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os atendimentos de um Servigo de Emergéncia,

0s traumatismos sao uma ocorréncia freqiente.
Com o objetivo de analisar as caracteristicas dos
pacientes traumatizados atendidos no servico, bem
como o indice de mortalidade e os fatores que con-
tribuem para o 6bito, foi feito um seguimento de um
grupo de pacientes, desde a admissdo no Setor de
Pronto Socorro até a conclusao do ato anestésico-ci-
rdrgico ao qual foi submetido.

METODOLOGIA

Foram analisadas 60 fichas especialmente desen-
volvidas para acompanhamento de pacientes trau-
matizados. Todos foram submetidos a cirurgia de
emergéncia sob anestesia geral com intubacao tra-
gueal num periodo de cinco meses.

A coleta das informac@es foi feita por apenas um
observador em seu periodo de trabalho, ndo englo-
bando portanto a totalidade dos casos de trauma do
hospital. Ndo houve uniformidade de conduta pois 0s
atos anestésicos foram realizados por diferentes an-
estesiologistas.

Para se observar a hora da ocorréncia do aciden-
te, entrada no pronto-socorro (P.S.) ou hora do bole-
tim, e entrada na sala de operacéo (S.0.) o dia foi
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dividido em quatro turnos de seis horas ( 0-6; 6-12;
12-18; 12-24). Ainda foram analisados 0s seguintes
intervalos de tempo:

1°) intervalo acidente-boletim: aquele decorrido
entre o momento do acidente e a chegada do
paciente ao hospital,

29 intervalo boletim - S.O.: tempo gasto no Pron-
to Socorro (P.S.) e Setor de Radiografia;

39 intervalo S.O.- inducéo: tempo decorrido da
entrada no centro-cirdrgico (C.C.) a hora da
inducéo da anestesia e inicio do ato cirdrgico.

As causas de traumatismo foram divididas em:

1°) acidente de transito;

29) traumatismo produzido por projetil de arma de
fogo (PAF);

3°) leséo produzidas por arma branca;

4°) outros: grupo heterogéneo reunindo as
lesbes produzidas por outras causas como
agressOes fisicas, acidentes ferroviarios e
gueimaduras.

As lesbes foram agrupadas segundo o(s) segmen-
to(s) corporal(is) acometido(s): cranio, face, pesco-
¢o, torax, abddémen, traumatismo raqui-medular e
membros. Em "térax" foram englobados num s6 gru-
po, as lesdes pleuro-pulmonares e do mediastino. Da
mesma forma o item "abdémen" englobou estruturas
urinarias, vasculares e digestivas.

Foi considerada leséo isolada a que comprometeu
apenas um 6rgédo ou sistema, e lesdo associada ou
politraumatismo a que acometeu dois ou mais 6rgaos
ou sistemas. Dentre os dados que pudessem sugerir
um maior ou menor grau de comprometimento da
homeostase (coloracao, presséao arterial, freqiiéncia
respiratéria, tempo de enchimento capilar, débito uri-
nario, nivel de consciéncia'*) foi considerada a ava-
liagdo clinica de todo o conjunto, destacando-se a
medida do débito urinério.

Com relacao a infusédo de liquidos, os pacientes
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foram divididos em quatro grupos conforme a quali-
dade do(s) liquido(s) reposto(s):

. cristaldide;

. cristaldide/expansor;

. cristaléide/derivado;

. cristaldide/expansor/derivado.

A WNPF

A avaliacdo da quantidade e qualidade a ser re-
posta foi baseada no exame do paciente, no quadro
clinico, na avaliagcdo do volume sangiiineo perdido e
nos dados da monitorizac&o, principalmente da diu-
rese e gasometria®®®

Admitiu-se por morte de origem anestésica as
hipotensfes graves por excesso de anestésico, mau
uso da succinilcolina, broncoaspiracdo, demora ou
falha na intubacdo, desconexdo sem correc¢éao, inje-
¢do errbnea de drogas, barotrauma e descurarizagao
insuficiente, todas sucedidas de Obito precoce ou
tardio®*°.

Todos os pacientes foram considerados de est6-
mago cheio**

Foram excluidos do trabalho os pacientes cujas
lesdes foram passiveis de correcdo sob anestesia
condutiva e aqueles submetidos a cirurgias restritas
a area oftalmoldgica.

RESULTADOS

A maioria dos pacientes era do sexo masculino
(86,6%) (Fig. 1).
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Fig 1 - Distribuicao de pacientes por sexo

Em relagdo a idade, a maior incidéncia ocorreu na
3% década (40% do total- Fig. 2).

Quanto aos turnos (intervalo do dia) em que ocor-
reram os acidentes, o atendimento no P.S. e inicia-
ram-se as anestesias, os pacientes ficaram
distribuidos conforme mostra a Tabela I.

Decorridos 30 minutos do traumatismo, 44,1% dos
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Fig 2 - Distribuico dos pacientes por idade

Tabela | - Distribui¢c8o percentual dos pacientes segundo o turno
de ocorréncia do acidente, da chegada no hospital e do
inicio da anestesia.

0-6 6-12 12-18 18-24
Evento (%) (%) (%) (%)
Acidente 324 21,6 24,3 21,6
Hospital 21,6 33,3 28,3 16,7
Inducéo 11,6 33,3 35,0 20,0
=22 h
29,40%
< 1/21
44 10%
e
= 1/2h «2h
26,50%

Fig 3 - Distribuicéo dos pacientes segundo o tempo decorrido entre o
acidente e a entrada no Pronto-Socorro.

pacientes estudados chegaram ao P.S.; até duas
horas, 26,5% e com mais de duas horas 29,4% (Fig.
3). Nointervalo de tempo boletim - S.0. 60% do grupo
levou mais de duas horas no P.S. e Setor de Radiolo-
gia (Fig. 4). Quanto ao intervalo S.O. - Inducéo,
74,6% dos pacientes foram avaliados, preparados e
anestesiados em 30 minutos ou menos. Os 25,4%
restantes estiveram prontos em até 80 minutos (Fig.
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5).

Na apreciacdo da causa primaria da lesao ficou
evidente que os acidentes por PAF foram os mais
freqlentes*?4%, (Fig. 6).

O traumatismo isolado ocorreu em 57,4% das
vezes e 0 associado em 42,6%. A freqiiéncia com a
gual os diferentes segmentos corporais foram
acometidos, de forma isolada ou associada, pode ser

Fig 4 - Distribuicdo do paciente por tempo decorrido entre a entrada
no PS. e achegadanas. O.
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fig 5 - Distribuicdo dos pacientes por tempo decorrido entre a

chegada na S.O. e o inicio da anestesia
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Fig 6 - Distribui¢do por agentes causadores da lesao
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Fig 7 - Distribuicdo dos pacientes por segmento corporal acometido
(isolado ou associado)

vista na figura 7.

Dos pacientes estudados 55% chegaram ao C.C.
com baixo débito urinario (<0,5-1,0 ml.kgt.h?) e
21,7% com débito urinério satisfatério. Em 23,3% dos
casos néo foi avaliado. Em apenas um caso o cate-

DEBITO URINARIO

Presente na primeira hora
e nas subsegiientes |-

Ausente na primeira hora e
presente nas subsegiientes |

Ausente por duas horas
ou mais |

Néo observado | :
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2
Fig 8 - Distribuicdo dos pacientes segundo o débito urinario apresen -
tado.

terismo vesical foi tentado sem sucesso (Fig. 8).
Todos os pacientes foram submetidos a anestesia
geral com intubacdo e em mais de 90% das vezes
sob ventilacao controlada mecéanica. Entre a inducéo
radpida e a intubac¢éo acordado usou-se mais a primei-
ra (88,3%); neste grupo o agente hipnético mais
utilizado foi o tiopental (73,2%) (Fig. 9 e 10). N&o foi
utilizada a manobra de Sellick e ndo foi observado
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nenhum caso de vomito ou regurgitacdo. Nas indu-
¢Oes rapidas o relaxamento muscular foi obtido pela
succinilcolina. A intubacdo com o paciente acordado
(11,7%) foi reservada para os traumatismos da face
e/ou pescoc¢o. Foram também considerados como
intubacdo acordados os pacientes que chegaram a
S.0O. ja intubados.

O o6xido nitroso foi utilizado em 70% das vezes, o
halotano em 85%. O uso de ambos no mesmo pacien-
te ocorreu em 66,6% das vezes; o enflurano foi utili-
zado em 10% dos casos.

Bloqueio neuro-muscular (BNM) adespolarizante
foi usado em 80% dos pacientes: galamina (29,2%)
e alcurdnio (70,8%). Todas as vezes que se fez ne-
cessério o uso de BNM adespolarizante foi realizada

a descurarizacéo.

E importante frisar que 43,3% dos pacientes che-
garam a S.O. ou sem acesso venoso, ou com este
obstruido, ou fora da luz da veia.

As veias periféricas foram utilizadas isoladamente
em 60% das vezes e associadas com veia central nos
40% restantes.

A solucao cristaldide mais utilizada foi a de Hart-
mann. Também foi utilizada a solucéo fisiolégica de
cloreto de sddio a 0,9% e em alguns casos a solu¢éo
hiperténica de cloreto de sddio a 7,5%. Os expan-
sores plasmaticos usados foram o dextran 40 e a
gelatina a 3,5%. Sempre que se empregou derivado
sangliineo, as hemacias estiveram incluidas (Fig.
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Fig 10 - Distribuicdo dos pacientes conforme agente hipnético utilizado
para indugéo rapida
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Fig 11 - Qualidade do(s) liquido(s) usado(s) para ressuscitagdo/manu-
tencéo

11).

Encontramos 25% de 6bitos néo atribuidos a an-
estesia. Quarenta por cento dos Obitos acontece-ram
durante o ato cirlrgico por sangramento incoercivel,
por estado de choque prolongado, ou por re-
fratariedade as medidas de reanimacédo. Outros 40%
ocorreram nas primeiras 24 horas, sem elucidacdo da
causa. Os 20% restantes que ocorreram apoés 24
horas também ficaram sem elucidacao. Dos pacien-
tes que evoluiram para o 6bito 53,3% eram politrau-
matizados. O traumatismo isolado do sistema
nervoso central foi o de pior prognéstico.

A maioria dos pacientes que foram a 6bito (66,7%)
tiveram a diurese horaria nula ou inadequada por
duas horas ou mais; 26,7% tiveram-na presente e nos
6,6% restantes ela ndo foi monitorizada (Fig. 12).

Na analise do tempo efetivo de atendimento (in-
tervalo de tempo boletim - S.0.) observou-se que dos
pacientes que foram a 6bito 71,4% levaram mais de
duas horas no P.S. e Setor de Radiologia (Fig. 13).
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DISCUSSAO

O traumatismo mostrou-se como uma entidade
morbida que acometeu sobretudo jovens, e a violén-
cia urbana se refletiu nos casos de trauma por PAF

nem sempre reflete boa perfuséo tecidual e boa fun-
¢ao renal (considerar a hiperglicemia, a sobrecarga
salina dareposicéo, a disfuncéo tubular causada pela
isquemia e o uso de drogas diuréticas)®.
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Fig 12 - Relag&o entre 6bito e débito urinario

A = Presente na primeira hora e nas subsequentes; B - Ausente na
primeira hora e presente nas subsequentes; C - Ausente por duas horas
ou mais; e D - N&o observado

com a maior incidéncia.

O tempo de permanéncia no P.S. deveria ser utili-
zado em forma de terapia intensiva, em avaliacdo
diagnostica rapida, precisa e desarmada, de alguma
lesdo ameacadora da vida (obstrucao de vias aéreas,
derrames pleurais, choque), intervencgdes terapéuti-
cas de urgéncia (intubacdo traqueal, drenagem
toracica, venoclise, reposicao volémica) conforme o
caso, e de monitorizacdo (cateterismo vesical,
tomadas sucessivas da pressao arterial etc)2713.14,
Por comparacéo das figuras 5 e 14 pode-se inferir
gue quanto mais tempo um paciente vitima de trauma
permanece no P.S., menores serdo as possibilidade
de evoluir com bom prognéstico'2. Sabe-se que um
atendimento eficiente, na primeira hora pos-trauma,
no tocante as fungdes respiratérias e circulatdrias, é
fundamental para um melhor prognéstico21314, A
estrutura hospitalar mostrou-se defeituosa com muito
tempo dispendido em casos que ndo séo urgéncia ou
emergéncia, tornando extremamente dificil o trabalho
médico no P.S.**e o atendimento ideal ao politrauma-
tizado.

Na medida do débitourinério deve ser considera-
da a maior secre¢ao de hormdnio anti-diurético e de
catecolaminas no paciente traumatizado*®. Por outro
lado, a presenca de um débito urinario satisfatorio
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Fig 13 - Relag&o entre 6hito e tempo efetivo de atendimento

A técnica de inducgdo rapida mostrou-se segura: a
pré-curarizacao, a pré-oxigena¢ao, doses necessa-
rias de agente hipnético, doses adequadas de suc-
cinilcolinal” e a abstencao da ventilagdo com presséo
positiva sob mascara foram fatores que concorreram
para a auséncia de vomito e regurgitacdo'?. Tais
procedimentos se justificam por serem todos os
pacientes traumatizados, considerados hemodinami-
camente instaveis e com estdmago cheio, devido ao
retardo do esvaziamento gastrico pds-traumal??®,
Mesmo em pacientes chocados, o tiopental pode néo
representar problema, respeitados a diluicdo da
droga, o tempo circulatério, a velocidade de injecéo
e adequada relagdo dose-resposta*!8. A manutencéo
da anestesia por meio inalatério permitiu ajustar a
profundidade anestésica as condicées hemodinami-
cas do paciente.

Os resultados sugerem que talvez j4 seja a hora
de o anestesiologista ocupar também as salas de
trauma, ampliando, cada vez mais, seu universo de
trabalho. Para tal, ndo basta apenas o empenho da
equipe médica, mas também uma mudanca na estru-
tura hospitalar’®. Quanto mais se engajar no atendi-
mento destes pacientes, mais se estard valorizando
a especialidade.
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