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Resumo

Por Trauma entende-se qualquer acontecimento, acidental ou intencional, produzido por
accao violenta ou nado, de natureza fisica ou quimica, externa ao organismo, e que lhe cause
alteracao ou lesao. Apesar dos importantes avancos registados na prevencao e no tratamento
das lesbes traumaticas, o Trauma € considerado uma das epidemias do século XXI, sendo a
principal causa de morte nas primeiras quatro décadas de vida, nos paises desenvolvidos. Nas
restantes faixas etarias, apenas as doencas cardiovasculares e o cancro apresentam taxas de
mortalidade superiores, conduzindo a um elevado nimero de anos de vida potencialmente
perdidos. Assim, o estudo da assisténcia no Trauma e a reducdo das taxas de mortalidade e
morbilidade tornam-se uma area de particular interesse e impacto, quer na qualidade de vida
dos cidadaos, quer na economia nacional, com a diminuicdo do nUimero de anos de vida
potencialmente perdidos. Em Portugal, os registos de trauma sdao tudo menos faceis de
conseguir, contudo Portugal, com uma populacao de cerca de 10 milhdes de pessoas, lidera a

lista de paises europeus em termos de incidéncia e mortalidade por Trauma.

Para tentar ajudar a perceber o que tem sido pensado e estudado para resolver esta questao,
a presente revisao bibliografica tem como objectivo analisar e compreender quais os
beneficios da implementacao de Sistemas de Trauma, bem como da criacdo de Centros de
Trauma Nivel I, e em que medida seria aplicavel em Portugal. Para tal, foram pesquisados
artigos de revisao com recurso as bases de dados Medline/Pubmed, Medscape, Emedicine,

Traumaline, assim como consultada informacao de livros sobre a especialidade.

Como forma de melhoria na assisténcia ao traumatizado tem sido equacionado, aplicado e
avaliado, por um lado a implementacao de Sistemas de Trauma, que pressupde a existéncia
de varios niveis de cuidados ao traumatizado, e por outro lado a Criacdo de Centros de
Trauma, que sao hospitais devidamente equipados com recursos técnicos e humanos, capazes
de fornecer uma resposta médica emergente e completa (na totalidade das fases de resposta

a uma lesao traumatica) a doentes traumatizados.

Desta Revisao conclui-se que existe um claro e indubitavel beneficio, quer econémico, quer
técnico em criar Centros de Trauma. Também se conclui que existe uma reducdo da
mortalidade, apds a implementacao de um Sistema de Trauma numa determinada populacao.
Como resposta ao terceiro objectivo desta revisao, conclui-se que Portugal beneficiaria da

aplicacao das conclusdes anteriores.

Contudo, porque a assisténcia ao traumatizado nao se resume aos cuidados hospitalares e
porque em Portugal ndao existe nenhum, a implementacao de um Sistema de Trauma, com a
organizacdo e estruturacdo claras das instituicoes ja existentes, surge como uma medida

imediata com beneficio na assisténcia ao traumatizado no contexto nacional.
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Abstract

Trauma is any event, intentional or accidental, produced by violent action or not, physical or
chemical nature, foreign to the body, and that causes you to change or injury. Despite
significant progress made in the prevention and treatment of traumatic injuries, the trauma
is considered one of the epidemics of the century, being the leading cause of death in the
first four decades of life in developed countries. In the remaining age groups, only
cardiovascular disease and cancer have higher mortality rates, leading to a high number of
years of potential life lost. Thus, the study of trauma care in the reduction of mortality and
morbidity become an area of particular interest and impact, both in the quality of life of
citizens, or in the national economy, with the decrease in the number of years of potential
life lost. In Portugal, the records of trauma are anything but easy to achieve, however
Portugal, with a population of about 10 million people, tops the list of European countries in
terms of incidence and mortality from trauma.

To try to help them understand what has been thought and studied to address this issue, the
present literature review aims to analyze and understand what benefits the implementation
of Trauma Systems as well as the creation of Level | Trauma Centers, and would it be
applicable in Portugal. To this end, a survey of review articles using the Medline / Pubmed,

Medscape, Emedicine, Traumaline data as well as information found in books on art was held.

As a way to improve care to the injured have been solved, implemented and evaluated on the
one hand the implementation of trauma systems, which presupposes the existence of multiple
levels of care to the injured, and secondly creating Trauma Centers, which are hospitals
equipped with technical and human resources, able to provide a complete medical and
emergent response (in all the phases of response to a traumatic injury) to traumatized

patients.

This review concludes that there is a clear and undoubted benefit either economic or
technical in creating Trauma Centers. Also concludes that there is a reduction in mortality
after implementation of a trauma system in a given population. In response to the third
objective of this review, it is concluded that Portugal would benefit from the application of
the above conclusions.

However, because of trauma care is not limited to hospital care and because in Portugal
there is none, the implementation of a trauma system, with clear organization and
structuring of existing institutions, emerges as an immediate measure to benefit in assisting

the traumatized in the national context.
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Lista de Acronimos

ACS
AlS
ANRS
ATLS
CHCB
CRNA
DALY
DCR
DCS
GEPI
HIV/SIDA
ICD
ISS
PACU
PIPS
SNS
TAC

American College of Surgeons

Abbreviated Injury Scale

Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviaria
Advenced Trauma Life Support

Centro Hospitalar da Cova da Beira

Certified Resgistered Nurse Anesthetist
Disability Adjusted Life Year

Damage Control Resuscitation

Damage Control Surgery

Gabinete de Estudos, Planeamento e Informacao
Virus da Imunodeficiéncia/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
International Classification of Diseases

Injury Severity Score

Post Anesthesia Care Unit

Performance Improvement and Patient Safety
Servico Nacional de Saude

Tomografia Axial Computorizada

Nota: Esta monografia foi escrita segundo o antigo acordo ortografico.
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Introducao

Por Trauma entende-se qualquer acontecimento, acidental ou intencional, produzido por
accéo violenta ou ndo, de natureza fisica ou quimica, externa ao organismo, e que lhe cause
alteracao ou lesdo. No decorrer deste trabalho, qualquer referéncia a “Trauma” deve ser
entendida como o resultado fisico de um acontecimento traumatico, excluindo o resultado

emocional e psicologico que poderao advir de tal acontecimento.

Na complexa missao de atendimento do doente traumatizado ou politraumatizado, pode, e é
pratica comum nos Estados Unidos da América, utilizar-se a ISS. A ISS nao é mais do que uma
escala de classificacdo da gravidade e da localizacao das lesdes traumaticas do traumatizado.
Esta escala esta correlacionada, com a mortalidade, morbilidade e tempo de internamento de
um episodio de Trauma. Esta escala varia entre 0 e 75, sendo que um episodio Major de

Trauma (politraumatizado) se define como uma classificacao superior a 15.

As lesbes traumaticas, acidentais ou intencionais, sdo um enorme problema de salude publica
em todo o Mundo, e Portugal ndo é excepcao. Representam cerca de 10 % da mortalidade
mundial. Quer isto dizer que, a cada cinco segundos, morre uma pessoa no Mundo, como
resultado de uma lesdo traumatica acidental ou intencional, o que se traduz na morte de 5.8
milhdes de pessoas, de todas as idades e grupos economicos, por ano, como resultado de
lesbes acidentais ou intencionais. Este valor representa mais do que 32% das mortes por

Malaria, Tuberculose e HIV/SIDA combinadas. (1)

As trés causas de lesdes traumaticas, que resultam em morte, mais frequentes sao: os
acidentes de viacao (1.3 milhdes), os suicidios (844.000) e os homicidios (600.000). (2) Os
acidentes de viacdo sao a principal causa de morte, em todo o Mundo, na faixa etaria entre os
15-29 anos.(1) A mortalidade associada as lesdes traumaticas varia entre 0.5 (nos paises
desenvolvidos) até 1.5 (regidao Europeia) por 1000 adultos, na faixa etaria dos 15 aos 59 anos.
A proporcao de mortes nesta faixa etaria, por lesdes traumaticas, representa 22% nos paises
desenvolvidos.(2) Em particular na Europa, as lesdes traumaticas e as doencas
cardiovasculares, sao as principais causas de morte, no sexo masculino. Cada uma destas
variaveis esta associada a uma taxa de mortalidade que excede 2.5 por mil adultos, entre os
15-59 anos, e as duas juntas sdo responsaveis por aproximadamente dois tercos da

mortalidade entre os homens nesta faixa etaria.(2)

Os episodios traumaticos nao representam apenas mortalidade, estando associados a trauma
emocional, psicolégico, bem como a perda de capacidade de trabalho, que levam a perdas
economicas para as vitima, para as familias e para as Nacdes. Estas perdas econdmicas

prendem-se com custos de tratamento (estima-se que os acidentes de viacao sejam
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responsaveis por, aproximadamente, 20-50 milhdes de lesdes por ano, o que representa um
custo anual de 518 mil milhdes de dolares.(3), diminuicdo/perda de produtividade quer para
vitimas, quer para cuidadores. Muitos dos sobreviventes dos episodios traumaticos, ficam com
incapacidades temporarias ou permanentes- 16% das incapacidades no Mundo sao causadas

por episddios traumaticos. (1)

As lesdoes contam como 17% dos DALY’s nos individuos entre os 15 e os 59 anos, ocupando o
sexto lugar no ranking das causas dos DALY’s, em 2004. Em 2030, espera-se que as trés
principais causas de DALY’s sejam Depressdao Unipolar, Doencas cardiacas isquémicas e os
acidentes de viacao (representando 4.9% dos DALY’s totais). Globalmente, para os dois sexos,
os acidentes de viacao sao a terceira causa de peso das doenca, apenas precedida pela
HIV/AIDS e Depressao Unipolar.(2)

E importante deixar uma ressalva para o facto de estes valores poderem estar a ser
subestimados, uma vez que as incapacidades resultantes de episodios traumaticos contribuem
significativamente para o aumento de Depressao, bem como para adopcao de
comportamentos de risco, que acabam por levar a um aumento das patologias (cancro,
doencas cardiovasculares, diabetes doencas cronicas e infecto-contagiosas) que figuram nas

posicoes cimeiras dos rankings dos DALY’s.

Pela analise das estatisticas anteriores fica, facilmente, percetivel a importancia que assume,
e os beneficios que dai advém, uma resposta rapida, eficaz e orientada a um episodio de
Trauma. Neste sentido, o objectivo de qualquer Sistema de Trauma deve ser garantir que o
paciente certo, é tratado no hospital certo, no tempo certo.(4) Assim, actualmente é
reconhecido que, tal como para o Acidente Vascular Cerebral, o Enfarte Agudo do Miocardio e
a Sépsis, também para o Trauma existe um conjunto de atitudes que, se realizadas numa fase
precoce da doenca, reduzem as complicacoes e a mortalidade que lhe estao associadas. Para

tal, é necessario que se relinam 5 requisitos cumulativos seguintes:

Critérios de activacao da Equipa de Trauma (Triagem)
Existéncia de equipa de trauma organizada, com coordenador definido
Registos

Avaliacao primaria (realizada em menos de 20 minutos)

U A W N =

Avaliacao secundaria (realizada em menos de 1 hora)

Assim, pressupde-se que a assisténcia a um traumatizado beneficia com a resposta integrada

de servicos assistenciais, resultando da implementacdo de um servico de trauma disponivel
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constantemente. A implementacao de um Sistema de Trauma, levou a uma reducao da taxa
de mortalidade entre os paciente com uma ISS<15.(5) Nos pacientes com ISS>15, existe
beneficio em realizar o seu tratamento num Centro de Trauma Nivel |, devidamente
certificado pela ACS, comparativamente com outras unidades de tratamento de

traumatizados. (6)

Assim surge o conceito de Centro de Trauma, que representa um hospital devidamente
equipado com recursos técnicos e humanos, que seja capaz de fornecer uma resposta médica
emergente, e completa (na totalidade das fases de resposta a uma lesdao traumatica), a
doentes traumatizados. Os Centros de Trauma assentam na filosofia de que uma lesao
traumatica é um processo que requer recursos especializados e tratamento multidisciplinar
experiente. O primeiro Centro de Trauma (Birmingham Accident Hospital) foi criado em
Birmingham em 1941, depois de uma série de estudos mostrar que o tratamento de
traumatizados em Inglaterra nao era adequado. Desde entdao os Centros de Trauma tém
evoluido e tornando-se cada vez mais equipados e preparados para uma resposta mais eficaz.
Actualmente, nos Estados Unidos da América, os Centros de Trauma encontram-se divididos
segundo o tipo de recursos e resposta que sao capazes de fornecer, e segundo o nimero de
pacientes que atendem anualmente. Assim, os Centros de Trauma variam entre o Nivel | e o
Nivel V. Sendo que Nivel | corresponde a um Centro com equipas especializadas em Trauma e
equipamento de diagnostico médico altamente sofisticado, ja os Centros com outros niveis de
classificacao sao capazes de fornecer estabilizacdo e cuidados iniciais a um doente
traumatizado. Os Centros de Trauma recebem a sua classificacdo apos a verificacdo de

critérios especificos, para cada nivel, definidos e devidamente verificados pela ACS.
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Objectivos e Metodologia

Os objectivos do presente trabalho sdo analisar e compreender quais os beneficios da
implementacao de Sistemas de Trauma, bem como da criacdo de Centros de Trauma Nivel |, e

em que medida seria aplicavel em Portugal.

Para a investigacdo bibliografica foram utilizados os motores de busca Medline/Pubmed,
Medscape, Emedicine, Traumaline, com artigos redigidos em lingua inglesa, utilizando os
termos Trauma; Centros de Trauma; Sistemas de Trauma; Custo-eficacia. Os critérios de
seleccao dos artigos relacionaram-se com a sua relevancia, actualidade e pertinéncia para a
presente tese. Além disso, foi também usada outra literatura que inclui capitulos de livros e

artigos referenciados pelos autores.

Para a analise dos dados estatisticos foi utilizado o programa informatico SPSS Statistics 20.0.
Através deste programa calculou-se frequéncias e médias dos parametros associados aos casos
que, nos ultimos cinco anos, foram classificados como lesdo de causa externa (segundo o ICD-

9) e que necessitaram de internamento nos diversos servicos do CHCB.



Centros de Trauma - Revisao Bibliografica

Estado da Arte em Portugal

Portugal, com uma populacdo de cerca de 10 milhdes de pessoas, lidera a lista de paises
europeus em termos de incidéncia e mortalidade por trauma.(7) O Trauma é uma das
principais causas de morte e ferimentos em Portugal. Os acidentes rodoviarios sao a principal

causa, seguida de acidentes de trabalho, violéncia interpessoal e lesdes auto-infligidas.

Os dados da ANSR mostram que, no ano de 2012, o nimero total de acidentes de transito com
vitimas foi de 29,867. Estes incluiram 718 vitimas mortais, 1,941 feridos graves e 36,164
feridos ligeiros. Em 2012, a Taxa de mortalidade padronizada (menos de 65 anos) por causas
externas de mortalidade era de 18.9 por 100 000 habitantes. Dados mais detalhados,
nomeadamente de internamentos hospitalares sao dificeis de obter em Portugal, tornando-se
dificil de alcancar nimeros detalhados. Por essa razdo, o conhecimento da epidemiologia,

gravidade e evolucdo de pacientes de trauma em Portugal é escasso.

Especificamente, no CHCB, nos ultimos cinco anos registou-se um total de cento e noventa
casos, com internamento, classificados como lesao de causa externa no ICD-9. Este valor
corresponde a uma média de trinta e oito casos por ano. A média de idade dos pacientes
internados foi de 54 anos. O sexo masculino representa 57,4% dos pacientes, sendo 42,6% do
sexo feminino. Os pacientes ficaram internados, em média, cinco dias. Entretanto, 40,5% dos
traumatizados necessitou de ser submetido a intervencao cirdrgica. A principal causa de
trauma foi “Queda nado especificada”, representando 12,63% dos diagnosticos da causa
externa. Dos pacientes internados no CHCB por lesao de causa externa, 86.84% foram
admitidos na Urgéncia e 13,16% na Consulta Externa. Dos cento e noventa casos de

internamento, apenas um resultou em obito.

Quanto a Sistemas de Trauma em Portugal, eles sdao actualmente inexistentes. O Unico
documento que existe, como orientacao nos cuidados ao traumatizado, corresponde a uma
Circular Normativa, que define um conjunto de atitudes técnicas a tomar perante um
traumatizado, no entanto nao existe um fluxograma claro, com a hierarquizacao das

instituicoes e os seus niveis de prestacao de cuidados em Trauma.
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Sistemas de Trauma

Tal como noutras patologias, o resultado final do atendimento de um traumatizado depende
de varios e diferentes elementos ou acdes derivadas de uma estrutura de atendimento
organizada. A estrutura basica para o atendimento do paciente de trauma é o Sistema de
Trauma. Assim, um Sistema de Trauma é um conjunto de orientacées que permite uma
abordagem organizada e coordenada para a prestacao de cuidados a todos os pacientes
traumatizados numa area geografica definida, envolvendo a colaboracao entre os diversos
niveis de prestadores de cuidados. Tal como se tinha suspeitado, a implementacdo de um
Sistema de Trauma melhora a eficiéncia do atendimento e diminui a mortalidade tanto a

curto como a longo prazo. (8) (9-17)

A instituicao de Sistemas de Trauma protocolados abordou muitas dessas falhas e levou a uma
melhoria da morbilidade e mortalidade relacionada com a lesao.(18-20) Por outro lado, a
auséncia de um Sistema de Trauma também esta documentada, como se verifica num estudo
realizado em 1997 que demonstra que 33% das mortes de 514 pacientes com trauma major

internados por acidente, nos departamentos de emergéncia poderiam ter sido evitadas.(21)

Para tornar os Sistemas de Trauma mais eficazes é fundamental conhecer e perceber as fases

que constituem a abordagem holistica de um traumatizado. Estas fases sao divididas em:
- Abordagem e tratamento pré-hospitalar

- Abordagem hospitalar

- Diagnostico e cirurgia emergente

- Tratamento definitivo

- Reabilitacao

Tendo esta nocao, torna-se premente classificar e hierarquizar todos os hospitais e
instituicoes de cuidados emergentes, da regido definida, de acordo com o nivel de
atendimento ao trauma que podem fornecer (fase de evolucao do traumatizado em que
conseguem prestar cuidados) e a designacao da ACS, ja referida anteriormente. Isto €, um
Sistema de Trauma deve resultar, na pratica, numa corrente de ligacdo bem consolidada e
orientada, que permita o encaminhamento adequado do traumatizado desde a cena do
incidente (pré-hospitalar), até o local de tratamento, que possa ser mais benéfico para o

paciente. Como veremos adiante, este local podera ou ndo corresponder ao local definitivo de
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tratamento, nomeadamente um Centro de Trauma. A estes passos segue-se a reabilitacao

para que o paciente possa voltar ao trabalho e atividades sociais.

N&o é possivel organizar as instituicoes de cuidados pré-hospitalares (Bombeiros, INEM, VMER)
sem ter em atencao dois paradigmas, exaustivamente descritos e estudados pela bibliografia
cientifica, do atendimento de pacientes de trauma. Sao eles a mortalidade trimodal e a
”Golden Hour”, que nédo s6 estao relacionadas, mas também sao a base para o projeto da
maioria dos sistemas de trauma no mundo. A distribuicao trimodal das mortes por trauma
baseia-se na premissa de que as mortes por trauma distribuem-se temporalmente segundo

uma curva com trés picos.

«  Primeiro pico (morte imediata): ocorre dentro de segundos a minutos apds a lesao. As
mortes geralmente resultam de apnéia devido a traumatismo cranio-encefalico ou
trauma raquimedular num alto nivel ou ruptura do coracdo, aorta, ou outros grandes
vasos. Poucos destes pacientes podem ser salvos devido a gravidade das suas lesoes.

Apenas a prevencao primaria pode reduzir significativamente este pico.

e Segundo pico (morte prematura): ocorre dentro de minutos até varias horas apos a
lesdao. As mortes decorrentes sao normalmente devido a hematomas subdural e
epidural, hemopneumotorax, ruptura de baco, laceracdo do figado, fractura pélvica
e/ou lesdes multiplas associadas a perda significativa de sangue. Tal periodo engloba
a “Golden Hour”.

« Terceiro pico (morte tardia): ocorre entre varios dias a semanas apos a lesao inicial.
Deve-se mais frequentemente a Sepsis e faléncia de mdltiplos drgaos. O cuidado
fornecido durante cada uma das fases anteriores tem impacto sobre o prognostico

neste estagio.

O conceito de “Golden Hour” resultou da constatacdo de que é na primeira hora que ocorre
maior nUmero de mortes, no entanto, tal conceito nao se refere a um periodo fixo de tempo
de 60 minutos. Ao contrario, é a janela de oportunidade durante a qual a equipa médica pode
ter impacto positivo e onde a intervencao da equipa de trauma tem grande impacto na
morbilidade e mortalidade do doente traumatizado. Deve ser feita uma abordagem rapida e
sistematica da vitima de trauma, prevenindo a evolucao para lesoes irreversiveis, o choque, a

deterioracao multiorganica e/ou, por fim, a morte.

Apds a abordagem pré-hospitalar, surge a necessidade de encaminhar o traumatizado para
uma instituicdo de cuidados, que permita a melhor assisténcia, de acordo com a condicdo
clinica do paciente, resultando uma maxima no tratamento de traumatizados que resume o
objectico dos Sistemas de Trauma (“ Tratar o paciente certo, no local certo, a hora certa,

com o tratamento certo”). Nesta fase, e como forma de resposta a maxima do Trauma,
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ocorre o conflito entre duas ideias que ganharam adeptos na comunidade cientifica e que vém
sido estudadas. Por um lado transportar o paciente, directamente, para um Centro de Trauma
Nivel I, independentemente da distancia, com todas as capacidades de tratamento definitivo
do paciente ou por outro lado orientar o traumatizado para a instituicao de cuidados mais
proxima, ainda que com uma capacidade de resposta inferior, mas no entanto capaz de
prestar os cuidados necessarios durante a “Golden Hour”. Quanto a este ponto, é importante
fazer a distincao entre Sistemas de Trauma Urbanos e Rurais, por um lado pela diferenca
entre as caracteristicas do Trauma, por outro pelos proprios aspectos geograficos e vias de

comunicacao existentes na comunidade rural.

Em 2012, surgiu um estudo(4) que partia da ideia de que estender o Sistema de Trauma
Urbano a comunidades rurais, nao atenderia de forma eficaz as necessidades da maioria dos
pacientes que sao feridos em comunidades rurais. Os autores constataram que a maioria dos
pacientes traumatizados nas comunidades rurais podem ser tratados nos hospitais rurais (> 90
por cento), sem necessidade de transporte de longas distancias para o Centro do Trauma
Nivel |, evitando o uso inadequado de transporte aéreo. 80% dos pacientes que davam entrada
por Trauma, e permaneciam naquele hospital, recebiam alta hospitalar nas primeiras seis
horas de admissao no servico de urgéncia. Os restantes, 20% podiam ser atendidos facilmente
pelos cirurgides gerais ou ortopédicos. Esta constatacdo evita a sobrecarga dos Centros de
Trauma Urbanos e Nivel |, bem como evita que as familias se desloquem longas distancias

para acompanharem os pacientes.

A solucao é baseada, grande parte, num sistema de triagem adequado, pelo servico de
emergéncia médica, que permita transportar, diretamente, para o Centro de Trauma mais
proximo ou para o hospital da comunidade com formacdao em trauma, e apds avaliacao
secundaria, orientacdo para um nivel de cuidados superior para pacientes que necessitam dos
recursos do Centro de Trauma. Este modelo é baseado num estudo realizado em 2010, que
demonstrou uma diminuicdo na mortalidade em pacientes gravemente feridos apos o
estabelecimento de um servico de trauma com um alto nivel de comprometimento do

programa de trauma ATLS, com um diretor médico em tempo integral, num Centro de Trauma

Os pacientes com lesdes mais graves, que preencham critérios anatomicos e fisiologicos,
devem, inicialmente, ser transferidos para um Centro de Trauma. Se o tempo de transporte,
para o Centro de Trauma, for superior a cinquenta minutos, o paciente deve ser transportado
para um hospital comunitario com um cirurgido presente, e posteriormente transportado para

o Centro de Trauma, assim que a situacao clinica esteja estabilizada.

Existem trés tipos gerais de cuidados, nos hospitais da comunidade: cuidados totais para o
paciente cujas lesoes podem ser assistidas usando recursos disponiveis dentro do hospital;

estabilizacao inicial DCR e transferéncia imediata, se as lesoes estdao além dos recursos do
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hospital inicial(24-26) e estabilizacdo com DCR e DCS, e transferéncia imediata do paciente

depois da cirurgia.

Os Sistemas de Trauma Urbanos sao caracterizados por alta densidade populacional,
disponibilidade de Centros de Trauma e tempos de transporte rodoviario aceitavel (dentro de
30 minutos). Num estudo(27), realizado em 2012, no qual se avaliou o efeito da distancia,
para um Centro de Trauma em comparacao com um Centro nao-trauma, na mortalidade de
pacientes traumatizados, conclui-se que os pacientes devem ser transportados, directamente,
para um centro de trauma se o tempo de transporte for inferior a 30 minutos. A partir dai,
deve comecar-se a equacionar a possibilidade de estabilizacao num Centro nao-trauma, de

acordo com a condicao clinica do paciente

0 atendimento de pacientes gravemente feridos num Centro de Trauma Nivel | esta associado
a uma mortalidade menor. No entanto, para atingir essa vantagem de sobrevivéncia, os
pacientes gravemente feridos devem ser triados correctamente e encaminhados para os niveis
de atendimento correctos. Esses critérios sdo elementos essenciais de Sistemas de Trauma

organizados, que estao associados a uma reducao da mortalidade. (11, 28-30)
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Centros de Trauma

Os Centros de Trauma sao o uUltimo nivel organizacional num Sistema de atendimento de um
traumatizado. Os Centros de Trauma sao hospitais devidamente equipados com recursos
técnicos e humanos, capazes de fornecer uma resposta médica emergente e completa (na
totalidade das fases de resposta a uma lesdo traumatica) a doentes traumatizados. Os Centros
de Trauma assentam na filosofia de que uma lesdao traumatica é um processo que requer

recursos especializados e tratamento multidisciplinar experiente.

O cumprimento dos critérios requeridos, pela ACS, para a designacao de um estabelecimento
como um Centro de Trauma é um processo caro e consumidor de recursos, especialmente
Centros de Trauma Nivel I. Os Critérios para obter a designacdo de Centro de Trauma Nivel |

sao:
Compromisso cirtrgico € essencial para o funcionamento adequado do Centro de Trauma.

Um Centro de Trauma Nivel | tem de manter um determinado volume de admissées (um dos

seguintes):
a) admitir, no minimo, 1200 traumatizados, por ano
b) Admitir 240 traumatizados com [S5>15

c) Uma média de 35 pacientes com ISS>15 para os cirurgioes de trauma (cirurgioes gerais que

recebem todo o trauma).

Cirurgido geral ou um substituto apropriado (residente pos-graduado) tem que estar presente
24 horas por dia para ressuscitacoes major (tem que estar presente e participar nas

ressuscitacdes major, decisdes terapéuticas e operagoes).

E expectavel que o cirurgido esteja no departamento de urgéncia a chegada do paciente, com
a adequada notificacao do terreno. O tempo maximo de resposta aceitavel € de 15 minutos,
nos Centros de Trauma Nivel |, a contar desde a entrada do paciente. O programa deve
demonstrar que o cirurgido esta presente, no minimo, 80% do tempo. Demonstracao de
chegada rapida do cirurgido responsavel para pacientes com critérios de ativacao apropriados

devem ser monitorados pelo programa PIPS de trauma do hospital.

O cirurgido de trauma de prevencao deve estar dedicado ao Centro de Trauma enquanto esta

a chamada.

10
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O hospital tem o compromisso da gestao institucional e da equipa médica para se tornar um

Centro de Trauma.

O programa multidisciplinar de Trauma avalia continuamente o processo e resultados para

garantir um optimo e atempado cuidado.

O director médico de Trauma é um cirurgido credenciado ou colaborador da ACS .

O director médico de Trauma participa na chamada de trauma.

Os pacientes gravemente traumatizados sao admitidos ou avaliados por equipas cirlrgicas

devidamente credenciadas.

Existem infraestruturas e suporte suficientes para os servicos de Trauma garantirem os

cuidados adequados.

Um limiar de atendimento de 80% deve ser garantido pela presenca de um cirurgidao de

Trauma no departamento de emergéncia.

O departamento de emergéncia deve ter um director médico designado, suportado por um

numero apropriado de médicos que garantam um cuidado imediato aos pacientes.

Os médicos do departamento de emergéncia tém que estar presentes no departamento de

emergéncia o tempo todo.

Os Cuidados em Neurotrauma estao pronta e continuamente disponiveis para lesdes cerebrais
traumaticas, bem como da medula espinhal e lesdes nos mesmos locais, menos graves,

quando necessario.

O hospital garante um apoio neurocirirgico, com planos de contingéncia formalmente

organizados, quando a capacidade neurocirirgica do hospital ou do sistema de trauma é
ultrapassada.
Atendimento neurocirdrgico esta prontamente disponivel quando o servico neurocirlrgico €

solicitado.

Neurocirurgides qualificados estao regularmente envolvidos na prestacao de cuidados a

neurotraumatizados e estdo credenciados por hospital neurocirirgico com privilégios.

Blocos operatorios estao atempadamente disponiveis para permitir cirurgias emergentes

o]

lesdes musculo-esqueléticas, como desbridamento de fracturas abertas e estabilizacao

0]

descompressao compartimental.

11
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Ha um cirurgido ortopédico que esta identificado como responsavel pela ligacdo ao programa

de Trauma.

Cirurgia plastica, cirurgia de médo e tratamento de lesdes medulares sdo capacidades do

Centro de Trauma Nivel I.

Centros Nivel | providenciam recursos suficientes, incluindo instrumentos, equipamentos e
recursos humanos, para cuidados traumaticos musculo-esqueléticos modernos, com

disponibilidade imediata de blocos operatorios.

Tem que existir uma comissao multidisciplinar de revisao de trauma, com a participacao do
director médico de trauma e representantes de cirurgia geral, cirurgia ortopédica,
neurocirurgia, medicina de emergéncia, medicina de cuidados criticos e anestesia, para
melhorar os cuidados em trauma, analisando indicadores como mortalidade, complicacoes e

eventos sentinela com o objectivo de identificar problemas e respostas apropriadas.

O Servico de Anestesiologia esta prontamente disponivel para o servico de emergéncia e

problemas relacionados com a via aérea.

Existe um anestesiologista responsavel pela ligacdo com o programa de trauma.

0 servico de anestesiologia esta disponivel 24 horas por dia.

Quando o chefe de residentes de Anestesiologia ou um CRNAs sao utilizados para garantir os
requisitos de disponibilidade, a equipa de anestesiologia de chamada é avisada e esta

prontamente disponivel e presente para todas as questoes.

Todos os anestesiologistas que estdo de chamada tém que ter concluido com éxito uma

residéncia de anestesiologia.

O Bloco Operatorio esta adequadamente equipado e disponivel de imediato. Num centro de
trauma nivel |, este critério é satisfeito por ter uma equipa operacional completa no hospital

o tempo todo, com os individuos que se dedicam apenas a sala de cirurgia.

Ha um mecanismo para fornecer pessoal adicional para uma segunda sala de cirurgia, quando

o primeiro Bloco Operatorio esta ocupado.

A sala de operacdes tem o equipamento essencial.

Os Centros de trauma tém o equipamento necessario para realizar uma craniotomia.

A PACU tem enfermeiros qualificados disponiveis 24 horas por dia, conforme necessario

durante a fase de recuperacao pos-anestésica do paciente.
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A PACU tem o equipamento necessario para monitorizar e ressuscitar pacientes.

Radiologistas estao prontamente disponiveis, presencialmente ou por telerradiologia, quando
solicitados, para a interpretacao de radiografias, realizacao de estudos de imagens complexos

ou procedimentos intervencionistas.

Radiografia convencional ou TAC estao disponiveis 24 horas por dia.

Ha um técnico de radiografia permanentemente nos Centros Nivel I.

Num Centro de Trauma Nivel |, tem que existir um técnico de TAC permanentemente.

Cateterismo e Ecografia estao disponiveis 24 horas por dia.

Ha uma equipa intensivista dirigida cirurgicamente.

O cirurgiao de trauma continua responsavel pelo paciente na UCI.

Cobertura médica de pacientes vitimas de trauma em estado critico deve estar prontamente

disponivel 24 horas por dia.

Os médicos devem ser capazes de dar uma resposta rapida para lidar com os problemas

urgentes que possam surgir nos pacientes com trauma em estado critico.

O servico de trauma responsabiliza-se pelos pacientes e coordena todas as decisoes

terapéuticas apropriadas para o seu nivel

O cirurgido de trauma é mantido informado e coopera com as principais decisdes terapéuticas

e de gestao realizados pela equipa da UCI.

Os pacientes nos Centros Nivel | tém cobertura médica na UCI durante todo o tempo de

internamento.

Um enfermeiro qualificado esta disponivel 24 horas por dia para providenciar os cuidados

durante o internamento na UCI.

A UCI tem o equipamento necessario para monitorizar e ressuscitar os pacientes.

Disponibilidade de equipamento para monitorizacao da pressao intracraniana.

Instalacoes de Nivel | devem ter um espectro completo de especialistas cirlrgicos disponiveis.

(cirurgia ortopédica, neurocirurgia, cirurgia cardiaca, cirurgia toracica, cirurgia da mao,

13
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cirurgia microvascular, cirurgia plastica, cirurgia obstétrica e ginecoldgica, oftalmologia,

otorrinolaringologia e urologia).

Um terapeuta respiratorio esta disponivel para cuidar de pacientes de trauma, 24 horas por
dia.

Os Servicos de laboratoério estdao disponiveis 24 horas por dia para as analises padrao de

sangue, urina e outros fluidos corporais, incluindo microamostragem quando apropriado.

0 banco de sangue deve ser capaz de tipagem sanguinea e correspondéncia cruzada.

O banco de sangue deve ter uma oferta adequada de glébulos vermelhos, plasma fresco
congelado, plaquetas, crioprecipitado e fatores de coagulacdo adequadas para atender as

necessidades dos pacientes feridos.

A capacidade para estudos de coagulacdo, gasometria e microbiologia deve estar disponivel

24 horas por dia.

O hospital deve prestar servicos de fisioterapia.

O programa de melhoria de desempenho deve ser consistentemente funcional, com estrutura

€ processo.

Centro de Trauma Nivel | deve fornecer uma rotacao continua em cirurgia do trauma para os
residentes seniores (PGY 4 ou superior), que faz parte de um Conselho de Credenciamento
para o programa de Pos-Graduacdo Educacdo Médica credenciados em qualquer uma das
seguintes disciplinas: cirurgia geral, cirurgia ortopédica, ou neurocirurgia, ou apoiar uma
bolsa de cirurgia de cuidados agudos de acordo com as exigéncias educacionais da Associacao

Americana para a cirurgia do Trauma.

Pela quantidade e pela exigéncia dos critérios supra-citados, torna-se perceptivel que
construir, manter e custear um Centro de Trauma com estas caracteristicas, ndao é muito
barato. Logo torna-se, absolutamente, fulcral que exista uma reducao comprovada quer na
mortalidade, quer na morbilidade, associadas aos Centros de Trauma Nivel I. Assim, para

além das referéncias ja realizadas, ficam exemplos de estudos que mostram isso mesmo.

Demetrios Demetriades et al(6), num estudo realizado em 2006, estudaram a associacao entre
a designacao da ACS, para Centros de Trauma e a mortalidade em pacientes adultos com ISS
>15. A taxa de mortalidade ajustada em Centros com designacao de Nivel Il e centros ndo
designados foi notavelmente superior do que nos Centros de Nivel | (odds ratio ajustada, 1.14;
95% Cl, 1.09_120; p_0.0001 e odds ratio ajustada, 1.09; Cl, 1.05_1.13; p _ 0.0001,

respectivamente). Os autores reportaram que Centros de Trauma Nivel | tém melhores taxas

14
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de sobrevivéncia e recuperacao funcional do que os Centros Nivel Il ou nao designados,
especialmente os doentes com ISS> 15. A taxa de mortalidade absoluta foi, de acordo com os
critérios da ACS de 14.9% para Nivel I, 15.4% para Nivel I, 18.6% para Nivel Ill e 18.2% para
Centros nao designados. Em conclusao, este estudo demonstrou que pacientes adultos
seriamente traumatizados (ISS> 15) tratados nos Centros Nivel |, designados pela ACS, tém
uma taxa de sobrevivéncia, consideravelmente melhor do que pacientes tratados em Centros

de Nivel Il ou outros Centros, depois de ajustadas as taxas para os factores de risco.

Ellen J. MacKenzie et al(30) realizaram um estudo no qual examinaram a diferenca na
mortalidade entre Centros de Trauma Nivel | e Hospitais sem um Centro de Trauma (Centros
ndo-trauma). Apds o ajuste, concluiram que a taxa de mortalidade intra-hospitalar foi
significativamente menor em Centros de Trauma do que em Centros nao-trauma (7,6% contra
9,5%; risco relativo, 0,80; 95% intervalo de confianca, 0,66 e 0.98), tal como a taxa de
mortalidade a um ano (10,4% versus 13,8%; risco relativo, 0,75, intervalo de confianca de
95%, 0,60-0,95). Os efeitos do tratamento num Centro de Trauma variaram de acordo com a
gravidade da lesdao, com evidéncias sugestivas de que as diferencas nas taxas de mortalidade
verificaram-se, essencialmente, nos pacientes com lesdes mais graves. Por outras palavras,
concluiram que apo6s o ajuste, o risco de morte dentro de um ano apds a lesdo foi
significativamente menor quando o cuidado era prestado num Centro de Trauma do que
quando o atendimento foi realizado num Centro nao-Trauma (10,4% vs 13,8%), risco relativo,

0,75; 95 por cento intervalo de confianca, 0,60-0,95).

Tabitha Garwe et al(31) estudaram se existe uma diferenca na mortalidade a curto prazo
entre pacientes com traumas graves transferidos para um Centro de Trauma terciario (Nivel
I/1l) a partir de um Centro de Trauma nao-terciario (Nivel IlI/IV), em comparacdao com
doentes com traumas graves que receberam cuidados definitivos num Centro ndo terciario.
Newgard et al(32) encontraram menor mortalidade em pacientes transferidos do
Departamento de emergéncia de um Centro de Trauma Nivel Ill ou IV para um Centro de
Trauma Nivel | ou Il em comparacao com aqueles que permaneceram num Centro de Trauma
Nivel Il / IV. Esta menor mortalidade foi maior entre os pacientes transferidos para Centros
de Trauma Nivel | (odds ratio [OR] = 0,62; 95% intervalo de confianca [CI] = 0,40-0,95), mas
nao havia nenhum beneficio mensuravel para os pacientes transferidos para Centros de
Trauma de Nivel Il (OR = 0,82, IC 95% = 0,47-1,43).

O beneficio da criacdo dos Centros de Trauma, quer na reducdo da taxa de mortalidade
quanto na reducao da morbilidade, estda amplamente demonstrado na bibliografia cientifica,
contudo a evidéncia existente é baseada em estudos de mortes evitaveis envolvendo analises
subjetivas e critérios de inclusao restritos, estudos com base em registos que assentam na
comparacao entre o numero de o6bitos observados nos Centros de Trauma com o nimero de
obitos esperados com base em dados, ou estudos populacionais limitados pelo uso de dados

administrativos.
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Também ficou demonstrado o beneficio da criacdo dos Centros de Trauma, através de um
estudo(33) que utilizou as bases de dados populacionais para avaliar a associacao do nimero
de Centros de Trauma per capita com o nimero de internamentos e as taxas de mortalidade
de trauma nos condados do Estado da Carolina do Norte. Conclui-se que as taxas de
mortalidade de trauma per capita foram significativamente menores nos condados com
centros de trauma em comparacao com aqueles que nao tinham Centros de Trauma (4,0 + 0,5
e 5,0 + 1,1 mortes por 10.000 populacdo, p = 0,0001, respectivamente). Os internamentos
hospitalares per capita por trauma também foram menores nos condados com centros de
trauma (51,3 + 7 vs 57,7 + 17, respectivamente, p = 0,07). Modelagem multivariada mostrou
que a presenca de um Centro de Trauma e provedores de suporte avancado de vida foram os
melhores preditores de diminuicao por as taxas de mortalidade de trauma per capita nos

condados.

Os Centros de Trauma nao so salvam vidas, como sdo uma maneira custo-efetiva de tratar
grandes traumas, de acordo com um novo relatoério da Escola Bloomberg de Saide Publica do
Centro de Estudos e Pesquisas de Lesao Johns Hopkins. Embora o tratamento num Centro de
Trauma seja mais caro, os beneficios desta abordagem em termos de vidas salvas e qualidade
dos anos de vida ganhos superam os custos. O custo dos cuidados num centro de trauma é
alto, e quando algo é caro, é natural perguntar-se se existe uma relacao custo-eficacia. Um
grupo de bioestatisticos olhou, recentemente, para os custos de tratamento e custo-
efetividade do tratamento de pacientes vitimas de trauma num Centro de Trauma nos EUA vs
um hospital nao-trauma. Eles foram muito abrangentes ao considerar os custos do
tratamento, incluindo os custos de transporte, tratamento num hospital de transferéncia, re-
hospitalizacdo por cuidados intensivos, se necessario, reabilitacio em regime de
internamento, permanéncia num longo prazo nas instalacdes, necessidade de cuidados de
enfermagem especializados, cuidado ambulatorial e cuidado informal dado por membros da
familia. O tratamento num Centro de Trauma salvou 3.4 vidas por 100 doentes tratados. O
custo adicional do tratamento num Centro de Trauma foi cerca de US $ 36.000 por ano de
vida ganho. No entanto, para avaliar a relacado custo-eficacia precisamos de saber quanto vale
um ano de vida. Como se pode imaginar, isso é dificil de descobrir. No entanto, inUmeros
pesquisadores tém olhado para isso, e concluiram que varia entre US $ 50.000 a US $ 200.000
por ano. Assim, o tratamento nos Centros de Trauma é custo-eficaz. Os dados foram
analisados de forma mais pormenorizada, e parece que o custo-eficacia € superior para os
pacientes com lesdes mais graves. Infelizmente, o custo-eficacia nao é tdo claro para os

pacientes que tém mais de cinquenta e cinco anos.
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Conclusao

Apesar de todos os vieses que este trabalho apresenta, apds a analise dos artigos de revisao,
utilizados como suporte bibliografico para a realizacdo desta Revisdao dos Centros de Trauma,

foram perceptiveis varias evidéncias.

A primeira, e tal como se suspeitava a partida, os Centros de Trauma, em particular os
Centros de Nivel |, sdo, sem margem para dlvidas, benéficos técnica e economicamente,
apesar do seu elevado custo de manutencao. Isto porque, por um lado levam a diminuicdo da
mortalidade, e por outro levam a diminuicdo da morbilidade, que resultam da melhoria
técnica da assisténcia ao traumatizado. Com a diminuicdo da mortalidade e morbilidade, os
pacientes tém mais condicdes para regressar a sua actividade quotidiana e gerar riqueza,

tornando o investimento nos Centros de Trauma economicamente viavel.

Ao longo da analise da bibliografia deste trabalho ficou claro que niveis de cuidados como os
Centros de Trauma, nao sao o Unico meio de resposta na assisténcia a um politraumatizado.
Ficou evidente que a implementacao de um Sistema de Trauma, mesmo que sem a criacao de
novas unidades de atendimento, revelou-se bastante benéfica na assisténcia dos
traumatizados. A simples organizacdo e hierarquizacdo dos diversos niveis de atendimento,
com orientacoes claras e praticas, no encaminhamento de um traumatizado é uma accao que

deve ser realizada num futuro préoximo em Portugal.

Assim, quanto aos Sistemas de Trauma, e para uma eventual aplicacdo pratica rentavel deste
conceito, conclui-se que é importante comecar por fazer a distincdo entre um Sistema de
Trauma Rural e um Sistema de Trauma Urbano, para as populacées nas quais se quer
implementar tal conceito. Pois, o encaminhamento de pacientes deve ser diferente, tendo

em conta as diferencas dessas populacoes.

Nos Sistemas de Trauma Rurais conclui-se que o paciente deve ser, inicialmente, transferido
para um Centro de Trauma. Se o tempo de transporte, para o Centro de Trauma, for superior
a cinquenta minutos, o paciente deve ser transportado para um hospital comunitario com um
cirurgido presente e posteriormente transportado para o Centro de Trauma, apos a situacao

clinica estar estabilizada.

Quanto aos Sistemas de Trauma Urbanos, conclui-se que os pacientes devem ser
transportados, directamente, para um Centro de Trauma, se o tempo de transporte for
inferior a 30 minutos. A partir dai, deve comecar-se a equacionar a possibilidade de

estabilizacdo num Centro ndo-trauma, de acordo com a condicao clinica do paciente.
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Limitacoes

Quando defini o tema desta Monografia e a medida que analisava a bibliografia de suporte
desta Revisao Bibliografica, ficou claro que existiriam duas grandes limitacdes neste trabalho.
A primeira, e ja conhecida antes do inicio deste projecto, relaciona-se com a escassa
informacao e dados estatisticos existentes sobre o Trauma e indicadores de salide em geral,
em Portugal, bem como a enorme dificuldade em aceder aos existentes. Esta auséncia ou
limitacdo de acesso a informacdo estatistica faz com que nao se conheca as reais
necessidades de Cuidados de Salde da populacao portuguesa, nem se maximize 0s recursos
existentes para a prestacdo de Cuidados de Salde. Por outro lado, a falta de conhecimento
das verdadeiras necessidades da Salde em Portugal faz com que qualquer aplicacdo de um
projecto em Salde, que teoricamente se mostra consistente, acabe por falhar na pratica,
limitando as perspectivas futuras de qualquer projecto inovador.

A segunda grande limitacdo, prende-se com a incompatibilidade da abordagem técnica na
assisténcia a um traumatizado. Nos Estados Unidos da América, pais do qual a maioria da
bibliografia deste trabalho é proveniente, a abordagem e assisténcia a um traumatizado
pressupde a utilizacdo da escala ISS. Essa escala nado é utilizada na assisténcia de um
traumatizado em Portugal. Logo, apesar das grandes conclusdes continuarem a ser validas,
isto é, existir uma reducdo da mortalidade e da morbilidade com a criacdo de Sistemas e
Centros de Trauma em Portugal, a taxa de reducao nao pode ser integralmente transposta da

realidade norte-americana para o contexto portugués.
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AlS - Abbreviated Injury Scale

A Abbreviated Injury Scale (AIS) é uma escala de pontuacdo anatomica, na qual as lesdes sao
classificadas numa escala de 1 a 6 (ver tabela abaixo). Esta escala tenta representar a
"ameaca a vida" associada a cada lesdao, e ndo uma medida abrangente de avaliacdo da
gravidade do Trauma. A AIS ndo € uma escala de lesdao em que a diferenca entre a AIS1 e AlS2

€ a mesma que entre AlS4 e AIS5.

Injury AIS Score

1 Minor

2 Moderate

3 Serious

4 Severe

5 Critical

6 Unsurvivable

- Copes WS, Sacco WJ, Champion HR, Bain LW, "Progress in Characterising Anatomic Injury”,
In Proceedings of the 33rd Annual Meeting of the Association for the Advancement of
Automotive Medicine, Baltimore, MA, USA 205-218
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ISS - Injury Severity Score

O Injury Severity Score (ISS) é uma escala de pontuacao anatémica que fornece uma avaliacao
global para pacientes com multiplas lesdes. A cada lesdao é atribuido um AIS (Abbreviated
Injury Scale), e essa pontuacdo AIS é atribuida a uma das seis regides do corpo (cabeca, face,
peito, abdomen, extremidades (incluindo a pelve), externas). Sé a maior pontuacao AlS em
cada regiao do corpo é usada. Para obter a escala ISS, soma-se o quadrado das trés
pontuacdes mais elevadas, das seis regides do corpo. A escala ISS varia entre 0 e 75. Se a uma
lesdo é atribuida uma pontuacéo AIS de 6, a pontuacao ISS é automaticamente 75.

A escala ISS é, praticamente, o Unico sistema de pontuacdo anatomica em uso nos Estados
Unidos da América e correlaciona-se linearmente com a mortalidade, morbilidade, tempo de
internamento e outras medidas de gravidade de Trauma. As suas limitacdes sao, por exemplo,
o facto de que qualquer erro na escala AlIS aumenta o erro na escala ISS, muitos padrdes de
lesao diferentes pode produzir a mesma pontuacao ISS e ferimentos em diferentes regides do
corpo nao sao ponderados. Além disso, como uma descricdo completa das lesdes dos

pacientes ndo é conhecida antes da avaliacdo secundaria.
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