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Objetivo: analisar a evoluc¢ao das vitimas de traumatismo cranioencefilico contuso na sala de emergéncia e identifi-
car fatores independentes para tempo de permanéncia nesse servico. Método: coorte prospectiva que incluiu todas
as vitimas que atenderam aos critérios de elegibilidade e foram admitidas entre julho e dezembro de 2017 em hos-
pital referéncia para trauma. Foi aplicado o Rapid Emergency Medicine Score para identificar a evolugio das vitimas
até 6 horas ap6s admissdo e aplicadas estatisticas descritivas e andlise bivariada. Resultados: entre a admissao e 2
horas, foram observadas mudancas desfavoraveis em 35,1% das vitimas, entre 2-4 horas em 13,6% e entre 4-6 horas,
em 42,8%; foi observada melhora entre 27% e 28,6% da casuistica. Suporte hemodinamico foi fator independente
para tempo de permanéncia. Concluso: a evolugao desfavoravel foi mais frequente entre a admissao e 2 horas e
ap6s 4 horas. A maior permanéncia na sala de emergéncia ocorreu em vitimas com suporte hemodiniamico.

Descritores: Traumatismos Craniocerebrais. Traumatismos Cranianos Fechados. Servico Hospitalar de Emergéncia.
Enfermagem em Emergéncia. Resultado do Tratamento.

Objective: analyzing the evolution of victims of blunt traumatic brain injury in the emergency room and identifying
independent factors for length of stay in this service. Method.: a prospective cohort that included all victims who met
the eligibility criteria and were admitted between July and December 2017 in a reference hospital for trauma. The
Rapid Emergency Medicine Score was applied to identify the evolution of the victims up to 6 hours after admission
and descriptive statistics and bivariate analysis were applied. Results: between admission and 2 hours, unfavorable
changes were observed in 35.1% of the victims, between 2-4 hours in 13.6% and between 4-6 hours, in 42.8%;
improvement was observed between 27% and 28.6% of the sample. Hemodynamic support was an independent factor
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Jfor length of stay. Conclusion: unfavorable evolution was more frequent between admission and 2 hours and after 4
bours. The longest stay in the emergency room occurred in victims with hemodynamic support.

Descriptors: Craniocerebral Trauma. Closed Head Trauma. Emergency Hospital Service. Emergency Nursing.
Treatment Result.

Objetivo: analizar la evolucion de las victimas de traumatismo craneoencefdlico contundente en la sala de urgencias
e identificar factores independientes para la duracion de la estancia en este servicio. Método: coborte prospectiva
que incluyo a todas las victimas que cumplieron con los criterios de elegibilidad y estuvieron ingresadas entre julio y
diciembre de 2017 en un bhospital de referencia por traumatismo. Se aplico el Rapid Emergency Medicine Score para
identificar la evolucion de las victimas hasta 6 bhoras después del ingreso y se aplicé estadistica descriptiva y andlisis
bivariado. Resultados: entre el ingreso y 2 horas, se observaron cambios desfavorables en 35,1% de las victimas, entre
2-4 horas en 13,6% y entre 4-6 horas, en 42,8%; se observo mejoria entre el 27% y el 28,6% de la muestra. El soporte
bhemodindmico fue un factor independiente para la duracion de la estancia. Conclusion: la evolucion desfavorable
Jfue mds frecuente entre el ingreso y 2 horas y después de 4 bhoras. La estancia mds larga en la sala de urgencias
ocurrio en victimas con soporte hemodindmico.

Descriptores: Traumatismo Craneoencefdlico. Traumatismo Craneoencefdlico Cerrado. Servicio de Urgencias

Hospitalarias. Enfermeria de Emergencia. Resultado del Tratamiento.

Introducio

O traumatismo cranioencefalico (TCE) esta
entre as mais devastadoras lesdes traumaticas e
¢ uma das principais causas de morte e incapa-
cidades persistentes no mundo, principalmente
¥ No TCE, o dano

total resultante do trauma ¢é causado pela com-

nas sociedades ocidentais

bina¢ao do acometimento inicial e lesdes secun-
darias, que resultam da progressao da lesao pri-
mdria que ocorre durante o trauma. No entanto,
lesdes secundarias sio potencialmente evitiveis
ou tratdveis, o que torna o tratamento inicial das
vitimas de grande importancia em seu prognos-

“ Estudo realizado com 174 vitimas de TCE

tico
grave demonstrou que, nas primeiras 6 horas do
trauma, a monitorizacao dos sinais vitais, como
frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial média
(PAM), juntamente com a pressiao intracraniana,
auxilia na identificacdo daqueles que requerem
tratamento neurolégico mais intensivo nos esta-
gios iniciais ap6s lesio encefalica™.

No Brasil, o TCE ¢é responsavel por mais de
125 mil admissdes por ano e 9.700 mortes hos-

(7-8)
. Os traumas envol-

pitalares nos ultimos anos
vendo veiculos sdo as causas mais comuns de
TCE e a incidéncia dessa lesao esta aumentando
no mundo, especialmente nos paises em desen-
volvimento, em decorréncia do uso crescente de

. (3,7)
transporte motorizado ™",
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O aumento das vitimas de TCE € de particular
importancia para os servicos de emergéncia,
visto que, 80% a 92% dessas vitimas sio tratadas
nesse tipo de unidade”. Pesquisas que reali-
zaram andlises temporais indicaram crescimento
dos atendimentos de vitimas de TCE em servicos
de emergéncia, na medida em que encontraram
taxas significativamente mais elevadas do que as
anteriormente descritas na literatura” ou com-
pararam taxas relacionadas ao TCE de um longo
periodo de acompanhamento®'.

Em 2016, estudo americano mostrou que,
entre 2001 e 2010, a quantidade de atendimentos
em servicos de emergéncia por TCE aumentou
70% e o numero de hospitalizacdes e mortes
cresceu 11% e 7%, respectivamente(m) Inves-
tigacdo sobre a epidemiologia do TCE, publi-
cada em 2020, enfatizou o constante aumento
desses atendimentos, considerando dados de
2006 a 2014. Em 2014, os registros americanos
documentaram 2,53 milhoes de vitimas com TCE
em servicos de emergéncia e aproximadamente
57 mil mortes relacionadas com essa lesio”. O
maior 6nus do aumento dos casos de TCE recai
em paises de baixa ou média renda, onde, entre
muitos outros problemas na drea do atendimento
a saude, observa-se a superlotacio dos servicos

N . (11-19)
de emergéncia .
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No Brasil, no ano de 2014, o Conselho Fe-
deral de Medicina (CFM) recomendou, na Re-
solucao CFM n® 2.077/14, maximo de 4 horas
de permanéncia dos pacientes na sala de reani-
macao ou de procedimentos avancados, visando
a melhoria dos desfechos'”. Entretanto, nio se
pode descartar que os servicos de emergéncia
encontram-se sob grande pressido em virtude da
alta demanda de pacientes, falta de recursos dis-
poniveis para atender as emergéncias e caréncia
de leitos para a continuidade do tratamento,
acarretando, assim, o aumento do tempo de per-

o . (11-14)
manencia NEsses servigcos !

. Esses problemas
estruturais sdo largamente reconhecidos pelos
gestores e profissionais de saide, porém ¢é pro-
vavel que condicdes clinicas que dificultam a
estabilizacio das vitimas de TCE também con-
tribuam para ampliar a permanéncia desses pa-
cientes na emergéncia.

Tendo em vista a importancia do TCE entre
as causas externas, os desdobramentos iniciais
dessa lesiao, os problemas da superlotacdo dos
servicos de emergéncia e a auséncia de investi-
gacoes sobre a evolucio de pacientes com TCE
nesse setor, no Brasil e em estudos internacio-
nais, questiona-se qual a evolugio dessas vitimas
na sala de emergéncia e quais os fatores asso-
ciados ao aumento da permanéncia nesse setor?

A Organizacao Mundial da Satide (OMS) tem
reconhecido a escassez de boas evidéncias na li-
teratura sobre o tratamento dos casos de TCE, es-
pecialmente nos paises de baixa e média renda.
Segundo a OMS, a falta de dados hospitalares
sobre a assisténcia realizada a essas vitimas re-
sulta em um progresso lento no atendimento das
necessidades de satide dessa populacio”.

A frequéncia de vitimas de TCE nos servicos

(2,9-10)
e estudos

de emergéncia vem aumentando
como este podem auxiliar na melhora das es-
tratégias para tratar esses pacientes e ampliar o
conhecimento da fisiopatologia do TCE nas pri-
meiras horas apds o evento traumaitico. Frente
ao exposto, foram objetivos desta investigacio:
analisar a evolugao das vitimas de TCE contuso
durante a permanéncia na sala de emergéncia
e identificar os fatores independentes para o

tempo de permanéncia nesse servico.

Método

Estudo de coorte prospectivo que analisou
dados coletados na admissdao do paciente, vitima
de TCE contuso, na sala de emergéncia e 2, 4 e
6 horas ap6s a admissdo. Os participantes foram
acompanhados, no maximo, até 6 horas na sala
de emergéncia ou por menos tempo, isto &, até
a saida do setor.

O estudo foi realizado no Servico de Emer-
géncia de hospital universitirio de grande porte
localizado na cidade de Sio Paulo (SP), Brasil. E
uma unidade de emergéncia referenciada para
atendimento de vitimas de trauma, especializada
em tratamento de neurocirurgia, que presta as-
sisténcia a casos de alta complexidade.

Para este estudo foram incluidas todas as vi-
timas admitidas nessa unidade de emergéncia
no periodo de julho a dezembro de 2017, com
TCE contuso e idade maior ou igual a 15 anos,
totalizando 79 pessoas. Foram excluidos os indi-
viduos que ndo apresentaram o TCE como lesdo
traumatica principal, os admitidos no servico de
emergéncia ap6s uma hora do evento traumatico
e aqueles que chegaram ao servico em parada
cardiorrespiratoria e evoluiram a 6bito, sem re-
torno 2a circulacio espontinea apos as manobras
de reanimacio.

Para identificar as vitimas que apresentaram
TCE como lesdo principal foi utilizada a Abbre-
viated Injury Scale (AIS), instrumento composto
por uma lista de lesdes apresentada no Manual
AIS, que fornece, para cada descricio de lesao,
um identificador composto por sete nimeros. O
dltimo digito desse identificador é o valor refe-
rente ao escore de gravidade da AIS, com pon-
tuacoes que variam de um (menor gravidade) a
seis pontos (maxima gravidade). A lista apresen-
tada no manual AIS também classifica cada lesio
decorrente do trauma por regiio corpdrea con-
siderando nove regides: cabeca, face, pescoco,
torax, abdome, coluna vertebral, membros supe-
riores, membros inferiores e superficie externa’'”.

Neste estudo, tendo em vista as regides cor-
poreas e a gravidade das lesoes, identificou-se a
regido que apresentou a lesio mais grave, isto

€, com a mais alta pontuacio na AIS. O TCE foi
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considerado lesao principal quando as vitimas
tiveram a mais grave lesao na regiao da cabeca.
Nos casos em que o mais alto escore esteve pre-
sente simultaneamente na cabeca e em outras re-
gides, prevaleceu a regido com maior nimero de
lesdes, ao se estabelecer a localizacio da lesao
principal.

Na analise da evolucao das vitimas na sala
de emergéncia, foi utilizado o Rapid Emergency
Medicine Score (REMS)"”

vidade fisiologico elaborado para ser utilizado

, um indicador de gra-

em servi¢cos de emergéncia, que inclui, para seu
calculo, a idade e os parametros fisiologicos: Es-
cala de Coma de Glasgow (ECGD), FC, PAM, fre-
quéncia respiratoria (FR) e saturacao periférica
de oxigénio (SpO.). Esses cinco componentes
recebem valores de zero a +4 no calculo do
REMS e a pontuagio atribuida 2 idade varia de
zero a seis. A capacidade preditiva de mortali-
dade desse instrumento tem sido similar a outros
indices que estimam a gravidade do trauma de
pacientes em unidades de terapia intensiva e na
emergéncia”.

O REMS foi elaborado mediante regressio
logistica que analisou diversas caracteristicas cli-
nicas dos pacientes. Sua composi¢iao inclui os
preditores independentes para mortalidade iden-
tificados em analise multivariada. Conforme pro-
posto por esse instrumento, sao atribuidas as se-
guintes pontuacdes aos pacientes: para menores
de 45 anos, pontuacio zero; para 45-54 anos, 2;
para 55-64 anos, 3; para 65-74, 5; para maiores de
74 anos, 6. Em relacdo 2 PAM (mmHg) os valores
sdo: 70-109, escore zero; 110-129 ou 50-69, es-
core 2; 130-159, escore 3; >159 ou <49, escore 4.
Quanto a FC (batimentos por minuto), os valores
sdo: 70-109, escore zero; 110-139 ou 55-69, escore
2; 140-179 ou 40-54, escore 3; >179 ou <39, escore
4. Para FR (movimentos respiratorios por minuto):
12-24, escore zero; 25-34 ou 10-11, escore 1; 6-9,
escore 2; 35-49, escore 3; >49 ou <5, escore 4.
Para SpO: (%): >89, escore zero; 86-89, escore 1;
75-85, escore 3; <75, escore 4. Por fim, para ECGI:
14-15, escore zero; 11-13, escore 1; 8-10, escore 2;
5-7, escore 3 e 3-4, escore 4.

O REMS ¢ obtido pela soma das pontuagoes
atribuidas 2 idade e aos demais pardmetros. Seus

valores variam de zero a 26. Escore inferior a 6

Rev baiana enferm (2021); 35:43056

¢ indicativo de baixo risco de morrer; de 6 a 13
aponta risco intermedidrio; e superior a 13, alto
risco'”.

Nesta pesquisa, a evolucdo das vitimas foi
analisada como varidvel categérica e conside-
rada favoravel, inalterada e desfavoravel, tendo
em vista as diferencas das pontuacdes do REMS
e seus componentes fisiolégicos entre a ad-
missdo e 2 horas, 2 e 4 horas e 4 e 6 horas apés
a chegada na sala de emergéncia. A evolucao
favoravel foi identificada pelo resultado positivo
na diferenca de duas avalia¢cdes consecutivas do
REMS; a inalterada, por diferenca zero; e desfa-
voravel, por diferenca negativa. No REMS e seus
componentes (ECGl, FC, PAM, FR, SpO: e idade),
as pontuacdes mais elevadas siao indicativas de
piores quadros clinicos; por isso, diferenca po-
sitiva em duas avaliacdes consecutivas indicou
melhora do paciente, e diferenca negativa, piora.

Para identificar os fatores associados ao
tempo de permanéncia na sala de emergéncia
(variavel dependente), foram analisadas as se-
guintes varidveis independentes: sexo, idade,
REMS, 1SS, ECGI, tipo de unidade utilizada no
atendimento pré-hospitalar (APH) (basica ou
avancada), suporte ventilatorio, suporte hemodi-
namico, sedacio continua e tratamento cirdrgico.

As informacdes de interesse para esta in-
vestigacao foram coletadas e registradas em
instrumento elaborado para este fim, por uma
das pesquisadoras deste estudo, com auxilio de
enfermeiras treinadas, que prestavam assisténcia
aos participantes da pesquisa. Apds a alta hospi-
talar, os prontudrios dos pacientes selecionados
para o estudo foram consultados, para identi-
ficar-se os diagnosticos das lesdes e estimar a
gravidade das vitimas segundo o Injury Severity
Score (159)".

O ISS indica a gravidade geral do traumati-
zado e € um dos indices de trauma mais utilizado
mundialmente. Consideram-se, para determinar
esse escore, todas as lesdes diagnosticadas nas
vitimas de trauma e as suas pontuacdes obtidas
na AIS. O ISS ¢ calculado pela soma do qua-
drado da AIS mais alta de trés regides corpo-
reas distintas. Para cilculo do ISS, as seis re-
gides corporeas da AIS sao agrupadas conforme

segue: cabeca e pescoco; face; térax; abdome e
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conteudo pélvico; extremidades ou cintura pél-
vica; e superficie externa. O valor do ISS varia
de 1 a 75. O valor maximo pode ser resultado de
trés lesoes em diferentes regides corporeas que
receberam AIS 5 ou alguma pontuacdo 6. Para o
cdlculo do ISS, uma pontuacio 6 na AlS repre-
senta sempre escore 75, independentemente da
gravidade ou presenca de outras lesdes.

Em relacao a AIS, ao ISS e ao REMS, vale
comentar que sdo indicadores utilizados mun-
dialmente para identificar a gravidade das lesdes
traumaticas, do trauma e dos pacientes na sala
de emergéncia, respectivamente. Além disso, a
conformacio e a objetividade de seus compo-
nentes (diagndsticos de lesoes, idade e parame-
tros fisiologicos) tém dispensado a adaptacdo
transcultural desses instrumentos para uso em
diferentes paises.

As informacodes coletadas para esta pesquisa
foram armazenadas em banco de dados com uso
do software Microsoft Office Excel 2007 e para a
analise aplicou-se o software Statistical Package
Jor the Social Sciences (SPSS) versao 22. A con-
sisténcia do banco de dados foi verificada utili-
zando-se o programa Excel, por meio de filtros,
tabelas unidimensionais e dinamicas.

Estatisticas descritivas foram usadas para ca-
racterizacao da amostra em relacio as variaveis
de interesse e para analisar a evolu¢io das vi-
timas na sala de emergéncia. As variaveis catego-
ricas foram analisadas por meio de frequéncias
absolutas e relativas; para as numéricas foram
calculados a média e o desvio-padrio. Para iden-
tificar os fatores associados ao tempo de per-
manéncia na sala de emergéncia, aplicou-se o
Coeficiente de Correlacio de Person, quando
a andlise foi realizada entre duas varidveis de
escala métrica. O Teste T de Student foi utili-
zado para comparar as médias de permanéncia
na sala de emergéncia de dois grupos indepen-
dentes, quando verificada distribuicio normal
dos dados. Nos casos de distribuicdo nao
normal, foi aplicado o teste nao paramétrico de
Wilcoxon-Mann-Whitney na comparacio dos
tempos de permanéncia. Para testar a aderéncia
a normalidade, aplicou-se o Teste de Shapiro-
-Wilk. Para as andlises inferenciais, conside-

rou-se o nivel de significincia de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) em 18/5/2017, Certificado
de Apresentacio de Apreciacio Etica (CAAE),
n? 65147317.0.0000.5392. O Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) foram
aplicados, conforme pertinéncia, para certificar

a adesao dos participantes a pesquisa.
Resultados

Das 79 vitimas com idade maior ou igual a
15 anos e TCE contuso, admitidas na sala de
emergéncia no periodo de coleta de dados, 4
chegaram ao servico em parada cardiorrespira-
toria, sem sucesso nas tentativas de reanimacio.
Foram admitidos no hospital ap6s uma hora do
evento traumdtico 20 pacientes, 7 nao apresen-
taram TCE como lesao principal e 2 recusaram-se
a participar do estudo. Restaram, portanto, 46
pacientes com TCE contuso que compuseram a
casuistica desta pesquisa.

A maioria dessas vitimas (63%) esteve envol-
vida em acidentes de transito ou quedas (28,3%),
era do sexo masculino (84,7%), com idade média
de 34,7 anos (£15,1). Na admissio na sala de
emergéncia, o valor médio do REMS foi de 4,0
(£2,5) e a variacao de zero a 11. Em relacio a
gravidade do trauma, a média do ISS foi de 11,8
(£7,7) e a maioria (54,4%) teve indicacao de TCE
grave pela ECGI (média de 8,3+5,0).

Foram socorridos por servico de APH movel
93,5% das vitimas e 6,5% ndo tiveram esse aten-
dimento. Equipes de suporte basico de vida e
suporte avancado de vida atenderam, respecti-
vamente, 52,2% e 41,3% da casuistica.

As intervencdes relacionadas com suporte
ventilatério foram as mais frequentes na sala
de emergéncia, utilizadas em 87,0% dos casos.
Verificou-se que a maioria das vitimas, 65,0%,
esteve com intubagdo orotraqueal na sala de
emergéncia. Cateter e mascara de oxigénio
foram utilizados em 22,0% dos casos. A adminis-
tracio de volume ocorreu em 18 vitimas, sendo
em 15 pacientes como conduta isolada e em
3 acompanhada de drogas vasoativas, 2 dos
quais também utilizaram hemocomponentes.

Uma vitima recebeu somente droga vasoativa na
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sala de emergéncia, totalizando 19 participantes
com suporte hemodinamico.

Receberam sedacio continua na sala de
emergéncia 16 pacientes, 34,8% da casuistica.
Cerca de um terco das vitimas, 32,6%, tiveram
tratamento cirdrgico e foram encaminhadas di-
retamente da sala de emergéncia para o centro
cirirgico.

A maijor parte (34,7%) dos participantes
deste estudo ainda ficou em observacao no
pronto-socorro depois da saida da sala de
emergéncia. Para o centro cirirgico foram en-
caminhados 32,6% dos pacientes e 21,7% para

a unidade de cuidados intensivos. Dois (4,4%)

pacientes evoluiram a o6bito na sala de emer-
géncia, dois (4,4%) foram encaminhados para a
unidade de internacio e um (2,2%) foi transfe-
rido para outro hospital.

Na Tabela 1, observa-se que as evolucoes
desfavoraveis, segundo o REMS, ocorreram em
35,1% das vitimas nas duas primeiras horas apdos
admissio na sala de emergéncia. A maior fre-
quéncia de evoluc¢io desfavoravel ocorreu no
intervalo de 4 a 6 horas em 42,8% dos casos que
permaneceram na sala de emergéncia por esse
tempo. O percentual de pacientes que evoluiram
com melhora foi similar nos trés intervalos de
tempo, de 27% a 28,6%.

Tabela 1 — Vitimas de traumatismo cranioencefilico contuso segundo evolucio pelo Rapid Emergency

Medicine Score nos intervalos de avaliacido. Sio Paulo, Sao Paulo, Brasil — 2017. (N= 37)

Intervalos de avaliacio

]Sfizgi:gio pelo Rapid Emergency Medicine Admif(sj:s até 2 224 horas | 4 a6 horas
n % n % n %
Favoravel (1) 10 27,0 6 273 4 28,6
Inalterada (2) 14 37,9 13 59,1 4 28,6
Desfavoravel (3) 13 35,1 3 13,6 6 42,8
Total 37 1000 22 1000 14  100,0

Fonte: Elabora¢ao propria.

(1) Diferenca positiva entre avaliacdes consecutivas pelo REMS.
(2) Diferenca zero entre avaliagdes consecutivas pelo REMS.

(3) Diferenca negativa entre avaliacdes consecutivas pelo REMS.

O tempo de permanéncia dos pacientes na
sala de emergéncia variou de 30 a 1.080 minutos
(18 horas). Em média, a permanéncia foi de 295,3
(£274,5) minutos, cerca de 4 horas e meia. Nove
participantes permaneceram na sala de emer-
géncia por menos de 2 horas, 15 vitimas foram

transferidas entre 2 e 4 horas e 8 no intervalo

de 4 a 6 horas. Por consequéncia, observa-se,
nas Tabelas 1 e 2, que as avaliagdes duas horas
ap6s admissao na emergéncia tiveram 37 parti-
cipantes; nas realizadas quatro horas ap6s, parti-
ciparam 22 vitimas, das quais 14 (30,3%) perma-
neceram na sala de emergéncia por tempo de 6

horas ou mais.

Tabela 2 — Vitimas de traumatismo cranioencefilico contuso segundo evolu¢io nos parimetros

fisiologicos do Rapid Emergency Medicine Score nos intervalos de avaliacao. Sio Paulo, Sio Paulo,

Brasil — 2017

(continua)

Evolucio — entre admissao e 2 horas apos (N=37)

Parimetros Favoravel (1) Inalterada (2) Desfavoravel (3)
n % n % n %
Escala de Coma de Glasgow 2 5,4 28 75,7 7 18,9
Frequéncia cardiaca 6 16,2 24 64,9 7 18,9
Pressao arterial média 6 16,2 27 73,0 4 10,8
Frequéncia respiratoria 3 8,1 27 73,0 7 18,9
Saturacio periférica de oxigénio - - 35 94,6 2 5,4
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Tabela 2 — Vitimas de traumatismo cranioencefilico contuso segundo evolucio nos pardmetros

fisiologicos do Rapid Emergency Medicine Score nos intervalos de avaliacao. Sio Paulo, Sao Paulo,

Brasil — 2017

(conclusao)

Evolucio — entre 2 e 4 horas ap6s admissao (N=22)

Parimetros Favoravel (1) Inalterada (2) Desfavoriavel (3)
n % n % n %
Escala de Coma de Glasgow - - 22 100,0 - -
Frequéncia cardiaca 5 22,7 12 54,6 5 22,7
Pressio arterial média 1 4,5 19 86,4 2 9,1
Frequéncia respiratoria 3 13,6 19 86,4 - -
Saturacao periférica de oxigénio - - 22 100,0 - -

Evoluciio — entre 4 e 6 horas apos admissio (N=14)

Parametros Favoravel (1) Inalterada (2) Desfavoravel (3)
n % n % n %
Escala de Coma de Glasgow - - 14 100,0 - -
Frequéncia cardiaca 2 14,3 9 64,3 3 21,4
Pressao arterial média 3 21,4 8 57,2 3 21,4
Frequéncia respiratoria - - 13 92,9 1 7,1
Saturacao periférica de oxigénio - - 14 100,0 - -

Fonte: Elaboracao propria.

Nota: Sinal convencional utilizado:

- Dado numérico igual a zero nao resultante de arredondamento.
(1) Diferenca positiva entre avaliagdes consecutivas considerando as pontuagdes atribuidas aos parametros pelo REMS.
(2) Diferenca zero entre avaliacdes consecutivas considerando as pontuacgdes atribuidas aos pardmetros pelo REMS.
(3) Diferenca negativa entre avaliacdes consecutivas considerando as pontuagdes atribuidas aos parametros pelo REMS.

Conforme se observa na Tabela 2, nas duas
primeiras horas na sala de emergéncia, foram
observados casos com evolucio desfavoravel
em relacdo a todos os parametros. A FC, a
ECGl e a FR apresentaram maior percentual
de vitimas com essa evolucdo, 18,9% cada. A
SpO: foi o pardmetro mais estivel em todo o
periodo de avaliacio e somente dois pacientes

tiveram alteracao desfavoravel, que ocorreu nas

duas primeiras horas apés admissdo na sala de
emergéncia. A ECGI, que apresentou uma das
maiores frequéncias de evoluc¢io desfavoravel
inicialmente, manteve-se estivel nos pacientes
que permaneceram na sala de emergéncia apds 2
horas de sua admissao. Nas avaliacdes apos
2 horas, a FC e a PAM foram os Gnicos parime-
tros que apresentaram frequéncias expressivas

de alteracoes desfavoriveis.

Tabela 3 — Testes de associacio entre tempo de permanéncia na sala de emergéncia e as variaveis

sexo, idade, gravidade e caracteristicas do atendimento pré e intra-hospitalar. Sao Paulo, Sio Paulo,

Brasil — 2017. (N=46) (continua)
e Coeficiente de
Variaveis ~ p-valor
correlaciao
Sexo e permanéncia 0,596(2)
Idade e permanéncia -0,155 0,303 (3)
Rapid Emergency Medicine Score na admissio e permanéncia 0,111 0,461 (3)
Injury Severity Score e permanéncia 0,137 0,366 (3)
Escala de Coma de Glasgow e permanéncia -0,174 0,247 (3)
Unidade utilizada no Atendimento Pré-hospitalar (1) e 0,200 (4)

permanéncia
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Tabela 3 — Testes de associa¢io entre tempo de permanéncia na sala de emergéncia e as varidveis

sexo, idade, gravidade e caracteristicas do atendimento pré e intra-hospitalar. Sio Paulo, Sao Paulo,

Brasil — 2017. (N=46)

(conclusio)

ia . Coeficiente de
Variaveis N p-valor
correlacio
Suporte ventilatorio e permanéncia 0,062 (4
Suporte hemodindmico e permanéncia 0,016 (4
Sedacao continua e permanéncia 0,252 (4
Tratamento cirlrgico e permanéncia 0,505 (4)

Fonte: Elabora¢ao prépria.

(1) Vitimas sem atendimento pré-hospitalar foram excluidas.
(2) Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney.

(3) Teste de Correla¢ao de Person.

(4) Teste T de Student.

Conforme se observa na Tabela 3, ocorreu
diferenca estatisticamente significativa no tempo
de permanéncia na sala de emergéncia somente
em relacdo ao uso de suporte hemodinamico
nesse servico (p valor=0,016). Vitimas que ne-
cessitaram de droga vasoativa, reposicao de vo-
lume e/ou hemocomponentes permaneceram na

sala de emergéncia por maior tempo.
Discussao

A finalidade do servico de emergéncia ¢ ava-
liar, estabilizar, diagnosticar e encaminhar a vi-
tima ao local adequado para seu tratamento de-
finitivo o mais breve possivel; € um setor onde
o paciente deve permanecer por pouco tempo.
Modelos de atendimentos de emergéncia de va-
rios paises tém como alvo o tempo de perma-
néncia maxima de 4 horas nos servicos de emer-
géncia'?, porém estudos que analisam pacientes
com longo tempo de permanéncia nesse setor
consideram cortes de tempo de 2 a 6 horas nas
andlises de suas pesquisas’” .

Neste estudo, foi expressiva a frequéncia de
pacientes da casuistica que estiveram 6 ou mais
horas na sala de emergéncia (30,3%) e, entre eles,
a evolugcio desfavoravel alcancou o seu maior
patamar (42,8% dos casos). Esse resultado cor-
robora a recomendacio de, no maximo, 4 horas
de permanéncia dentro da sala de emergéncia
e com as indicacdes que apontam o periodo
<6 horas como tempo limite para permanéncia

(22)
nesse setor .
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Vale comentar que, nas primeiras 4 horas na
sala de emergéncia, observou-se evolucio des-
favoravel mais frequentemente nas 2 horas ini-
ciais apos admissao na unidade. Essas primeiras
horas ap6s admissio no servico de emergéncia
tém sido reconhecidas como o periodo direcio-
nado para avaliacio da vitima, definicao diag-
néstica e inicio do plano de tratamento”, o que
pode explicar os resultados observados.

Especialmente em pacientes com TCE, a
presenca de hipoxia somada a hipotensao esta
associada a um aumento de risco de morte e
piores desfechos; portanto, todo o esforco da
equipe multidisciplinar que atende essas vitimas
¢ voltado para a precoce estabilizacio hemodi-
nimica e ventilatéria na sala de emergéncia®’
Em relacio a evolucio dos componentes do
REMS, a ECGl e os parimetros respiratorios
(FR e SpO2) permaneceram estiveis duas horas
ap6s a admissdo nesse setor. As intervencoes
de suporte ventilatorio foram as mais utilizadas
(87,0% dos casos) e, provavelmente, foram es-
senciais para a rapida estabilizacao da FR e SpO.
das vitimas.

A ECGl ¢ um dado importante na ava-
liacao da evolucio de lesio cerebral aguda.
A estabilidade desse parimetro ap6s duas horas
na sala de emergéncia é um indicador de que as
vitimas de TCE da presente investigacio bene-
ficiaram-se com as intervencoes recebidas. Em
geral, nas horas e dias subsequentes ao TCE, um
conjunto de lesdes secunddrias, como isquemia

celular, ativacdo da cascata inflamatoéria, edema
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dos neurdnios e astrocitos e edema vasogénico,
exacerba o dano inicial. Dentro dos rigidos li-
mites do cranio, o edema aumenta a pressao in-
tracraniana e reduz a pressdo de perfusio cere-
bral. O agravamento da isquemia cerebral, com
a reducdo da pressiao de perfusio cerebral e o
aumento do edema e da hipertensiao intracra-
niana, contribui para um ciclo vicioso de piora
do quadro clinico da vitima”".

Neste estudo, a sedac¢io continua, essencial
para diminuir o metabolismo e o consumo de
oxigénio cerebral e proteger o encéfalo de danos
decorrentes da lesao””, foi utilizada em 34,8% da
casuistica e pode ter prevenido e reduzido as
lesdes secundarias, ocasionando a precoce esta-
bilidade da ECGI das vitimas. No entanto, ha de
se considerar que o paciente sedado apresenta
depressiao do nivel de consciéncia induzida por
farmacos e que a sedagio prejudica a avaliacio
da funcao encefilica. Valores estaveis da ECGI,
ap6s duas horas da admissao, podem ser par-
cialmente decorrentes da sedacio continua, que
inicialmente rebaixa a responsividade do pa-
ciente aos estimulos externos, mas, na sequéncia,
mantém a ECGl em valores estaveis.

Em todos os periodos de avaliacdo, as alte-
racdes hemodinamicas desfavoraveis, detectadas
pela FC e PAM, ocorreram em frequéncia impor-
tante. Ha diferentes motivos para acontecerem
alteracdes hemodinimicas na vitima de TCE,
entre eles, as lesodes cerebrais, que podem afetar
diretamente as fung¢des cardiovasculares, e as
perdas sanguineas, importantes em decorréncia
de lesdes associadas. Por outro lado, a hiper-
tensdo arterial observada na triade de Cushing
¢ encontrada nos casos graves de aumento da
pressdo intracraniana e pode ser lesiva ao pa-
ciente por aumentar o edema vasogénico resul-
tante do trauma®*".

Em relacdo aos resultados relacionados as al-
teracdes hemodinamicas, deve-se também pon-
derar que as vitimas apresentaram o TCE como
lesao principal. Portanto, houve menor possibi-
lidade de grandes perdas sanguineas, devido as
caracteristicas desse tipo de ferimento. No en-
tanto, a presenca de lesdes extracranianas im-
portantes pode ter desencadeado sangramentos

e quedas significativas da pressido arterial. Em

contrapartida, o tratamento inicial do TCE con-
centra-se na prevencdo de lesdes secundarias,
por meio de condutas precoces para evitar a hi-
potensio e a hipdxia, visando a manutencio da
pressao de perfusio cerebral adequada e, por
extensio, do fluxo sanguineo cerebral ™.

Em relacio 2 investigacio dos fatores as-
sociados ao tempo de permanéncia na sala de
emergéncia das vitimas deste estudo, as andlises
indicaram que nao houve relacio entre as va-
ridveis sexo, idade, gravidade, caracteristicas do
APH e duracio da estada no servico. Estudos
anteriores identificaram grupos de pacientes que
sd0 propensos a permanecer mais do que 4 ou 6
horas no servico de emergéncia. Seus resultados
apontaram que pacientes mais velhos (65 anos
ou mais), do sexo feminino, com queixas de
maior complexidade, que chegaram ao servico
em hordrio de pico dos atendimentos ou no pe-
riodo noturno, que necessitaram de intervencoes
cirdrgicas, atendimento clinico ou neurolégico,
precisaram de exames radiolégicos ou labora-
toriais, entre outras razoes, permaneceram por
tempo mais prolongado nesse setor ™",

Na comparacio com o presente estudo, di-
ferentes variaveis foram analisadas, assim como
foram observados resultados diversos em relacao
ao sexo e a idade. Indubitavelmente, as especifi-
cidades das vitimas de trauma, jovens, na maijoria
do sexo masculino, descritas na literatura®"”?” e
também constatadas neste estudo (idade média
de 34,7+15,2 anos e 84,7% da casuistica do sexo
masculino), estiveram relacionadas com esses
resultados.

Nesta pesquisa, o ISS nao teve correlacio
com tempo de permanéncia no servico de
emergéncia. Igual resultado foi encontrado em
investigacdo que analisou traumatizados nio
cirdrgicos graves que necessitavam de terapia

19 .
. Diferentemente desses resultados,

intensiva
andlise de vitimas de trauma estiveis hemodi-
namicamente (pressao arterial sistolica >100
mmHg, FC <110 batimentos/min) mostrou que
o escore desse indice foi significativamente
maior no grupo com prolongado tempo de per-

~ . ~ . 2D
manéncia na emergéncia” . Provavelmente, a
estabilidade hemodinimica dos pacientes dessa

investigacdo favoreceu para que a gravidade do
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trauma, estabelecida pelo ISS, se associasse com
a permanéncia nesse setor.

O suporte hemodiniamico foi a Gnica varidvel
deste estudo que se associou a maior perma-
néncia das vitimas de TCE na sala de emergéncia.
Embora 41,3% da casuistica tenha recebido esse
tratamento, alteracdes de FC e PAM foram ex-
pressivas em todos os periodos de avaliagio.
Pelos resultados, a estabilidade hemodinimica
foi a meta mais dificil de alcancar na sala de
emergéncia e as alteracoes da PAM e FC foram
responsaveis pela piora dos valores do REMS
da quase totalidade dos casos ap6s 2 horas da
admissao.

Como implicacdes praticas dos achados desta
pesquisa, pode-se salientar que os resultados
reforcam a recomendacio da Resolu¢io CFM
n? 2.077/14"” de permanéncia mdxima na sala
de emergéncia de até 4 horas apds admissao.
Na ultima década, varias intervengdes para qua-
lificar a assisténcia no servico de emergéncia
tém sido propostas, entre elas destacam-se as
regras de tempo maximo de permanéncia no

setor, a exemplo da “Regra de 4 horas” no

(22) o

Reino Unido™ e a propria Resolu¢io CFM n®
2.077/14". E explicitado, nas pesquisas, que o
menor tempo de permanéncia tem sido consi-
derado como elemento-chave na qualidade do
servico de emergéncia ****”.

Os resultados também ressaltaram os inter-
valos de tempo com as maiores frequéncias de
evolucao desfavoravel das vitimas (nas primeiras
2 horas apos admissao na sala de emergéncia e
entre 4 e 6 horas ap6s), evidenciando periodos
que os pacientes necessitavam de redobrada
monitorizacio da equipe de enfermagem e de
estratégias assistenciais e de gestio do enfer-
meiro que evitassem sua piora clinica. Além
disso, os achados indicam especial atencio as
vitimas com TCE e suporte hemodinimico, visto
que permaneciam por mais tempo na sala de
emergéncia e apresentavam processo mais mo-
roso de estabilizacao clinica.

Estudo que analisou as causas bdsicas de
longo tempo de permanéncia na emergéncia
(> 6 horas) identificou que, aproximadamente,

76% dessas causas eram de cardter organizacional
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e 22% relacionadas ao paciente ou a doenga ™.

Entre os fatores relacionados ao cariter organi-
zacional, a superlotacio dos servicos de emer-
géncia tem se destacado, uma vez que se as-
socia com resultados adversos aos pacientes,
incluindo aumento da mortalidade®”. O fator
mais comumente relatado como responsavel
pela superlotacio do setor de emergéncia € a
falta de leitos hospitalares. De mais a mais, a su-
perlotagio afeta o acesso oportuno aos cuidados
necessarios ao paciente, acarretando atrasos no
atendimento, quase sempre prejudiciais para
aqueles que recebem e que cuidam™.

E importante ressaltar, como limitacoes deste
estudo, que a investigacio se restringiu a des-
crever a evolucdo das vitimas na sala de emer-
géncia sem abordar seu impacto nos resultados
do TCE a médio e longo prazo. Ademais, a rea-
lizacao do estudo em um tnico local, centro de
referéncia com recursos avancados para a popu-
laciao-alvo desta pesquisa, pode ter propiciado
uma evoluc¢ao mais favoravel das vitimas na sala
de emergéncia do que em outros servicos.

Outra limitagio refere-se ao objetivo desta in-
vestigacio, conduzido para identificar caracteris-
ticas clinicas para longa permanéncia no servico
de emergéncia, sem considerar a interferéncia de

aspectos organizacionais.
Conclusio

A anilise da evolucio das vitimas de TCE
contuso nas primeiras 6 horas apds admissio
na sala de emergéncia evidenciou mudancas
expressivas nas condicoes fisiologicas dos pa-
cientes. A melhora de mais de 25% da casuis-
tica foi observada em todas as avaliacoes reali-
zadas até 6 horas. Entre a admissio na sala de
emergéncia e 2 horas apés, a evolucio desfa-
voravel (35,1%) foi mais frequente do que fa-
voravel (27%) e alcancou seu 4pice entre 4 e 6
horas (42,8%). A estabilidade da ECGl e SpO:
foi identificada até duas horas apds admissao no
servico. Por outro lado, as alteracdes hemodina-
micas desfavoraveis, detectadas pela FC e PAM,
ocorreram em frequéncia importante em todas

as avaliacoes.




Hosana da Silva,

O uso do suporte hemodinamico foi fator in-
dependente para o tempo de permanéncia na
sala de emergéncia. Vitimas que receberam esse
tratamento permaneceram mais tempo nesse

setor.
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