dos pacientes se encontrava na faixa etária 

de 30 a 45 anos, representando 70% dos casos, com uma mediana de idade de 38,5 anos. Esse 

achado está em consonância com a literatura, com média de idade de 32,72 anos (PIMENTEL 

et al, 2015). Esses dados se alinham com a realidade observada em várias partes do mundo, 

onde os traumas representaram uma das principais causas de morbidade e mortalidade, 

especialmente entre os jovens adultos.  

A taxa de óbito observada foi de 14,7%, com 4 dos 5 pacientes que evoluíram para óbito 

apresentando complicações clínicas durante a internação. A análise estatística, corroborou a 

hipótese de que complicações como infecções, disfunção renal aguda e alterações 

hemodinâmicas podem ser determinantes no prognóstico desses pacientes. No estudo de 

Morrison et al. 2019, houve uma mortalidade geral de 9,5% dos pacientes vítimas de trauma 

abdominal com fatores independentes associados, como: idade, hipertensão, infecção, 

disfunção renal aguda e alterações hemodinâmicas. Quase um terço dos pacientes apresentou 

instabilidade hemodinâmica (definida como PAS < 90 mm Hg), que foi associada a uma 

mortalidade de 32%, em comparação com uma mortalidade de 5% em pacientes 

hemodinamicamente estáveis. Esses achados da literatura ratificam os achados encontrados 

nesse estudo.  

Em relação aos sinais vitais, observou-se que os pacientes que evoluíram para óbito 

apresentaram tendências específicas, como elevação da frequência cardíaca média (98 bpm) e 

redução da pressão arterial sistólica média (110 mmHg), em comparação com os sobreviventes. 

No estudo de Pimentel et al (2015), pacientes que possuíam menores valores na pressão arterial 

sistólica possuíam uma mortalidade acima de 56%. Além disso, a saturação de 
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oxigênio ligeiramente reduzida (97%) nesse grupo, embora dentro de parâmetros aceitáveis, 

pode refletir uma menor reserva fisiológica, tornando-os mais vulneráveis a complicações.  

A análise da função renal, por meio dos níveis de creatinina, revelou que dois dos cinco 

pacientes que evoluíram para óbito apresentaram elevações significativas nos valores pós-

operatórios (de 1,20 para 3,43 e de 1,70 para 4,10), sugerindo disfunção renal aguda. Além 

disso, o aumento concomitante dos leucócitos nesses pacientes (de 5.600 para 18.300 e de 

15.970 para 18.540) sugere uma possível resposta inflamatória exacerbada, gerando lesão renal 

aguda. No estudo de Harroisa et al 2017, a lesão renal aguda em pacientes traumatizados 

ocorreu em até 50% dos casos, com uma incidência de IRA grave de 26%. O estudo demonstrou 

que a existência de comorbidades (cardiovasculares, respiratórias, malignidades, diabetes) 

prévias aumentam os riscos. Além disso, o estudo demonstrou que pequenos aumentos de 50% 

em relação a creatinina basal já aumentava o risco de mortalidade. Por conseguinte, a literatura 

confirma os achados apresentados nesse estudo e a importância do tema.  

Quanto às comorbidades, embora não tenham demonstrado associação estatisticamente 

significativa com os desfechos clínicos (p > 0,05), é importante destacar que 26,5% dos 

pacientes apresentavam condições como hipertensão arterial sistêmica, transtorno de ansiedade 

generalizado, etilismo crônico e uso abusivo de substâncias. Essas comorbidades, embora não 

diretamente relacionadas ao óbito, podem ter influenciado indiretamente a evolução dos 

pacientes, seja por meio de complicações associadas ou pela dificuldade no manejo clínico. 

A aplicação do Índice de Comorbidade de Charlson (ICC) mostrou que todos os 

pacientes incluídos no estudo apresentavam baixo risco de mortalidade em 10 anos, com uma 

chance de sobrevida estimada em 98%. No entanto, um paciente com hipertensão arterial 

sistêmica evoluiu para óbito após 13 dias de internação.  

Por fim, a distribuição temporal das admissões, com a maioria ocorrendo no período 

noturno (61,8%), reflete a maior incidência de traumas durante esse turno, possivelmente 

associada a fatores como acidentes de trânsito, violência urbana e atividades noturnas de risco. 

O estudo de Pimentel et al (2015), demonstrou que a maioria absoluta dos casos de trauma e, 

especificamente de trauma abdominal, tem como vítimas homens jovens, sendo acidente de 

trânsito o mecanismo mais prevalente. Esse dado tem implicações práticas importantes, 

sugerindo a necessidade de uma organização diferenciada dos recursos hospitalares, com maior 

disponibilidade de equipes e insumos durante o turno da noite, a fim de garantir um atendimento 

rápido e eficaz.  
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8. CONCLUSÃO 

 

Observou-se que a ocorrência de complicações foi associada ao óbito. Pacientes com 

comorbidades prévias, apresentaram maior risco de disfunção de órgãos durante a internação, 

entretanto sem associação estatisticamente significativa. Complicações clínicas foram mais 

prevalentes em pacientes com disfunção de órgãos-alvo, especialmente renal. O tamanho 

pequeno da amostra pode ter reduzido o poder estatístico para detectar alterações. Estudos 

retrospectivos aumentam a probabilidade de viés de mensuração, uma vez que as informações 

coletadas dependem dos registros disponibilizados no prontuário. 
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ANEXOS/APÊNDICES 

ANEXO I - Instrumento de coleta de dados 

Projeto de pesquisa: EPIDEMIOLOGIA E DESFECHO DE PACIENTES 

SUBMETIDOS A PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS DE URGÊNCIA E 

EMERGÊNCIA – UM ESTUDO RETROSPECTIVO 

1. DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 

Vítima de trauma: (   ) Sim (    ) Não. 

Data da admissão: ___________/________________/__________________________ 

Data da alta: _____________/__________________/___________________________ 

Prontuário:           _____  

Idade:_______________ (  ) anos  (  ) meses  (  ) dias. Sexo Biológico: ( ) M ( ) F 

Cor: (  ) Branco(a) (  ) Negro(a) (  ) Amarelo(a).  (  ) Pardo(a).   (  ) Não informada 

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

informada 

Escolaridade: (  ) não alfabetizado (  ) Fundamental incompleto  (  ) Fundamental completo (  ) Médio 

incompleto  (  ) Médio completo (  ) Superior incompleto   (  ) Superior completo (  ) Outras     (   ) Não 

informada 

Profissão: ______________________________________________________________ 

Procedência (município): __________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

CID: __________________________________________________________________  

2. DADOS CLÍNICOS: 

FR: _______________ IRPM   FC: __________________ bat/min 

PAS: _____________________ mmHg  Oximetria: ______________ SpO2  

Tax: __________ ºC    ECGl: ________________________ 

Comorbidade: (   ) Sim (    ) Sem comorbidades.     

Qual? (   ) DM     (  ) HAS     (  ) Neoplasia     (  ) Insuficiência renal       (   ) Outro 

3. DADOS LABORATORIAIS: 

Pré-operatório 

Hb: ____________________ Leuco: _______________________________________ Cr: 

________________ Alb: _______________________________________________ 
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2º Pós-operatório 

Hb: ____________________ Leuco: _______________________________________ Cr: 

________________ Alb: _______________________________________________ 

7º Pós-operatório 

Hb: ____________________ Leuco: _______________________________________ Cr: 

________________ Alb: _______________________________________________ 

4. DADOS REFERENTES À CIRURGIA E AO PÓS-OPERATÓRIO 

Cirurgia: _______________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Complicação pós-operatória: (   ) Sim (    ) Não. 

Qual? (   ) ITU  (   ) Pneumonia. (   ) ICS.  (   ) TVP.  (  ) TEP (   ) Infecção de sítio cirúrgico   (   ) fístula   

(   ) Evisceração   (   ) Outros  

Tempo para a complicação: _________________ dias. 

Reabordagem: (   ) Sim (    ) Não. 

Uso de hemoconcentrado: (   ) Sim (    ) Não. 

Qual: (   ) Concentrado de hemácias. (    ) Plasma.   (   ) Plaquetas 

Quantas unidades: 

Tempo de internação: _________________ dias. 

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

TRAUMA): 

Lesões identificadas: _____________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

RTS: ___________________ ISS: _______________ NISS: _____________________ 
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TRISS: ____________________________ NTRISS: ___________________________ 

6. DESFECHO: 

(   ) ALTA       (    ) ÓBITO. 

 

Pesquisador: ____________________________________________________________ 
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ANEXO II – Parecer de aprovação do CEP/UFS LAG HUL 
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