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RESUMO

A cirurgia de controle de danos visa reduzir a mortalidade de vitimas
de trauma abdominal grave evitando operagdes prolongadas de inicio,
estabilizando o paciente em ambiente de terapia intensiva e retornando a
sala de operacao para tratamento definitivo das lesdes existentes em um
segundo momento. Neste contexto, identificar quais fatores influenciam a
morbimortalidade daqueles submetidos a estratégia de controle de danos é
de vital importancia para a compreensao da evolugao clinica bem como para
orientar as medidas terapéuticas a serem instituidas ou modificadas. Em um
hospital dedicado ao atendimento de trauma na cidade de Curitiba-PR e
regido metropolitana, foram estudados restrospectivamente 136 pacientes
vitimas de trauma, todos submetidos a cirurgia de controle de danos. Testou-
se parametros clinicos, cirurgicos e laboratoriais nos subgrupos de pacientes
sobreviventes e ndo sobreviventes através de analise estatistica univariada e
multivariada para averiguar a significancia dos resultados obtidos. Dentre
varios dados relevantes encontrados, quando consideramos a comparagao
entre os subgrupos alta e 6bito, podemos citar como de maior importancia o
escore de trauma mais elevado entre pacientes que evoluiram a 6bito (1SS
médio de 34 dentre os falecidos e 29 nos sobreviventes, com valor de p =
0,017). Maior numero de pacientes que apresentaram insuficiéncia renal
aguda e necessitaram de hemodialises dentre os que faleceram em relagéo
aos que foram de alta (46,7% contra 9,9%) com diferenga estatisticamente
significativa e valor de p<0,001. Além disso, hipotermia na admisséo
hospitalar e acidose metabdlica evidenciada pelo excesso de bases mais
negativo na admissao da UTI no subgrupo de desfecho desfavoravel (-12
contra -8,6; p<0,001) também mostraram significancia estatistica. Dados
que predizem o risco para desfecho desfavoravel sdo importantes para
auxiliar na conduta clinica.

Palavras chave: Laparotomia. Traumatismos abdominais. Choque
Hemorragico. Mortalidade.



ABSTRACT

Damage control surgery aims to reduce the mortality of victims of
severe abdominal trauma by avoiding prolonged operations at the beginning,
stabilizing the patient in an intensive care environment and then returning
back to the operating room for definitive treatment of the injuries during a
second surgery. In this context, identifying which factors influence the
morbidity and mortality of those submitted to the damage control strategy is
very important to understand the clinical evolution as well as for guiding the
therapeutic measures to be instituted or modified. In a hospital dedicated to
trauma care in the city of Curitiba-PR and metropolitan region, 136 trauma
victims were retrospectively studied, all underwent damage control surgery.
Clinical, surgical and laboratory parameters were tested in the subgroups of
surviving and non-surviving patients through univariate and multivariate
statistical analysis to verify the significance of the results obtained. Among
several relevant data, when we consider the comparison between the people
discharged from hospital and death subgroups, we can mention a higher
trauma score among patients who died (average ISS of 34 among the
deceased and 29 in the survivors with p value = 0.017). A greater number of
patients who presented with acute renal failure and required hemodialysis in
those who died compared to those who were discharged (46.7% against
9.9%) was also statistically significant with p<0.001. Hypothermia on
admission and metabolic acidosis evidenced by a more negative base
excess value at ICU admission in the subgroup of unfavorable outcome (-12
versus -8.6; p<0,001) also revealed a statistically significant difference. Data
that predict the risk for an unfavorable outcome are important to clinical
management.

Keywords: Laparotomy. Abdominal Injuries. Hemorrhagic Shock. Mortality.
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1 INTRODUGAO

Trauma € a principal causa de morte na primeira metade da vida. Os
acidentes de transito e a violéncia formam o grupo das causas externas e
sao responsaveis anualmente por aproximadamente 5,8 milhdes de mortes
em todo o mundo. (SILVEIRA; O'DWYER, 2017)

O trauma abdominal esta presente entre 13% e 15% de todos os
acidentes fatais. Sua relevancia decorre da alta incidéncia, necessidade de
diagnostico precoce e tratamento imediato além da alta mortalidade
imediata e tardia. Uma forma de abordagem dos casos mais graves € a
aplicagcdo da estratégia de controle de danos. Esta técnica surgiu como
alternativa para reducdao da mortalidade através, principalmente, da
capacidade de reduzir o tempo em que o paciente permanence no centro
cirurgico no momento do atendimento hospitalar inicial o que retarda ou
previne uma sequéncia de eventos fatais e possibilita que o paciente seja
estabilizado antes de tratar definitivamente suas lesdes. (NEVES et al.,
2016)

A taxa de mortalidade em pacientes gravemente traumatizados antes
do emprego dessa técnica era muito mais elevada devido ao tempo de
cirurgia prolongado o que aumentava o desenvolvimento de disturbios de
coagulacdo, acidose metabdlica, hipoperfusdo tecidual, instabilidade
hemodinamica, infecgbes e complicagdes respiratorias. (CIROCCHI et al.,
2013)

Os principais métodos da laparotomia abreviada ou cirurgia de
controle de danos para alcangar o controle da hemorragia sao: ligadura,
sutura ou desvio temporario de lesdes vasculares, tamponamento de lesdes
hepaticas e esplenectomia (na presenca de lesdo esplénica) (CIROCCHI et
al., 2013). Apds essa abordagem cirurgica inicial os pacientes seguem para
unidade de cuidado de doentes criticos para estabilizacdo clinica e
retornardo em um segundo momento para uma ou mais abordagens
definitivas. Neste interim, o controle do sangramento, da hipotermia,
acidose, hipoperfusao tecidual e disfungcdes metabdlicas é prioritario. Para
isso, sao realizadas diversas intervencdes clinicas além da coleta de varios

exames laboratoriais.
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Vale ressaltar que um dos problemas na abordagem do paciente
traumatizado é a grande variabilidade quanto a natureza e gravidade das
lesdes. As lesdes de diferentes 6rgaos podem variar ou se combinarem de
forma complexa. Essa complexidade afeta também, de forma significativa, a
realizagcdo de estudos homogéneos ou a forma como agrupa-los. Uma
maneira de tentar homogeneizar os grupos seria através da aplicagado de
indices ou escores de trauma, que variam de acordo com a gravidade das
lesdes resultantes do traumatismo.

Nos ultimos 40 anos diversos escores foram desenvolvidos para
classificar a gravidade do trauma e prever a mortalidade e sao sistemas de
pontuacdo simples e rapidos e que auxiliam na previsdo da mortalidade
associada ao trauma (YONG JIN et al., 2018).

Entender como os fatores em estudo (motivo do internamento,
mecanismo de trauma, comorbidades, gravidade, disturbios de coagulagao
e hipoperfusdo, entre outros) se correlacionam com as intervengbes mais
comuns nesses pacientes € relevante na pratica clinica e motivou a
realizagdo desta analise. Além disso, avaliar dentro do periodo de tempo
estabelecido de que forma ocorreram, nos sujeitos da pesquisa, 0s
desfechos mortalidade, complicagdes e disfungbes de orgados e avaliar
mortalidade comparando com escore de gravidade €& também muito
importante. Uma visdo geral sobre esses pacientes pode ajudar a inferir
diversas correlagcbes que podem ser benéficas ou maléficas no cuidado do

paciente com trauma abdominal submetido a cirurgia de controle de danos.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 OBJETIVOS GERAIS

Identificar, em uma série de vitimas de trauma abdominal grave,
submetidos a estratégia de controle de danos, fatores individuais com
potencial de influenciar a mortalidade resultante do tratamento dessa classe

de pacientes.

1.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1.2.1 Comparar, através de analise estatistica univariada e multivariada, a
influéncia sobre a mortalidade de fatores gerais: sexo, idade, causa,
mecanismo do trauma e indices de gravidade do trauma.

1.1.2.2 Comparar, através de analise estatistica univariada e multivariada, a
influéncia sobre a mortalidade de fatores relacionados aos cuidados
intensivos, anestésicos, cirurgicos e resultados de exames laboratoriais na

admissao da unidade de terapia intensiva.
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2 REVISAO DA LITERATURA

As causas externas de morbidade e mortalidade sao constituidas
pelos acidentes e violéncias e sdo descritas pela Classificagao Internacional
de Doengas (CID-10). Correspondem a quedas, envenenamento,
afogamento, queimaduras, acidentes de transito, entre outros; enquanto as
violéncias sao definidas como agressdo, homicidio, violéncia sexual,
negligéncia/abandono, violéncia psicolégica e lesdo autoprovocada. (SILVA
et al., 2021). No Brasil, as causas externas representam a terceira causa de
morte em todas as idades e 12,5% do total dos ébitos quando consideramos
todas as causas. (SILVEIRA; O'DWYER, 2017)

O trauma, e lesdes decorrentes dele, € um problema de saude
publica com custos elevados devido a perda de vidas humanas,
necessidade de atendimento meédico e, em longo prazo, perda de
produtividade. (PARRA-ROMERO et al., 2019)

O trauma abdominal € decorrente de uma forga subita e violenta
exercida contra o abdome por diversos agentes causadores: mecanicos,
quimicos, elétricos e irradiagbes. Sua gravidade € determinada pela lesdo de
orgaos ou estruturas vitais do abdome e pela associagdo com lesdes de
outros 6rgaos. Classifica-se esse trauma abdominal em dois tipos principais:
aberto ou fechado. No aberto existe solucdo de continuidade da pele;
enquanto que no fechado, também denominado contusdo abdominal, a pele
esta integra. Por sua vez, os traumatismos abertos sdo subdivididos em
penetrantes e ndo penetrantes na cavidade abdominal. (RIBAS-FILHO et al.,
2008)

Segundo Knobel (2016) entender o mecanismo do trauma auxilia na
investigacdo, nas hipoteses para o diagnéstico da causa do choque
hemorragico e na programacgao do tratamento. Diante de um paciente com
trauma abdominal o cirurgido deve, em curto espago de tempo, identificar a
presenca ou nao de lesbes e definir se ha necessidade de tratamento
cirargico.

A tentativa de tratamento cirurgico de todas as lesbes em um mesmo
momento ja se mostrou pouco eficaz e se tornou proibitiva devido aos altos

indices de mortalidade perioperatéria. Pimentel (2018), em sua revisao,

16



relata que foi em meados da década de 80 que surgiu a aplicacédo da
abordagem em trés etapas com objetivo de controle de lesbes fatais
decorrentes de trauma abdominal, sendo as seguintes: controle da
hemorragia e da contaminagdo da cavidade abdominal, estabilizacdo do
paciente e tratamento definitivo em segundo momento.

O termo “controle de danos” como estratégia terapéutica tem origem
na marinha norte-americana e se refere a capacidade dos navios militares
de absorverem impactos e manterem-se na missdo. No Brasil, essa
abordagem ganhou forgca no final do século anterior com os estudos
demonstrando que a taxa de mortalidade em pacientes vitimas de trauma
com hemorragia e coagulopatia reduziu de 98% para 35% com o emprego
desta estratégia. (EDELMUTH; BUSCARIOLLI; RIBEIRO JUNIOR, 2013)

Rotondo et al. (1993), em sua consagrada publicacdo, utilizaram o
termo “damage control’, descrevendo o procedimento em trés fases
consecutivas. A primeira fase consistia no controle cirurgico da hemorragia
e da contaminagdo adiando a reparacdo definitiva e terminando o
procedimento rapidamente, apds tamponamento intra-abdominal, através do
fechamento temporario da parede abdominal. A segunda fase, na unidade
de cuidados intensivos, seguia com o objetivo de estabilizacdo clinica e
hemodinamica. A ultima fase consistia em um segundo procedimento
cirargico, com reparagao definitiva das lesdes intra-abdominais. Nesse
estudo observou-se que em traumatizados muito graves, com um Injury
Severity Score (ISS) médio de 23,8, a sobrevida dos doentes submetidos
a “damage control’ era muito superior a dos controles, submetidos a
laparotomia convencional (77% contra 11%). A partir desse momento a
estratégia cirurgica de controle de danos para vitimas de trauma abdominal
grave passou a ser aceita e praticada amplamente a nivel mundial.
(LEPPANIEMI, 2014)

Podemos resumir a estratégia, como um todo, seguindo uma

longitudinalidade, conforme o que esta representado na figura 1.
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FIGURA 1 — A LONGITUDINALIDADE DA ESTRATEGIA DE CONTROLE DE DANOS NO TRAUMA
ABDOMINAL
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FONTE: Adaptado de Cardoso Junior (2014)

A indicagao deste tratamento deve considerar as condi¢bes do
paciente, o momento em que o procedimento sera iniciado e a experiéncia
do cirurgido. Ndo ha um momento exato definido, mas a hipdtese de
necessitar de controle de danos deve ser considerada desde o inicio da
abordagem, principalmente em casos de choque hemorragico com
estimativa de perda sanguinea acima de 4 litros, acidose metabdlica com pH
sérico menor ou igual a 7,25, hipotermia (temperatura corporea abaixo de
34 °C) e sangramento difuso. A sele¢do adequada do paciente seguido de
laparotomia inicial, ressuscitagao em UTI, procedimento definitivo e sé apds
isso fechamento da parede abdominal pode ser necessario como medida
para salvar a vida do paciente gravemente traumatizado. (NEVES et al.,
2012)

O fechamento da parede € postergado devido ao edema de algas
intestinais, tamponamentos e a peritoneostomia, que faz parte da etapa de
fechamento temporario da parede abdominal, pode ser confeccionada com
uso de vacuo ou sem vacuo. A técnica com vacuo tem como objetivo a
cobertura temporaria da peritoneostomia, protegendo as algas intestinais de
traumas e ressecamento e oportuniza reduzir o edema além de possibilitar o
fechamento mais precoce da parede abdominal pela tracdo exercida sobre
as bordas da ferida. Para os casos tardios, quando as algas ja estéao
cobertas por intensa fibrose cicatricial impedindo descolamento seguro, o
curativo a vacuo estimula a formacado de tecido de granulacdo sobre as

alcas, possibilitando enxertia cutanea. (SIMAO et al., 2013)



Apesar de sabermos que a estratégia de controle de danos é capaz
de elevar a sobrevida de pacientes com trauma abdominal grave, nao
existem grandes estudos prospectivos que definam as indicagdes ou riscos
e, sabe-se da literatura, ha associagao frequente dessa abordagem com
complicagdes como hérnia incisional, deiscéncia, fistula enterocutanea e
infeccdo abdominal (GEORGE et al., 2018)

Dentre os objetivos da estratégia de controle de danos ha também o
esforco em prevenir que o paciente gravemente traumatizado apresente a
chamada “triade da morte” que inclui hipotermia, coagulopatia e acidose
metabdlica (Figura 02). Nesses pacientes, a hipotermia € consequéncia
de acentuada perda sanguinea, exposigdo, infusdo de liquidos nao
aquecidos ou perda da capacidade de termorregulagdo e ocasiona
disfungado plaquetaria e dos fatores de coagulacao, alteragdes no sistema
fibrinolitico e anormalidades endoteliais. A coagulopatia € um fator
independente de mortalidade nos pacientes traumatizados, agravada pela
hipotermia e pela acidose metabdlica, e que pode ser causada pela
administragao excessiva de fluidos como tentativa de reposigao volémica no
paciente instavel. (EDELMUTH; BUSCARIOLLI; RIBEIRO JUNIOR, 2013)
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FIGURA 2 - COMPONENTES DA TRIADE DA MORTE

Hipotermia
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Triade da morte
FONTE: Adaptado de Cardoso Junior (2014)

Estudos sugerem que os fatores que mais elevam o risco de
mortalidade dos pacientes sdo a hipoperfusdo inicial (pH, excesso de
base evidenciando acidose), pontuagdo baixa na escala de coma de
Glasgow e condigdes fisiologicas ruins na admissao. (LIAO et al., 2014)

Entretanto, a propria cirurgia de controle de danos esta associada a
uma taxa de mortalidade alta devido a maior gravidade dos pacientes e
elevada frequéncia de admissdo de doentes com acidose metabdlica e
choque hemorragico, o qual esta relacionado a sangramento secundario a
coagulopatia. Niveis séricos crescentes de lactato, bem como hipotenséo,
também agravam consideravelmente a taxa de mortalidade, elevando o
tempo de atividade da protrombina (TAP) para valores acima de 14
segundos nos exames de admissao. (PIMENTEL et al., 2018)

Choque é definido como uma alteragéo na circulagdo que resulta em
hipéxia tecidual. Lactato e excesso de bases (BE) estdo associados a
elevado risco de disfungdo de multiplos 6rgaos em pacientes vitimas de
trauma. A hipoperfusdo culmina no metabolismo anaerébio e resulta em

acidose latica alterando os parametros laboratoriais da gasometria. O
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lactato e o BE alterados, mesmo com sinais vitais normais, alertam para
um trauma mais grave e se correlacionam com maior mortalidade no
trauma. A dosagem seriada da gasometria arterial e lactato neste contexto &€
importante na definigdo do diagndstico, progndstico e acompanhamento da
evolucao do choque. (EVERS; VANEKER; BIERT, 2014)

Choque hemorragico € uma das principais causas de mortalidade no
trauma e biomarcadores laboratoriais sao relevantes na sua identificacdo
sendo que a acidose metabdlica € o padrao ouro para seu diagnostico. Além
disso, ha um aumento significativo na mortalidade quando niveis de lactato
estdo acima de 4 mmol/L. O comprometimento do BE correlaciona-se com
mortalidade e pode ser utilizado para identificar choque ainda n&o aparente
pelo exame clinico (SUMMERSGILL et al., 2015). Além desses fatores, um
pH baixo por tempo prolongado é sinal de progndstico ruim e pH < 7,2
também esta relacionado com alta mortalidade. (NEVES et al., 2016)

Outro objetivo do controle de danos no trauma em ambiente de
terapia intensiva é a ressuscitacdo volémica, evitando-se altos volumes de
cristaloides, com prioridade para reposicdo da perda sanguinea com
plasma/ plaquetas/ hemaceas nas respectivas proporgdes de 1:1:1 ou
1:1:2. Porém existem grandes dificuldades para esta implementacdo em
centros de trauma. Evitar volumes excessivos de cristaloide € uma
medida capaz de reduzir custos, tempo de internamento, complicacbes
infecciosas e sindrome compartimental abdominal quando comparada a
estratégias mais liberais com relagdo ao volume infundido. Além disso, ha
associagcdo na literatura entre maior volume recebido em cristaloide e
mortalidade, principalmente quando mais de 8 litros de cristaloides s&o
administrados. (JOSEPH et al., 2016)

Importante estudo multicéntrico e randomizado, conhecido como
CRASH-2, embasa também o uso de acido tranexamico no trauma e revela
redugao da mortalidade com uso desta medicagdo em protocolo adequado
de administragao (WILLIAMS-JOHNSON et al.,2010).

Uma das dificuldades na abordagem do paciente traumatizado é que
os grupos formados por individuos traumatizados diferem entre si quanto a
natureza e gravidade e essa heterogeneidade foi estimulo para que se

criassem os indices ou escores de trauma, que sio valores matematicos ou
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estatisticos, quantificados por escores numéricos, que variam de acordo
com a gravidade das lesdes resultantes do traumatismo. O TRISS (Trauma
Injury Severity Score) é um indice frequentemente adotado. Outro
classicamente utilizado é o ISS (Injury Severity Score), um escore
anatémico que permite classificar e pontuar lesbes em diferentes segmentos
corporeos, incluindo o abdome, entretanto diversos outros escores podem
ser utilizados. (FRAGA; MANTOVANI; MAGNA, 2004). Tais escores de
trauma sao desenhados para quantificar a gravidade das injurias e estimar a
probabilidade de sobrevida dos pacientes além de contribuir para guiar a
decisao terapéutica. (YADAV et al., 2017)

Outro aspecto relevante € a possibilidade que pacientes com trauma
admitidos em unidade de terapia intensiva (UTI) tém de desenvolver leséo
renal aguda. A incidéncia relatada pode variar amplamente dependendo da
definicdo e da populagdo do estudo. A injuria renal aguda em vitimas de
trauma estd associada a maior tempo de internamento em unidades de
cuidados intensivos, além de aumentar a mortalidade desses pacientes.
(HARROIS; LIBERT; DURANTEAU, 2017)

Varios fatores de risco como por exemplo hipotensao, hipoperfusao,
inflamacédo, medicagdo para cuidados intensivos e rabdomidlise estdo
associados a esta condicdo. Sua apresentacdo é heterogénea e varia de
leve comprometimento da funcdo renal a necessidade de terapia renal
substitutiva. (SAVIK et al., 2019)
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3 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética do Hospital do
Trabalhador, de acordo com o parecer do CEP numero 2.751.732. (ANEXO
01).

Trata-se de uma coorte histérica baseada na analise de prontuarios
de pacientes vitimas de trauma abdominal grave que foram submetidos a
cirurgia de controle de danos, entre janeiro de 2012 até dezembro 2018, em
hospital de referéncia em trauma em Curitiba e regido metropolitana.

Foram incluidos pacientes adultos, maiores de 18 anos, submetidos a
controle de danos com necessidade de peritoneostomia, cuja causa para

indicagao do tratamento cirurgico foi traumatica.

Foram excluidos do estudo pacientes que nao possuiam dados
necessarios para a pesquisa registrados no prontuario; menores de idade;
pacientes que fizeram cirurgia de controle de danos devido a qualquer outra
causa diferente de trauma abdominal ou que nao o fizeram na abordagem
inicial e pacientes submetidos a estratégia de controle de danos que nao
chegaram a ser admitidos na UTI. O Organograma apresentado na Figura 3

ilustra a amostragem quantitativa do estudo.
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FIGURA 3 - ORGANOGRAMA DE AMOSTRAGEM

200 PACIENTES SUBMETIDOS A CONTROLE DE DANOS ABDOMINAL

EXCLUIDOS:
16 pacientes com menos de 18 anos
28 causas ndo traumaticas
1transferido
2 6bitos em menos de 24h horas
11 6bitos na emergéncia (sem internar na UTI))
6 peritoneostomia na segunda abordagem

136 PACIENTES INCLUIDOS

FONTE: O autor

3.1 COLETA DE DADOS

Através de planilha eletrbnica foram registradas e tabuladas as
seguintes informagdes: data de admissao, sexo, idade, causa de admisséo
(ferimento de arma de fogo, ferimento por arma branca, acidente de transito
ou queda), mecanismo de trauma (aberto ou fechado), horario de admisséao
no pronto socorro, traumas associados, comorbidades, escores de trauma
(ISS, RTS, TRISS), resultado dos parametros laboratoriais da gasometria
arterial coletada na admisséo da UTI (pH, bicarbonato, excesso de bases e
lactato) bem como os resultados dos exames de coagulagdo RNI e KPTT no
mesmo momento. A temperatura axillar da admissao registrada pela
enfermagem serviu como fonte para a coleta da informagcdo sobre
hipotermia, definida por presenca de temperaturas axilares abaixo de 36
graus Celsius.

Sobre a primeira operagéo e sobre 0 manejo e evolugao clinica na

UTl foram analisados os seguintes dados: administragdo de acido



tranexamico, volumes de coloide e cristaloides recebidos no centro cirurgico
e durante as primeiras 24h de internamento na UTI, bem como o balango
hidrico do mesmo periodo.

O volume de cristaloide foi considerado como todo volume infundido
de soro fisioldgico e/ou de solugao ringer lactato. O balango hidrico, por sua
vez, foi calculado das anotacgdes diarias da enfermagem considerando todo
o volume administrado em 24 horas incluindo soro fisiolégico, ringer lactato,
solugdo glicosada, transfusao, dieta ou qualquer outro liquido infundido via
endovenosa ou enteral e descontando todo o volume perdido em 24 horas
com diurese, débitos de drenos ou sondas.

Também foram registrados: uso de vacuo na peritoneostomia; tempo
decorrido até a primeira reabordagem; tipo de fechamento abdominal;
tempo até o fechamento abdominal; niumero de dias de uso de droga
vasoativa; dias de ventilagdo mecanica; dias de sedacdo e dias de
intenamento. A presengca de determinadas complicagbes tais como
abscesso;  evisceracdo; fistula; infecgdo abdominal;  sindrome
compartimental; hematoma e a necessidade de hemodialise durante o

internamento também foram incluidas nos dados coletados.

Por fim, coletou-se o desfecho final de alta ou de 6bito hospitalar para
cada paciente estudado para se estabelecer as frequéncias relativas de

cada parametro nestes dois subgrupos.

3.2 ANALISE ESTATISTICA

Os parametros categoricos foram descritos por frequéncia absoluta e
percentual, enquanto os numéricos foram descritos por média, desvio
padrao, mediana, valores minimo e maximo. Para verificar a associagao
entre o desfecho mortalidade na UTI (alta e 6bito) com variaveis categéricas
dicotbmicas foi utilizado o teste exato de Fisher e com as categdricas
tricotébmicas foi utilizado o teste Qui-quadrado. As diferengas das variaveis
numeéricas entre os desfechos alta e 6bito na UTI foram analisadas pelo
teste t de student, no caso das variaveis numeéricas que apresentaram

distribuicdo normal no teste de Kolmogorov—Smirnov. Para as que nao
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apresentaram normalidade, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-
Withney.

A segunda etapa da analise estatistica considerou recomendagdes
para estudos observacionais em pacientes criticos (LEDERER et al., 2019)
bem como possiveis confundidores e, neste contexto, as variaveis foram
selecionadas a serem ajustadas em modelo de regresséo logistica binaria
multipla para o desfecho mortalidade. Essa selecao realizada a priori uniu
variaveis que se relacionavam clinicamente além de dividi-las em trés
grupos: fatores gerais; relacionados aos cuidados intensivos e anestésicos e
a técnica operatoria e evolugao clinica dos cuidados intensivos.

A andlise de regresséao logistica binaria univariavel foi utilizada para
identificar fatores de risco associados ao desfecho o&bito durante a
permanéncia na UTI. Todas as variaveis consideradas significativas
preditoras de obito (p<0,25) neste modelo foram submetidas a analise
multivariada por regressdo logistica binaria. Os resultados da analise de
regressdo foram expressos como razdo de chance (OR), intervalos de
confianga de 95% (IC 95%) e nivel de significancia estatistica.

A analise multivariada foi apresentada, na maioria das tabelas, em
dois modelos que se complementam, para ressaltar a multicolinearidade
(variaves que possuem a mesmo significado clinico e estatistico) podendo
excluir o dado intimamente relacionado no resultado final. Houve presenca
de multicolinearidade na analise de bicarbonato e BE, bem como na causa
do trauma, se ferimento por arma de fogo ou arma branca, e no mecanismo
aberto de trauma por exemplo.

A avaliacdo de volumes realizada separadamente na analise simples
para o desfecho alta e 6bito foi reunida em volumes de cristaloide e coloide
e separado por unidade (centro cirurgico e UTI) para facilitar o entendimento
na segunda etapa (multivariada) e principalmente devido ao coloide ter sido
utilizado em quantidades muito pequenas e por pouco tempo no periodo de
estudo. A relacado entre volume de cristaldide no CC e em 24 horas de UTI
com o numero de dias com peritoneostomia para os que sobreviveram foi
analisada pelo teste de correlacdo de Pearson. A analise estatistica foi
efetuada com o software STATA versdo 15.0 ou 17.0 e o nivel de

significancia estatistica foi estipulado em 5% (p < 0,05).
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4 RESULTADOS

O total de pacientes avaliados foi de 136 sendo 121 do sexo masculino,
(89%) e 15 do sexo feminino (11%). A mortalidade entre as mulheres foi de
26,6% e entre os homens de 33,8% na amostra avaliada.

Com relagao ao desfecho, dos 136 pacientes, 91 tiveram alta da UTI e
45 foram a obito, ou seja uma mortalidade geral de 33% na unidade de terapia
intensiva para este grupo avaliado. Quando consideramos o desfecho
hospitalar, dos 136 pacientes, 90 tiveram alta hospitalar e 46 foram a oébito
durante o internamento.

Ao longo do periodo compreendido por este estudo, o numero de
cirurgias de controle de danos realizadas anualmente teve uma variagéo de

acordo com os valores apresentados no grafico 01.

GRAFICO 1 — NUMERO ABSOLUTO DE PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA DE
CONTROLE DE DANOS AO LONGO DO PERIODO DE ESTUDO
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FONTE: O autor

O perfil geral da amostra analisado conforme dados clinicos e laboratoriais
esta descrito na tabela 1 e o descritivo geral sobre variaveis relacionadas ao

manejo e evolugao clinica da série esta apresentado na tabela 2.



TABELA 1 - DESCRITIVO GERAL DA AMOSTRA (PERFIL CLINICO E LABORATORIAL)
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Variavel Descritiva
Sexo Masculino 121 (89,0%)
Sexo Feminino 15 (11%)

32,5+11,9
Idade (n:136) 30 (18-68)
FAF 74 (54,4)
Causa do FAB 18 (13,2)
trauma (n:136) Acidente de transito 35 (25,7)
Quedas 9 (6.6)
Mecanismo de Aberto 93 (68,4)
Trauma (n:136) Fechado 43 (31,6)
30,5+ 10,8
ISS (n:136) 31 (9-66)
84,5+225
TRISS (n:136) 94,2 (6,5-99,1)
Hipotermia (Tempertura axillar <36°C) (n: 136) 79 (59)
7,23+0,1
pH (n: 136) 7,24 (6,86-
7,45)
16,7+ 3,4
BIC (n: 136) 171 (6-24.,9)
. -10,15+ 4,5
E (n: 136) 9,3 (-26,52-0,3)
Lactato (n: 136) 446686%12593)
. 1,3+0,31
RNI (n: 117) 1,23 (0,95-2,8)
36,1 + 26,2

KPTT (n: 117)

30,2 (15,9-180)

FONTE: O autor

NOTA: As variaveis categoricas estdo descritas em frequéncia absoluta e percentuais; ja as
variaveis numéricas estdo descritas em média + desvio-padrdo e mediana (minimos - maximos).
O n representa o tamanho da amostra considerada para cada uma das variaveis apresentadas
na tabela.
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TABELA 2 - DESCRITIVO GERAL DA AMOSTRA (MANEJO E EVOLUGAO CLINICA)

Variavel Descritiva
Acido Tranexamico (n:136) 61 (44,9)
Volume (ml) de Coloide CC (n:136) 23’(‘;_*1 ;8836

2741 + 2540
Volume (ml) do Cristaloide CC (n:134) 2500 (0-
13500)
Volume (ml) do Coloide nas primeiras 24h UTI (n:131) 2105(’3_3075‘08)’5
42989 +
. : . ) 2248,8
Volume (ml) do Cristaloide nas primeiras 24h UTI (n:133) 4000 (0-
10500)
9103,15
Balanco hidrico nas primeiras 24h UTI (n:134) 83?2??’73;12—
48886)
Uso de vacuo Sem vacuo 64 (47,1)
na Vacuo na 12 abordagem 29 (21,3)
Peritoneostomia
(n:136) Vacuo em outra reabordagem 43 (31.6)
Dias até a De 1 a 3 dias 119 (96,7)
primeira
reabordagem 4 (3,3)
(n:123) 4 dias
Dias de DVA (n:135) ‘Z?Oi-;é?
Dias de VM (n: 135) 117’7(()*_ 4190)’6
Dias de sedacao (n: 136) 542(0153?
Dias de internamento na UTI (n: 136) 123156(3_2&11)

Hemodialise (n: 136) 22,1)

Infecgdo (qualquer sitio) durante internamento na UTI (n: 136) 67,6)
)

30 (

92 (
Pacientes com complicagbes abdominais (n: 136) 69 (50,7
Mortalidade (n: 136) 45 (33%)

FONTE: O autor
NOTA: As variaveis categoricas estdo descritas em frequéncia absoluta e percentuais; ja as
variaveis numéricas estdo descritas em média + desvio-padrdao e mediana (minimos - maximos).
O n representa o tamanho da amostra considerada para cada uma das variaveis apresentadas
na tabela.

A analise dos dados apresentados nas tabelas 1 e 2 nos permite
afirmar que ha um predominio de pacientes adultos, masculinos, com idade
media de 32 anos.

A principal causa do trauma abdominal com necessidade de controle de
danos em nossa amostra de pacientes foi a agressdo por arma de fogo
(54,4%) seguido de vitimas de acidente de transito (25,7%) e agressao por
arma branca (13,2%).

A gravidade dos pacientes admitidos foi elevada sendo que o valor



médio do escore de trauma ISS foi de 30,5 mantendo-se sempre em niveis
elevados ao longo do periodo de estudo (Grafico 2). O escore TRISS com

valor médio de 84,5 também vai ao encontro de uma gravidade elevada.
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GRAFICO 2 - 1SS ANUAL MEDIO DOS CASOS DA SERIE ANALISADA AO LONGO DO

PERIODO DE ESTUDO
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FONTE: O autor

Apresentagdo clinica de hipotermia, temperatura axilar aferida na
admissao abaixo de 36°C, esteve presente em 59% dos pacientes. Acidose
na admissao da UTI, com pH médio de 7,23, bicarbonato de 16,7 e excesso
de bases de -10,15, além de hiperlactatemia (4,8) foram identificados
juntamente com alteragbes na coagulacdo compondo a triade da morte,
presente nesses pacientes de elevada gravidade e risco de mortalidade.

O uso do acido tranexamico passou a ser disponivel na instituicao a
partir de 2014 e pdde ser utilizado em 44% dos casos. Em 2014 a
medicacao foi utilizada em 7 pacientes, em 2015 o uso foi em 11 pessoas,
2016 em 14, em 2017 em 14 e em 2018 em 15 pacientes.

Avaliando a ressuscitacdo volémica com infusdo de liquidos nos anos
em estudo, notamos que o volume médio de coloide administrado no centro
cirargico foi de 29ml e na UTI de 251ml. J& o volume administrado em
cristaloide (solugéo fisiolégica e/ou ringer lactato) foi em torno de 2741ml

no centro cirargico e 4298,9 ml nas primeiras 24h da UTI.
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Do total de pacientes 47,1% nao utilizou peritoneostomia com vacuo.
A média de dias de permanéncia da peritoneostomia foi de 4,86 dias, porém
com uma variabiabilidade elevada, de 1 até 50 dias.

O tempo de internamento dos pacientes na UTI também foi avaliado
e identificamos uma média de 21 dias sendo que destes, a média de dias
em ventilagdo mecéanica foi de 11,7 dias com aproximadamente 5 desses
dias em uso de sedacgao e droga vasoativa.

Hemodiadlise foi uma modalidade terapéutica necessaria em uma
parcela consideravel de doentes, totalizando 22,1% de todos aqueles
submetidos a controle de danos por trauma abdominal.

Com relacao as complicacbes abdominais apresentadas temos 72
eventos sendo que trés desses aconteceram em um mesmo paciente. O

numero absoluto encontra-se representado no grafico 3:

GRAFICO 3 -NUMERO ABSOLUTO DE COMPLICACOES ABDOMINAIS
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FONTE: O autor

A principal complicagdo apresentada pelos pacientes foi fistula seguida de
infeccéo e evisceragao.
O percentual anual de pacientes que apresentaram alguma complicagao da

peritoneostomia durante o periodo do estudo € mostrado no grafico 4



GRAFICO 4 — VARIACAO DA INCIDENCIA DE COMPLICACOES AO LONGO DO PERIODO EM
ESTUDO
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O percentual de complicacdes teve queda ao longo dos anos porém
sem relevancia estatistica comprovada quando comparados todos os anos
em conjunto pelo teste qui-quadrado.

A taxa de mortalidade média encontrada no estudo foi de 33 %. A
porcentagem de Obitos ou altas apresentadas pelos pacientes submetidos a
cirurgia de controle de danos ao longo dos anos em estudo esta

apresentada no grafico 5.
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GRAFICO 5 — VARIACAO ANUAL DA INCIDENCIA DOS DESFECHOS ALTA OU OBITO AO
LONGO DO PERIODO DE ESTUDO
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FONTE: O autor

O numero de 6bitos variou entre 17% e 44% no periodo de 2012 a 2018. A
variagdo da taxa de mortalidade entre os anos nao apresentou significancia
estatistica.

As tabelas a seguir evidenciam o valor de algumas variaveis na populagao
estudada e as compara entre os pacientes que receberam alta ou que foram a oébito.

Na tabela 3 encontram-se as comparagdes das variaveis gerais sexo, idade,
causa do trauma, mecanismo de trauma, ISS e TRISS no grupo de pacientes
politraumatizados submetidos a cirurgia de controle de danos que receberam alta da

UTI e no grupo que foi a obito.
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TABELA 3 — COMPARAGCAO DAS VARIAVEIS GERAIS ENTRE PACIENTES COM DESFECHO

ALTA (N =91) E OBITO (N = 45) NA UTI

Desfecho Altada ¢ cho Gbito na UTI

Varidvel UTI Valor de p
=4
(n total =91) (n total=45)
Sexo Mas.cu'lino 80 (87,9%) 41 (91,1%) 0,773 *¥x
Feminino 11 (12,1%) 4 (8,9%)
30,210 37,3+ 14 .
Idade 28 (18-62) 35 (18-68) 0,004
FAF 52 (57,1%) 22 (48,9%)
Causadotrauma FAB 15 (16,5%) 3 (6,7%) 0,105
Transito 20 (22%) 15 (33,3%) ok
Quedas 4 (4,4%) 5(11,1%)
Mecanismo de Aberto 67 (73,6%) 26 (57,8%) 0,078 **+*
Trauma Fechado 24 (26,4%) 19 (42,2%) ’
29+10,8 33,7+£10,1 "
1SS 29 (9-66) 34 (13-54) 0,017
87+21,1 79,3 24,5 ox
TRISS 95 (6,5-99,1) 89,4 (11,1-98,8) 200

FONTE: O autor
NOTA: As variaveis categoricas estao descritas em frequéncia absoluta e percentuaia, ja as
variaveis numeéricas estdo descritas em média + desvio-padrdo e mediana (minimos -
maximos). O n representa o tamanho da amostra considerada para cada uma das variaveis
apresentadas na tabela. *Significancia do teste de t-student; ** SignificAncia do teste nao
paramétrico de Mann-Whitney; *** Significancia do teste exato de Fisher; **** Significancia
do teste ndo paramétrico KrusKal-Wallis. p<0,05.

Nao houve diferenca significativa de sexo, causa ou mecanismo de
trauma entre os pacientes que sobreviveram e os que foram a obito.
Entretanto, valores que determinam maior gravidade de trauma pelos
indices ISS e TRISS estiveram significativamente associados a maior
mortalidade, denotando relagdo direta entre a gravidade do trauma e o
desfecho obito nesta série.

A idade média foi de 30 anos entre os que foram de alta e 37 anos no
grupo que foi a ébito com uma relagéo significativa com a mortalidade.

Em nosso estudo nenhuma das quatro causas de trauma para
internamento foram consideradas de maior risco que as outras 3 para o
desfecho obito da UTI. Da mesma maneira, o mecanismo de trauma (aberto
ou fechado) também ndo mostrou diferenca relevante com relagdo a

mortalidade como desfecho final.



Na tabela 4 comparamos as variaveis relacionadas aos cuidados

intensivos e anestésicos entre pacientes com desfecho alta e 6bito na UTI.

TABELA 4 - COMPARAC/:\O DAS VARIAVEIS RELACIONADAS AOS CUIDADOS
INTENSIVOS E ANESTESICOS ENTRE PACIENTES COM DESFECHO ALTA (N =91) E
OBITO (N =45) NA UTI

Desfecho Altada Desfecho Obito na

35

Variavel uTI uTl Valor de
(n total =91) (n total=45) P

Volume de Coloide CC 21,9+127,2 44,4 + 234 0728 **
(n alta=91 e n 6bito=45) 0 (0-1000) 0 (0-1500) !
Volume do Cristaloide CC 2582,6 + 1596,7 3054,4 + 2540 0611
(n alta=89 e n 6bito=45) 2500 (0-8000) 2500 (0-13500) ’
Volume do Coloide nas primeiras 24h UTI 243,4 + 864,2 159,1 £+ 441,6 0.8*
(n alta=87 e n 6bito=44) 0 (0-6000) 0 (0-2000) ’
\ljc;_llume do Cristaloide nas primeiras 24h 3965,0£2151,6  4972,6 + 23143 Sos
(n alta=89 e n bito=44) 3500 (0-10500) 4750 (500-10500)
Uso de Acido Tranexamico 42 (46,2%) 19 (42,2%) 0,716 ***

FONTE: O autor
NOTA: As variaveis categoricas estdo descritas em frequéncia absoluta e percentuais, ja
as variaveis numéricas estdo descritas em média + desvio-padrao e mediana (minimos -
maximos). O n representa o tamanho da amostra considerada para cada uma das
variaveis apresentadasna tabela. *Significancia do teste de t-student; ** Significancia do
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; *** Significancia do teste exato de Fisher; ****
Significancia do teste ndo paramétrico KrusKal-Wallis. p<0,05.

Nao identificamos, neste estudo, diferenca significativa na quantidade
de fluidos administrados entre os subgrupos alta e o&bito quando
consideramos o volume que foi administrado no centro cirurgico. A
avaliagao entre o uso ou ndo uso de acido tranexamico entre subgrupos alta
ou Obito também nao apresentou diferencga estatisticamente significativa.

Entretanto, a analise isolada do volume de cristaloide administrado
nas primeiras 24h do internamento na UTI mostrou-se estatisticamente
diferente entre esses dois grupos sendo que o subgrupo 6bito recebeu em
torno de 1 litro a mais de cristaloide.

A Tabela 5 ilustra os resultados encontrados quando
comparamos fatores relacionados a técnica da cirurgia e evolutivos, como
presenca de complicagdes, ou relacionados aos cuidados na unidade de

terapia intensiva.



TABELA 5 — COMPARACAO DAS VARIAVEIS DE TECNICAS DE PERITONEOSTOMIA,
REABORDAGEM E FATORES EVOLUTIVOS ENTRE PACIENTES COM DESFECHO
ALTA (N = 91) E OBITO (N = 45) NA UTI

Desfecho Alta %T:i:ic::
Variavel da UTI UTI Valor de p
(n total —91) (n total=45)
Dias até a primeira Ded'l a3 87 (97,8%) 32 (94,1%) 0,306 ***
reabordagem Ias
(n alta=89 n dbito=34) 4 dias 2(2,2%) 2 (5,9%)
Sem vacuo 44 (48,4%) 20 (44,4%)
vacuo na 1¢
. 20 (22% 9 (20%
Uso de vacuo na abordagem (22%) (20%) 0.786 *****
peritoneostomia Vacuo em '
outra 27 (29,7%) 16 (35,6%)
reabordagem
Complicagoes 42 (46,2%) 27 (60%) 0,147 ***
Hipotermia 49 (53,8%) 30 (66,7%) 0,265 ***
Infecgdo 61 (67%) 31 (68,9%) 0,1 ***
+ +
Dias de DVA 47432 23413 9gg wx
4 (0-23) 4 (0-16)
+ +
Dias de VM 109295 13.2%125 4 0
7 (2-49) 10 (0-49)
51+4,7 54+6,6
Dias de sedacdo ! ’ ’ ! 0,629 **
4 (0-32) 4 (0-33)
Hemodialise 9(9,9%) 21 (46,7%) <0,001 ***
24,8 £ 25,1 15,1+1
Dias de internamento na UTI B8 %25, > 6,8 0,009*

16 (5-141) 11 (0-88)

FONTE: O autor
NOTAS: As variaveis categoricas estdo descritas em frequéncia absoluta e percentuais, ja
as variaveis numéricas estdo descritas em média + desvio-padrao e mediana (minimos -
maximos). O n representa o tamanho da amostra considerada para cada uma das
variaveis apresentadasna tabela. *SignificAncia do teste de t-student; ** Significancia do
teste nao paramétrico de Mann-Whitney; *** Significancia do teste exato de Fisher; ****
Significancia do teste ndo paramétrico KrusKal-Wallis. p<0,05.

Apenas quatro pacientes foram reoperados apés periodo superior a
trés dias da confeccdo da peritoneostomia. O tempo até a primeira
reabordagem nao pode ser comparado devido ao baixo numero de
pacientes no subgrupo de reabordagem tardia. Também nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre uso ou ndo de vacuo no
curativo quando analisado o desfecho mortalidade.

Variaveis evolutivas como: presenga de complicagdes, hipotermia,

presenga de infec¢do, dias de droga vasoativa ou ventilagdo, dias de

36



sedacdo, nao tém diferenca entre os grupos alta ou 6bito. Entretanto, o
desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda com necessidade de
hemodialise apresentou valor de p < 0,001.

O numero de dias de internamento foi maior nos pacientes que
receberam alta, denotando a gravidade maior dos que faleceram, pois
evoluiram a obito mais precocemente.

A média de dias em ventilacdo mecanica foi de 12,9 quando
consideramos o total de pacientes. Entre os pacientes que receberam alta a
media de dias foi de 12,8 e entre os que foram a ébito a média foi de 13,4
dias, sem diferenca estatistica.

Avaliacédo do desfecho mortalidade entre os pacientes que tiveram ou
nao infeccdo no ano de 2018, que foi 0 ano com menor mortalidade dentro
do periodo em estudo, também nao revelou diferenga significativa entre os

grupos que receberam alta ou que foram a ébito (tabela 6).

TABELA 6 — COMPARAGAO ENTRE DESFECHO ALTA X OBITO COM INFECGAO
DURANTE INTERNAMENTO NA UTI NO ANO DE 2018.

Desfecho I mf:;r;é o Sem injgcgéo Valor de P
(n=14) (n=9)
Alfa 13 (92,9) 6 (66,7) 0,260*
Obito 1(7,1) 3(33,3)
Total 14 (100%) 9 (100%)

FONTE: O autor
NOTAS: *Significancia do teste de t-student

As variaveis laboratoriais para os exames colhidos na admissdo do
paciente na unidade de terapia intensiva e a diferenca entre os valores para o

grupo alta e ébito estdo apresentados na tabela 7.



TABELA 7 — COMPARAGCAO DAS ,VARIAVEIS LABORATORIAIS ENTRE PACIENTES
COM DESFECHO ALTA (N =91) E OBITO (N = 45) NA UTI

Desfecho Alta da

Desfecho Obito na UTI

Variavel uTl _ Valor de p
(n total =91) (n total=45)
7,252 £ 0,08 7,188 £ 0,123 R
PH 7,26 (7,07-7,45)  7,2(6,86-74) 9003
17,648£2,748 14,784 + 3,688 .
BIC 17,5 (10-24,9) 151 (6-21,6) 2001
8926+3,576  -12,616£5,169 R
BE 8,6(-17;-03) -12(-265;-33) 0001
4,088 2,025 6,325+ 3,74 R
Lactato 38(0,6:9,88)  529(1,2-153) 001
RNI 1,28 + 0,261 14240385 oo
(n alta=78 e n Gbito=39) 1,205(0,95-2,83)  1,31(1-2,83)
KPTT 31961858  44462%35937
(n alta=78 e n 6bito=39) 29,5(15,9-180) 33,6 (21,8-180)

FONTE: O autor
NOTAS: As variaveis categoricas estdo descritas em frequéncia absoluta e percentuais, ja
as variaveis numéricas estdo descritas em média + desvio-padrao e mediana (minimos -
maximos). O n representa o tamanho da amostra considerada para cada uma das
variaveis apresentadasna tabela. *SignificAncia do teste de t-student; ** Significancia do
teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; *** Significancia do teste exato de Fisher; ****
Significancia do teste ndo paramétrico KrusKal-Wallis. p<0,05.

Entre os pacientes em estudo, observamos uma diferenga
estatisticamente significativa nos resultados da gasometria arterial e
coagulograma dos pacientes que foram de alta e dos que faleceram. Nos
grupos alta e obito observamos respectivamente as seguintes alteragdes:
pH 7,25 e 7,18; bicarbonato 17,6 e 14,37; excesso de bases de -8,6 e -12,6
nos parametros gasométricos evidenciando que os pacientes que
faleceram tinham, na gasometria de admissdo na UTI (ou seja, no pos
operatorio imediato), acidose mais grave.

Corroborando com esses dados, identificamos que os valores de
lactato também eram mais elevados nos pacientes que faleceram, sendo de
6,3mmol/L nos pacientes do grupo oObito e 4,08mmol/L nos pacientes que
receberam alta da UTI com valor de p de 0,001.

Disturbios de coagulagao, analisados pelo RNl e KPTT, também se
mostraram diferentes. O RNI foi de 1,4 em média no grupo 6bito e de 1,28
no grupo alta. O KPTT de 44,4 e 37,9 respectivamente.

Com o objetivo de avaliar o quanto cada variavel isolada, porém
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controlada pelas demais, leva ao desfecho principal, 6bito, seguimos com

uma analise multivariada.

Na tabela 8, apresenta-se a analise multivariada com objetivo de

entender a influéncia de fatores gerais como sexo, idade, tipo e mecanismo

de trauma e indices de gravidade do trauma sobre a mortalidade. A variavel

dependente nesse caso € o0 oObito e as independentes sdo: sexo, idade,

mecanismo de trauma e os escores ISS e TRISS.

TABELA 8 — ANALISE UNIVARIADA E MULTIVARIADA DAS VARIAVEIS GERAIS E
COMPARACAO ENTRE PACIENTES COM DESFECHO ALTA (N =91) E OBITO (N = 45)

NA UTI
Modelo de regressao logistica univariada n o
para mortalidade OR (IC 95%) Valor de p
Sexo masculino (feminino como referéncia) 136 1,41 (0,42 — 4,70) 0,577
Idade 136 1,05 (1,02 — 1,09) 0,002
Mecanismo de trauma fechado (aberto como 136 2,04 (0,96 — 1,33) 0,064
referéncia)
ISS 136 4 04(1,01-108) 0,020
136
TRISS 0,99 (0,971 - 1,00) 0,064
Modelo de regressao logistica multivariada, n
contendo todas as variaveis com p<0,25 OR (IC 95%) Valor de p
(método enter)
Idade 1,05 (1,01 - 1,08) 0,005
Mecanismo de trauma fechado (aberto como 1,54 (0,68 - 3,46) 0,302
referéncia)
136
ISS 1,04 (0,99 — 1,08) 0,081
TRISS 1,00 (0,98 — 1,02) 0,870
Modelo de regressao logistica multivariada n
mais ajustado (método: Forward Stepwise - OR (IC 95%) Valor de p
Conditional)
Idade 1,05 (1,02 — 1,09) 0,002
136
ISS 1,04 (1,01 —1,08) 0,026

FONTE: O autor
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A analise univariada para mortalidade, modelo regressao logistica,
revela que neste estudo tanto a idade quanto o valor mais elevado do ISS
correlacionam-se de forma estatisticamente significativa com maior risco de
Obito. Ha, por exemplo, um incremento de 4% na mortalidade a cada ponto
de elevacdo do ISS. Pacientes com idade mais avancada também
apresentam maior mortalidade.

Regresséao logistica, mantendo o que é significativo, em uma analise
mais apurada confirma a relagdo entre a idade mais avangada e maior
mortalidade e também maior risco de 6bito quanto mais elevado € o escore
de ISS na admissao do paciente.

Ao analisar os fatores relacionados aos cuidados intensivos e
anestésicos e os resultados de exames laboratoriais na admissdo da
unidade de terapia intensiva sobre a mortalidade, temos o panorama
apresentado na tabela 9.

Nesse caso a variavel dependente € o 6bito e as independentes as

demais apresentadas nas linhas da tabela.

TABELA 9 — ANALISE UNIVARIADA E MULTIVARIADA DAS VARIAVEIS
RELACIONADAS AOS CUIDADOS INTENSIVOS E ANESTESICOS E SUA
COMPARAGCAO ENTRE PACIENTES COM DESFECHO ALTA (N =91) E OBITO (N =45)

NA UTI

Modelo de regressao logistica univariada

0,

para mortalidade OR (IC 95%) Valor de p
Volume de cristaloide e/ou coloide no CC 136 1,00 (1,00 — 1,00) 0,140
Volume de cristaloide e/ou coloide nas 13
24 hrs de UTI 136 1,00 (1,00 — 1,00) 0,043
Balango Hidrico nas 12$24 hrs de UTI 134 1,00 (1,00 — 1,00) 0,054
Uso de acido tranexamico 136 0,85 (0,42 - 1,75) 0,665
Valor do pH na admiss&o da UTI 136 0,002 (0,000 — 0,096) 0,001
Valor do bicarbonato na admisséo da UTI 136 0,75 (0,65 — 0,85) <0,001
Valor do excesso de bases na admisséo da 136 0,815 (0,74 — 0,90) <0,001
uTlI

. <0,001
Valor do lactato na admisséo da UTI 136 1,33 (1,15 -1,54)
Valor do RNI na admiss&o da UTI 117 430 (1,15 16,11) 0,031
Valor do KPTT na admisséo do UTI 117 1,00 (1,00 — 1,04) 0,051
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Modelo de regressao logistica

multivariada, contendo todas as n OR (IC 95%) Valor de p
variaveis com p<0,25 (método enter).
Volume de cristaloide e/ou coloide no CC 1,00 (1,00 — 1,00) 0,424
Volume de cristaloide e/ou coloide nas 13
24 hrs de UTI 1,00 (1,00 — 1,00) 0,643
Balango Hidrico nas 1224 hrs de UTI 1,00 (1,00 — 1,00) 0,769
pH na admiss&o da UTI 116,24 (0,00 - 2,12E+16) 760
Bicarbonato na admisséo da UTI 115 0,98 (0,31 — 3,09) 0,971
Excesso de bases na admisséo da UTI 0,82 (0,20 - 3,36) 0,780
Lactato na admissao da UTI 1,14 (0,91 - 1,45) 0,261
RNI na admisséo da UTI 1,15 (0,14 - 9,43) 0,895
KPTT na admiss3o do UTI 1,01 (0,98 - 1,03) 0,703
Modelo de regressao logistica
multivariada mais ajustado (método: n OR (IC 95%) Valor de p
Forward Stepwise - Conditional)

<0,001
Bicarbonato na admissao da UTI 115 0,76 (0,66 — 0,875)
Modelo de regressao logistica
multivariada mais ajustado (método: n OR (IC 95%) Valor de p
Backward Stepwise - Conditional)

<0,001

Excesso de bases na admissao da UTI

115

0,82 (0,74 — 0,91)

As variaveis laboratorias, devido a multicolinearidade (variaveis muito

associadas ndo podem entrar no mesmo modelo) perderam em significancia

FONTE: O autor

no método multivariados contendo todas as variaveis.
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Ao analisar os fatores de forma univariada, podemos identificar como significativo na

influéncia na mortalidade as seguintes variaveis: a queda do pH, a elevagéo do
bicarbonato, a elevacao do BE e lactato, e variaveis relacionadas a coagulagao.
Entretanto, quando a analise multivariada é realizada no método

‘Forward’, no qual as variaveis sao inseridas para comparacdo em ordem de
importancia e saem da andlise quando ndo sao significativas, apenas o
bicarbonato se mostra relevante. No método ‘Backward’, onde as variaveis
sdo inseridas do valor mais alto para mais baixo identificamos que ha
correlagao entre mortalidade e valores mais negativos de excess de bases
OR 0,82 (0,74 — 0,91) p <0,001. Entretanto, essas duas variaveis estédo
relacionadas a acidose e se complementam. Nos métodos, excluem-se
mutuamente devido a multicolinearidade.

Na tabela 10 encontra-se ilustrada a analise do ébito como variavel



dependente relacionada a dias de droga vasoativa, dias de ventilagao
mecanica, sedacdo e tempo de internamento em UTIl. Podemos inferir,
através da analise multivariada, que o tempo de internamento é fator
protetor reduzindo a mortalidade e quando controlado pelo tempo, cada dia
a mais de ventilagdo mecéanica aumenta a mortalidade em 50%. Nessa
ultima analise, os paciente mais graves que morrem nas primeiras horas do

internamento na UTI, foram excluidos.

TABELA 10 — COMPARAGCAO DAS VARIAVEIS DE FATORES EVOLUTIVOS ENTRE
PACIENTES COM DESFECHO ALTA (N = 91) E OBITO (N = 45) NA UTI SOB ANALISE

UNIVARIADA E MULTIVARIADA

Modelo de regressao logistica univariada para

0,

mortalidade OR (IC 95%) Valor de p
Dias de DVA 135 1,05 (0,95 - 1,16) 0,363
Dias de VM 136 1,02 (0,99 — 1,05) 0,247
Dias de sedagao 136 1,01 (0,95 - 1,08) 0,717
Dias de internamento na UTI 136 097 (0,95-099) 2030
Modelo de regressao logistica multivariada,
contendo todas as variaveis com p<0,25 n OR (IC 95%) Valor de p
(método enter).
Dias em uso de VM 1,56 (1,28 - 1,89) <0,001

135
Dias de internamento na UTI 0,75 (0,66 - 0,85)

<0,001

Modelo de regressao logistica multivariada
mais ajustado (método: Forward Stepwise - n OR (IC 95%) Valor de p
Conditional)
Dias em uso de VM 1,56 (1,28 - 1,89) <0,001

135 <0,001

Dias de internamento na UTI

0,75 (0,66 - 0,85)

FONTE: O autor

Comparando através de analise estatistica univariada e multivariada, a
influéncia da técnica de peritoneostomia (com ou sem vacuo), reabordagens
(tempo para nova cirurgia) e fatores evolutivos como hipotermia,
necessidade de hemodiadlise, complicagdes, infecgdes, tempo de
internamento, sobre a mortalidade temos o panorama apresentado na
tabela 11.
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TABELA 11 — COMPARAGAO DAS VARIAVEIS DE TECNICA DE PERITONEOSTOMIA,
REBORDAGEM E FATORES EVOLUTIVOS ENTRE PACIENTES COM DESFECHO ALTA
(N=91) E OBITO (N =45) NA UTI SOB ANALISE UNIVARIADA E MULTIVARIADA

Modelo de regressao logistica univariada

0,
para mortalidade n OR (IC 95%) Valor de p
Uso de vacuo na peritoneostomia 136
. a .

Vacuo na 12 abordagem (sem vacuo em 0,99 (0,38 — 2,55) 0,983

nenhuma abordagem como referéncia)

Vacuo em alguma abordagem (seAm vacuo 1,30 (0,58 — 2,94) 0,523

em nenhuma abordagem como referéncia)
Dias até a primeira reabordagem 129 0,72 (0,46 —1,12) 0,147
Hipo}ermia (auséncia de hipotermia como 134 1,63 (0,77 - 3,45) 0.199
referéncia)
Hemodialise 136 7,97 (3,23 - 19,68) <0,001
Complicagédo durante o internamento 136 1,75 (0,848 - 3,61) 0,130
Infec¢@o durante o internamento 136 1,09 (0,51 - 2,35) 0,828
Dias de internamento na UTI 136 0,97 (0,95 -0,99) 0,030
Modelo de regressao logistica multivariada,
contendo todas as variaveis com p<0,25 n OR (IC 95%) Valor de p
(método enter).
Dias até a primeira reabordagem 0,74 (0,42 —1,29) 0,287
Teve hipotermia durante o internamente 3,17 (1,02 - 9,83) 0,046
Realizou hemodidlise durante o internamento 127 39,49 (8,49 - 183,67) <0,001
Alguma complicagédo durante o internamento 2,92 (1,01 - 8,50) 0,049
Dias de internamento na UTI 0,93 (0,89 -0,97) 0,001
Modelo de regressao logistica multivariada
mais ajustado (método: Forward Stepwise - n OR (IC 95%) Valor de p
Conditional)
Teve hipotermia durante o internamento 3,11 (1,16 - 8,41) 0,025
Realizou hemodidlise durante o internamento 134 52,07 (10,59 - 255,94) <0,001
Dias de internamento na UTI 0,924 (0,89 - 0,96) <0,001

FONTE: O autor

Podemos inferir que a hipotermia durante o internamento eleva a

mortalidade em trés vezes com OR de 3,11 e p<0,001. Dialise durante o

internamento também eleva a mortalidade com OR 52,07.

Em nosso estudo encontramos uma mortalidade de 46,7% entre os

pacientes que realizaram hemodialise. Entre esse grupo de pacientes

encontram-se aqueles com injuria renal aguda grave com necessidade de

terapia de substituicdo renal e possuem diversos dos fatores de risco

concomitantes como: ISS elevado, injuria abdominal, choque e APACHEII
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elevado. Contudo, essa diferenca significativa €& muito relevante

considerando principalmente a analise multivariada que foi aplicada.
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5 DISCUSSAO

Sobre a mortalidade encontrada neste estudo, de 33% dos pacientes
admitidos apds cirurgia de controle de danos na unidade de terapia
intensiva, podemos afirmar que esta € uma taxa concordante com a descrita
na literatura. Relata-se uma taxa de mortalidade para pacientes submetidos
a cirurgia de controle de danos variando de 26 a 67%. (TIMMERMANS et
al., 2010). Entre as mulheres foi de 26,6% e entre os homens de 33,8% € a
prevaléncia maior em homens vai ao encontro da literatura e segundo
Silveira & O'Dwyer (2017) cerca de 83% dos pacientes que vao a obito por
causas externas s&o do sexo masculino (SILVEIRA; O'DWYER, 2017).

A principal causa de trauma abdominal com necessidade de controle
de danos, que foi a agresséo por arma de fogo (54,4%), também concorda
com o que € habitualmente visto em outros estudos. Os homicidios sao a
primeira causa de morte dentre todas as causas externas no Brasil. S6 em
2011, foram 51.724 oObitos por esta causa. Por dia aproximadamente 142
pessoas morrem no Brasil vitimas de homicidio, um assassinato a cada dez
minutos. (SILVEIRA; O'DWYER, 2017)

Toda a analise realizada nesta pesquisa esta baseada em uma amostra
de pacientes extremamente graves. O escore médio ISS encontrado neste
estudo foi de 30,5; sendo que pacientes com escores acima de 15 ja séo
considerados politraumatizados graves. (SOUSA et al., 2011). Em uma
compilacdo de 1030 laparotomias por trauma, observou-se escore ISS
médio de 16 (JOSEPH et al., 2016), muito inferior ao encontrado neste
trabalho, evidenciando a gravidade maior dos pacientes em estudo nesta
pesquisa. Essa associagao entre escore de trauma elevado e gravidade /
mortalidade também é vista em outros registros gerais de trauma na
literatura. (CHIANG et al., 2021)

A utilizacdo de escores na avaliagdo inicial do paciente
politraumatizado ou com trauma abdominal pode ser uma importante
ferramenta para inferir gravidade e risco de Obito, auxiliar na tomada de
decisbes no manejo do paciente, realocagdo do mesmo no servigo e
identificar situacbes de maior urgéncia. Além disso, esse dado pode ser

utilizado como indicador para a organizacgao estratégica do servico.
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Em nosso estudo os valores de ISS encontrados entre os pacientes
que receberam alta foi de 29 e entre os que faleceram foi de 34. Nas
analises multivariadas essa diferenca de valores do escore ISS §é,
juntamente com a idade mais avancada, os unicos dados das variaveis
gerais que apresentam diferenca estatistica ente os grupos alta e ébito.

Em uma série de 103 pacientes com predominio de trauma
abdominal, foi analisado a capacidade de trés diferentes escores (escala de
coma de Glasgow, Revised Trauma Score — RTS, e Injury Severity Score —
ISS) em predizer o desfecho (favoravel ou desfavoravel). O escore ISS teve
a melhor habilidade para distinguir pacientes com risco de desfecho
favoravel (média 27) ou desfavoravel (média 38) (YADAV et al.,, 2017).
Outro estudo revelou que o escore ISS apresenta diferenga significativa
entre 0s que sobrevivem e os que nao sobrevivem ao trauma abdominal
sendo que neste estudo a média entre os que sobreviveram foi de 15 e
entre os que n&o sobreviveram foi de 23 (p.0,008). (AGBROKO et al., 2017)

Grandic et al. (2017) analisaram 264 pacientes com trauma
abdominal parenquimatoso sendo 172 casos cirurgicos e 52 conservadores.
O valor do ISS foi menor entre os pacientes que sobreviveram em relagao
aos que faleceram sendo de 28 e 34 respectivamente, valores muito
similares aos encontrados no presente estudo.

O score TRISS, em nossa analise multivariada, ndo manteve
significancia estatitica, ao contrario do que Sousa et al. (2010) afirmam em
seu artigo. De acordo com esses autores o escore TRISS parece ser o
melhor para previsao de possiveis desfechos desfavoraveis.

O Acido Tranexamico pdde ser utilizado em apenas 61 pacientes
neste estudo. A respeito do seu impacto no desfecho, ndo encontramos
diferenca significativa, o que difere difere do resultado apresentado em geral
na literatura. Varios estudos, como por exemplo o CRASH-2, um dos mais
relevantes dessa area, demonstram evidéncia cientifica na reducao da
mortalidade quando o acido tranexamico € administrado nas primeiras trés
horas do trauma com dose de manutengdo em oito horas. (WILLIAMS-
JOHNSON et al., 2010) Sobre o emprego deste medicamento, algumas
situagbes podem ter contribuido para o resultado divergente da literatura,

tais como a nao aderéncia uniforme ao protocolo de transfusdo macica
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institucional com erros de doses, atrasos, ou até falta da medicacdo na
farmacia do hospital em alguns periodos; numero de pacientes insuficiente
na amostra para evidenciar diferenca significativa; perda de dado ou nao
registro da administragdo da medicagao. Além disso, o produto passou a ser
disponibilizado na instituicdo apenas a partir de 2014 e consequentemente
foi utilizado em apenas 44,5% dos casos.

Também esta em divergéncia com a literatura o resultado encontrado
neste estudo quando da analise dos volumes em cristaloide e/ou coloide
administrados aos pacientes do grupo alta e ébito. Estudos que avaliam a
infusdo de cristaldide, além de associar o maior volume a mortalidade,
também o associam significativamente a mais complicagbes durante o
internamento, fato também ndo evidenciado em nossas analises
estatisticas. Sdo descritos na literatura que individuos que recebem maior
volume de cristaloides tem maiores incidéncias de bacteremia, sindrome do
desconforto respiratério do adulto e injuria renal aguda (DUCHESNE et al.,
2013). O volume de coloide administrado foi minimo durante o periodo
estudado pois seu uso foi proscrito da pratica clinica nos anos iniciais da
presente  pesquisa. Sobre o volume de cristaloide, tivemos
aproximadamente 1 litro a mais administrado nas primeiras 24h de
internamento na UTI nos pacientes que foram a 6bito comparados aos que
nao faleceram, o que impactou significativamente a mortalidade na
comparagao univariada porém sem diferenga significativa na analise
multivariada. Isso provavelmente reflete a gravidade e maior necessidade de
volume para ressuscitagao volémica dos pacientes falecidos.

Quando analisamos os pacientes com e sem complicagdes, o volume
de cristaldide administrado nao foi estatisticamente diferente, porém esse
resultado negativo pode estar relacionado as limitagdes deste estudo, que €
retrospectivo e com baixo numero de pacientes para essa avaliagdo em
especifico além de inumeras outras variaveis relacionadas que podem
interferir neste resultado.

A avaliagdo da quantidade e tipo de fluido administrado na
ressuscitacdo volémica de pacientes politraumatizados tem sido alvo de
diversos estudos recentes. De modo geral, a quantidade de fluidos

administrados no dia de uma cirurgia abdominal de grande porte fica em
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torno de 7 litros. Algumas analises revelam que a administragcdo de menor
quantidade de liquidos e uma terapia mais restritiva esta relacionada a
menos complicagbes e menor tempo de internamento. Entretanto, estudo
recente evidencia que entre pacientes com maior risco para complicagcdes
durante uma cirurgia abdominal de maior porte, uma terapia mais restritiva
de volume (média de administragdo de fluidos nas primeiras 24 horas de
3,7 litros) comparado com estratégia liberal (media de 6,1 litros), ndo tem
impacto na sobrevida. (MYLES et al., 2018)

Nao encontramos diferenca significativa entre os grupos alta e ébito
quando da utilizacdo ou ndao de vacuo associada a peritoneostomia. O
vacuo foi utilizado em 21% dos pacientes em controle de danos ja durante a
primeira operacdo. Provavelmente ndo obtivemos numero de pacientes
suficiente para demonstrar diferenca. Existem poucos estudos na literatura,
com metodologia adequada e prospectivos, que justifiquem o uso rotineiro
do vacuo na pratica clinica. Entretanto dados sugerem que pode haver
menor tempo de internamento, menor numero de complicagdes e redugcao
da mortalidade, favorecendo o uso de vacuo quando disponivel. (ROBERTS
etal., 2012)

Modelos animais com sepse e feridas abdominais abertas tratadas
com terapia peritoneal de pressao negativa também demonstraram edema
intestinal significativamente reduzido e melhora da fungéo cardio-pulmonarr,
renal, hepatica, das caracteristicas histologicas, redugdo da pressao intra-
abdominal, da complacéncia pulmonar e uma tendéncia para uma menor
incidéncia de lesdo pulmonar aguda. (KUBIAK et al., 2010)

Ao avaliar as complicacdes apresentadas encontramos que fistula foi
a principal e é também frequentemente descrita como principal complicacéao
na literatura. Estudo publicado em 2005 que reuniu 333 pacientes com
cirurgia de controle de danos descreve 11,5% de fistulizacdo entre os
pacientes, sendo que esta €& a principal complicacdo relacionada ao
procedimento, seguido de infeccbes e formagao de abscesso (MILLER et
al., 2005), o que vai ao encontro do dos dados que levantamos.

Nesta pesquisa, documentamos a correlagao direta entre mortalidade
e valores mais negativos de BE [OR 0,82 (0,74 — 0,91) p <0,001] na coleta

da admissao da unidade de terapia intensiva.
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O BE, assim como o lactato arterial, refletem hipoperfusédo tecidual.
No trauma, esses dados estao relacionados com maior mortalidade nas
primeiras 24 horas. (SABOGAL; RIVERA; HIGUERA, 2014). Um pH baixo
por tempo prolongado € sinal de prognostico ruim e pH < 7,2 esta
relacionado com alta mortalidade. (NEVES et al., 2016)

Lactato e excesso de bases sado relacionados com elevado risco de
disfungdo de multiplos 6rgaos nos pacientes politraumatizados. Em estudo
europeu com 255 vitimas de trauma, admitidas em choque e intubadas
antes do internamento, foi realizada a gasometria arterial na sala de
emergéncia. Os autores encontraram diferencga significativa entre os valores
do BE nas vitimas de choque mais grave (graus Ill e IV) com média -6,9
quando comparados com choques mais leves (graus | e Il) com valor médio
de BE de — 3,4. Também concluiram que a mortalidade e o valor do ISS
eram mais elevados nos pacientes com choque graus lll e IV (EVERS;
VANEKER; BIERT, 2014). Diferenca significativa no valor do lactato ndo foi
encontrada indo ao encontro do que encontramos no presente estudo,
quando da analise multivariada (Tabela 09).

Podemos entao considerar que a gasometria arterial de admisséo na
unidade de terapia intensiva (ou seja, no pos operatério imediato da cirurgia
de controle de danos), baseado nos dados sugeridos pela presente
pesquisa, poderia ser utilizada como fator prognéstico ou de classificagao
de gravidade. Entretanto, estudos prospectivos sao necessarios para
validagdes dessa hipodtese.

Outro dado significativo apresentado na presente analise multivariada
€ que cada dia a mais de ventilagdo mecanica aumenta a mortalidade em
50% e que cada dia a mais na UTlI aumenta em 8% a sobrevida do
paciente. Este segundo dado reflete, provavelmente, a capacidade de
recuperacdo da saude dos pacientes que permanecem internados e que
ndo vao a oObito nos primeiros dias do internamento devido a maior
gravidade das injurias.

Com relagéao a ventilagdo mecanica, sabe-se que a mortalidade esta
predominantemente relacionada a pneumonia associada a ventilagdo
mecanica. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria define pneumonia

associada a ventilagdo mecénica (PAVM) como infec¢do do trato
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respiratorio inferior desenvolvida com pelo menos 48 horas de ventilagao
mecanica, atendendo a critérios clinicos, laboratoriais, ventilatérios e
radiolégicos. A PAVM ¢é uma infecgao relacionada a assisténcia a saude
com grande impacto em morbimortalidade. (DALMORA et al., 2013)

A PAVM ¢é considerada a infeccdo nosocomial mais frequente em
unidades intensivas, possuindo apresentagao variavel e tendo ocorréncia de
6 a 50 casos a cada 100 admissdes na UTI. A prevaléncia das taxas de
infeccao altera-se conforme o tempo de permanéncia da ventilagao, sendo
que a incidéncia € de aproximadamente 3% ao dia nos 5 dias iniciais de
ventilagdo e, apds isso, 2% adicionais a cada dia subsequente.
(FERNANDES, 2017)

Esta complicacao afeta de 8 a 28% dos pacientes em ventilagdo
mecanica e € responsavel por mais de 50% dos antimicrobianos prescritos
nas UTls. A PAVM esta associada, além do aumento da mortalidade, com
custos e maior permanéncia nas UTIs. Diversos paises tém reportado taxa
de mortalidade relacionada a PAVM que varia de 25 a 76%.

O maior risco de 6bito relacionado ao tempo de ventilagdo mecanica
pode ser explicado também pelo fato de que pacientes que ficam mais
tempo em ventilagdo mecéanica podem ser aqueles com maior gravidade,
maior necessidade de transfusdo, disfungdes multiplas orgéanicas entre
outros fatores confusionais, entretanto, a analise multivariada coloca essa
diferenca na mortalidade como estatisticamente significativa.

Nossos dados de avaliagdo multivariada sugerem que a hipotermia
durante o internamento eleva a mortalidade em trés vezes, com OR de 3,11
e p<0,001. No presente trabalho, consideramos como hipotermia leve
temperaturas na admissao de 34°C a 36°C e moderada de 32°C a 34°C. As
temperaturas foram aferidas através de termémetro axillar e os dados
coletados das anotagdes da enfermagem na admissao do paciente. Sabe-se
da literatura que hipotermia na admisséao é fator de risco independente para
mortalidade apos trauma. Estudo norte americano avaliou 1252 pacientes
vitimas de trauma que necessitaram de cirurgia cavitaria, sendo que 15%
dos pacientes foram admitidos com temperatura menor que 35°C e quando
comparados com pacientes normotérmicos, ao final da cirurgia, pacientes

hipotérmicos tiveram uma mortalidade significativamente maior (35% versus

50



8%). Os autores concluem que hipotermia € muito comum em pacientes
gravemente feridos que necessitam de cirurgias cavitarias e é fator de risco
independente para mortalidade (INABA et al., 2009). A hipotermia também
faz parte da chamada ‘triade letal’ que inclui a acidose metabdlica,
hipotermia e coagulopatia e essa combinagédo de fatores agrava o estado
clinico do doente.

Fatores de risco para hipotermia no trauma incluem a gravidade da
lesdo, anestesia (pré-hospitalar) ou intubagao, baixa temperatura ambiente
ou roupas molhadas e administragao de liquidos frios. Portanto, a hipotermia
em pacientes traumatizados pode resultar da exposicdo ambiental, das
lesdes sofridas levando ao choque hipovolémico por hemorragia, ou
intervengdes médicas, e muitas vezes é o resultado de uma combinagao
desses fatores. Hipotermia no trauma leva a maior mortalidade intra-
hospitalar; maior necessidade de transfusédo; maior tempo de internamento e
a mortalidade aumenta em relagdo direta com o grau de hipotermia. (VAN
VEELEN; BRODMANN MAEDER, 2021)

Considerando a injuria renal aguda em pacientes vitimas de trauma,
de acordo com a literatura, esta complicagdo ocorre com frequéncia
variavel, dependendo da populagdo estudada e da definicdo de injuria
adotada (ROVIN, 2021). As causas para esse evento incluem hipotenséo,
hipoperfusao, inflamagdo, medicamentos e rabdomidlise, podendo variar
desde injurias leves a necessidade de terapia de substituigdo renal. Nossos
achados em relagdo a hemodialise foram bastante relevantes onde
pacientes que necessitaram deste tratamento evoluiram com mais
frequéncia para obito. De toda a amostra estudada, trinta pacientes (22%)
necessitaram de terapia de substituicao renal sendo que nove destes (30%)
estavam no grupo dos que foram de alta e 21 (70%) no grupo que foi a
obito. Na avaliagcdo univariada e multivariada encontramos diferenca
estatisticamente significativa com OR 52,07 p<0,001.

Por definigao, incluimos neste trabalho apenas os estagios mais
graves da disfungao renal (KDIGO 5) que esta relacionado a pior desfecho.
(ROVIN, 2021). Estudo multinacional denominado AKI-EPI sobre a
epidemiologia geral da disfungao renal em pacientes criticos, relata que a

disfuncdo renal € uma complicacdo frequente nos que internam nas
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unidades de terapia intensiva e esta associada a desfechos desfavoraveis,
entre eles a maior morbimortalidade, a qual esta relacionada aos estagios
da disfuncdo renal, sendo maior nas disfungcbes mais graves. (HOSTE,
2015)

De acordo com revisdo sistematica publicada recentemente, a
necessidade de terapia de substituicdo renal em pacientes vitimas de
trauma que foram admitidos em unidade de terapia intensiva foi de 10% nos
pacientes com disfungao renal aguda e a mortalidade absoluta encontrada
entre os pacientes com insuficiéncia renal aguda foi de 27%, porém com
grande variabilidade entre os estudos. Pacientes com injuria renal aguda
apresentam maior mortalidade do que os pacientes sem disfungao renal
com RR de 3.4 (2,1-5,7). Ainda de acordo com este estudo, os fatores de
risco para desenvolvimento da injuria renal aguda sao: ISS elevado, injuria
abdominal, choque, escala de coma de Glasgow baixa, elevado APACHE I
e sepse. A cirurgia de controle de danos no trauma também afeta a fungéo
renal. (SQVIK et al., 2019)

Esses dados sdo relevantes para entender de forma mais apurada
como se comportam os individuos politraumatizados que necessitam de
terapia de controle de danos. Sado informagdes que contribuem para a
pratica clinica e ajudam no manejo desses pacientes principalmente apos a
fase inicial do atendimento quando, ja internados nas unidades de terapia
intensiva, necessitam de um tratamento clinico e cirurgico prolongado.
Informagdes importantes que sinalizam para desfechos favoraveis ou nao,
podem contribuir para antever terapéuticas que auxiliam na recuperacao do
paciente.

Apesar da atual pesquisa apresentar limitagdes, inerentes a natureza
de um estudo retrospectivo, os achados relevantes e reveladores
constatados podem contribuir para que a partir dessas informagdes estudos
prospectivos possam adicionar ainda mais consisténcia as relagées aqui

observadas.
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6 CONCLUSOES

A série de pacientes estudados caracterizou-se por 136 vitimas
politramatizadas, todas abordadas pela estratégia de terapia de controle de
danos e confecg¢ao de peritoneostomia, com alta gravidade evidenciada por
elevados indices de escores de trauma.

Quanto aos fatores gerais estudados, na presente série a mortalidade
esteve associada a pacientes com maior idade e com ISS mais elevado.

Quanto aos fatores relacionados aos cuidados intensivos,
anestésicos e cirurgicos estudados, na presente série a mortalidade esteve
associada a pacientes com maior alteracdo de excesso de bases, com
maior periodo de ventilagdo mecanica, com menor tempo de internamento
em UTI (mortalidade precoce), com desenvolvimento de hipotermia e com

necessidade de terapia renal substitutiva (hemodialise).
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