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RESUMO

Introdugao: A pneumonia nosocomial esta entre as principais complicagdes
respiratérias em politraumatizados. Identificar os riscos precocemente para o
desenvolvimento dessa infecgdo contribui na otimizacdo do manejo inicial desses
pacientes, no entanto, os mecanismos envolvidos no desenvolvimento da infecgao
em politraumatizados permanecem em questdo. Objetivo: Identificar os potenciais
fatores de risco para o desenvolvimento de pneumonia nosocomial em pacientes
politraumatizados admitidos em um hospital terciario. Métodos: Estudo longitudinal
e retrospectivo em que foram analisados prontuarios de pacientes internados por um
periodo maior do que 48 horas no Hospital De Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia e que foram admitidos com politrauma. As variaveis analisadas nos
prontuarios estavam relacionadas com os dados demograficos, antecedentes, dados
de admissdo e do trauma, dados de hospitalizagdo, procedimentos invasivos
hospitalares, presenca de pneumonia durante a internacado e critérios utilizados na
definicdo da infeccdo. Resultados: Foram analisados 70 pacientes com diagndstico
de politrauma. Houve ocorréncia de pneumonia em 15 pacientes (21,4%) com
predominio até o quinto dia de internagdo. Os resultados no modelo de regresséo
logistica univariada demonstraram que a Escala de Coma de Glasgow a admissao
(p=0,03), uso do tubo endotraqueal (p= 0,01) e sonda nasogastrica (p=0,04) estao
associados com o aumento do risco de pneumonia nosocomial em pacientes
politraumatizados. Na analise multivariada o uso do tubo endotraqueal foi
considerado fator de risco independente para o desenvolvimento da infeccgao.
Conclusao: O estudo nos permitiu demonstrar que nesta populagdo de
politraumatizados, os fatores de risco para o desenvolvimento da infeccdo foram:
valores menores da Escala de Coma de Glasgow na admissdo, uso de sonda
nasogastrica e uso do tubo endotraqueal e estiveram relacionados tanto com
procedimentos realizados durante o periodo de internacdo quanto a fatores

registrados no momento da admissao.

Palavras-chave: Pneumonia, Ferimentos e Lesoes, Fatores de Risco, Infeccéo

Hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Nosocomial pneumonia is among the main respiratory complications in
polytrauma patients. Identifying the risks early to the development of this infection
contributes to the optimization of the initial management of these patients, however,
the mechanisms involved in the development of the infection in polytrauma patients
remain in question. Objective: To identify the potential risk factors for the
development of nosocomial pneumonia in polytrauma patients admitted to a tertiary
hospital. Methods: A longitudinal and retrospective study was carried out in which
records of patients hospitalized for a period longer than 48 hours were analyzed at
the Clinics Hospital of the Federal University of Uberlandia and were admitted with
polytrauma. The variables analyzed in the medical records were related to
demographic data, antecedents, admission and trauma data, hospitalization data,
invasive hospital procedures, presence of pneumonia during hospitalization and
criteria used to define the infection. Results: We analyzed 70 patients with
polytrauma diagnosis. There was pneumonia in 15 patients (21.4%) with
predominance up to the fifth day of hospitalization. The results in the univariate
logistic regression model showed that the Glasgow Coma Scale at admission (p =
0.03), endotracheal tube (p = 0.01) and nasogastric tube (p = 0.04) were associated
with the increased risk of nosocomial pneumonia in polytraumatized patients. In the
multivariate analysis, the use of the endotracheal tube was considered an
independent risk factor for the development of the infection. Conclusion: The study
allowed us to demonstrate that in this population of polytrauma patients, the risk
factors for the development of the infection were: lower values of the Glasgow Coma
Scale at admission, nasogastric tube use and endotracheal tube use and were
related both to procedures performed during The period of hospitalization for factors
recorded at the time of admission.

Keywords: Pneumonia, Wounds and injuries, Risk factors, Hospital Infection.
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1 INTRODUGAO

Os hospitais e a equipe multiprofissional tém sido cada vez mais solicitados e
capacitados para relatar as complicagdes adquiridas pelo paciente durante o periodo
de internacao hospitalar. Dentre essas complicagdes, a pneumonia nosocomial (PN)
€ relatada como uma das mais frequentes infecgcbes adquiridas no ambiente
hospitalar, e em popula¢des especificas como em politraumatizados nota-se um
aumento da incidéncia da infeccdo contribuindo para a ampliacao de estudos nessa
populagédo (COOK; NORWOOD; BERNE, 2010).

Sendo a segunda causa mais comum de infecgbes hospitalares, a PN é definida
como uma infecgao do trato respiratério inferior que se desenvolve em um paciente
hospitalizado ao fim de 48 horas apdés a admissdo. Ja a Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica (PAV) se desenvolve em pacientes intubados e que ficaram
submetidos a ventilagdo mecanica por pelo menos 48 horas, e pode ser classificada
em pneumonia precoce ou tardia de acordo com o tempo do surgimento da infecgéo
(MASTERTON et al.,2008).

No relatorio eletrbnico mais recente de seguranga em cuidados de saude dos
Estados Unidos, foram estudados 75 hospitais e a taxa de PAV foi de 3,6 a cada
1000 dias de ventilagdo mecanica em uma unidade de trauma na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Por outro lado, foram estudados 112 hospitais em uma
unidade de clinica na UTI e a taxa de PAV foi de apenas 0.97 por 1000 dias de
ventilagdo mecanica. Esse estudo demonstrou que a prevaléncia de PAV em
pacientes com trauma é cerca de 4 vezes maiores do que em pacientes nao
traumatizados ventilados mecanicamente (MARGARET et al., 2013). No entanto, os
mecanismos envolvidos no desenvolvimento de pneumonia em pacientes
politraumatizados ainda permanecem em questao.

Apesar da gravidade da infec¢do, ainda ndo ha um consenso de um método
eficaz para um diagnostico precoce e preciso da PN (AMERICAN THORACIC
SOCIETY.,2005). Nos pacientes politraumatizados, a PN representa um diagndstico
enigmatico devido a sua sobreposicdo temporal e caracteristicas compartilhadas
com a contusao pulmonar, a Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo, leséo

pulmonar aguda e resposta inflamatdria sistémica (SWANSON et al., 2008).
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Segundo Tejada e outros (2001) os fatores relacionados a evolugao clinica do
paciente, sdo aqueles que exercem influéncia no desenvolvimento de PN em
pacientes traumatizados, e sdo mais relevantes do que as variaveis registradas nos
primeiros dias de internagdo no servico de cuidados intensivos. Diferente do
descrito por Michelet e outros (2010) que ao analisarem a incidéncia de pneumonia
precoce nestes pacientes, concluiram que o desenvolvimento da infeccdo n&o esta
relacionado somente com as complicagdes ocasionadas pelo trauma, mas também

com fatores registrados nas primeiras horas apos a lesao.

Frente a prevaléncia elevada de pneumonia em politraumatizados e
considerando as variaveis que podem influenciar no desenvolvimento da infecgéo
em diferentes momentos da internagdo hospitalar, esse estudo teve como principal
objetivo relatar a ocorréncia de PN em politraumatizados e identificar os potenciais
fatores de risco para o desenvolvimento da infecgao.

Devido ao significativo indice de mortalidade, morbidade e altos custos para o
Sistema Unico de Saude (SUS) associado a alta incidéncia de pneumonia em
pacientes politraumatizados, e devido a poucos estudos que abordem
especificamente o risco de desenvolvimento de PN em populagdes especificas, este
estudo retrospectivo se faz necessario para o conhecimento dos pacientes que
apresentam maiores riscos e com isso, contribuir na otimizagdo da conduta inicial e
do tratamento intensivo e consequentemente, poder desenvolver diferentes
estratégias preventivas para diminuir a ocorréncia de PN nos politraumatizados

admitidos no Servigo de Emergéncia de um hospital de nivel terciario.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Consideragoes gerais sobre o trauma

O termo trauma em medicina admite multiplas interpreta¢des, todas ligadas a
acometimentos imprevistos e indesejados, que de forma mais ou menos violenta,
atingem individuos neles envolvidos, causando-lhes alguma forma de lesdo ou dano
(MANTOVANI, FRAGA, 2003).

Os traumas sao exemplos de eventos por causas externas, com mudangas
em sua incidéncia e modo de lesdo com uma repercussao importante na sociedade
moderna. As lesdes por causas externas constituem-se um problema de saude
publica global enfrentada pela sociedade do atual mundo industrializado e ocupa a
quinta causa de morte na populacao geral. Uma em cada dez mortes ¢é resultante de
trauma em todo o mundo. Os traumas n&o intencionais caracterizam-se como lideres
de causa de obito em individuos com idade até 35 anos (POTENZA,NOLAN, 2007).

Segundo Birolini (2003), as causas externas podem ser classificadas em dois
grupos: as chamadas nao intencionais (quedas, atropelamentos, afogamentos,
colisbes, etc.) e as intencionais: (homicidios, suicidios, guerras e violéncia). Os
ferimentos e lesdes resultantes do trauma foram responsaveis por 23.960 obitos
durante a internacdo hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil em
2010. O Trauma foi a principal causa de morte na faixa etaria de 1 a 39 anos de
idade (BRASIL, 2010).

O trauma ocupa o terceiro lugar na classificacdo de causas de morte no
Brasil, sendo ultrapassadas apenas pelas causas cardiovasculares e neoplasias. Os
acidentes de transito, na populacdo em geral, sdo as causas externas né&o

intencionais que mais levam ao 6bito no Brasil (SOUZA et al., 2009).

Os traumas podem ser classificados quanto ao mecanismo de lesdo, em
fechados, quando as lesbes sado produzidas a medida que os tecidos séao
comprimidos, desacelerados ou acelerados, podem-se citar como exemplos as
quedas, atropelamentos e colisdes; e penetrantes, quando as lesbes sao produzidas
a medida que os tecidos sao esmagados e separados ao longo do trajeto do objeto
penetrante, sendo os exemplos mais comuns as lesdes por arma branca e arma de
fogo (NITSCHKE; NAZARIO, 2010).
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2.2 Escala e indice de gravidade do trauma.

Para aprimorar a assisténcia as vitimas de trauma, foram criados indices de
gravidade do trauma que,permitem a avaliagao da gravidade das lesdes anatdbmicas
e da chance de sobrevida da populagdo traumatizada. Dentre esses indices,
destaca-se o Injury Severity Score (ISS) desenvolvido a partir do Abbreviated Injury
Scale (AIS) como medida prognéstica para pacientes com multiplas lesées. O AIS é
um sistema que classifica lesbes de acordo com o tipo e gravidade em uma escala
ordinal de 6 pontos, estabelece um escore que indica a gravidade de lesao
anatbmica especifica, obtendo-se o escore de gravidade de uma leséo isoladamente
(BAKER et al., 1974).

Cada leséo presente no Manual AIS pode receber valores de 1 a 6. Escore 1
€ atribuido a injuria de gravidade leve, 2 a moderada, 3 a grave que nao ameacga a
vida, 4 a grave que ameacga a vida, porém com sobrevivéncia provavel, 5 a critica,
com sobrevivéncia incerta, e 6 para a lesdo maxima que é quase sempre fatal
(GENNARI; KOIZUMI, 1995).

O ISS foi criado a partir da AlS, em 1974, por Baker e colaboradores e foi
conceituado como um escore obtido matematicamente através da soma dos
quadrados dos escores AIS mais altos de trés regides diferentes do corpo, mais
gravemente traumatizadas. Pelo ISS obtém-se o escore de gravidade do trauma,
que é global (BAKER et al.,1974).

As seis regides do corpo usadas para avaliar o ISS sdo: cabega e pescoco
(Incluindo coluna cervical), face (incluindo ossos da face, nariz, boca e ouvidos),
térax (incluindo coluna toracica e diafragma), abdome e conteudos pélvicos
(incluindo 6rgaos abdominais e coluna lombar), extremidades (membros superiores,
inferiores, cintura pélvica) e outros ou superficie externa. A pontuagao do ISS varia
de 3 a 75. Quanto maior for a pontuagdo encontrada, o grau de gravidade é maior, e
mais elevada € a probabilidade de morte. Um escore ISS maior que 16 tem sido
considerado como aquele de ponto critico (GENNARI; KOIZUMI, 1995).

A versdo mais atual da AIS, congrega acima de 2000 descrigdes de lesdes.
Devido a uma crescente complexidade na utilizagado do manual AlIS, dificultando seu
uso rotineiro em unidades que assistem as vitimas de trauma, diversos autores

idealizaram mapas que resumem ou simplificam o Manual AIS, objetivando
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pontuagdes mais rapidas das lesdes e agilizando no calculo dos ISS (GREENSPAN
et al., 1985).

Dentre esses mapas o Condensed Abbreviated Injury Scale (CAIS-85),
elaborado por Civil & Schwab nos Estados Unidos € o mais desenvolvido. O CAIS-
85 sdo dois mapas que condensam as lesdes dos pacientes de trauma penetrante
(CAIS-85P) e trauma fechado (CAIS-85F). Nas seis regides do corpo estas lesdes
sdo apresentadas separadamente para computar o ISS, de acordo com os escores
de gravidade AIS (CIVIL, SCHWAB, 1988). Segundo Malvestio (2005), o trauma é
classificado em leve quando o ISS é menor do que 15, moderado quando o ISS esta

entre 16 e 24 ou grave se 0 ISS é maior do que 25 pontos.

2.3 Pneumonia

2.3.1Definigéo e tipos de Pneumonia

A American Thoracic Society (2005) distingue os seguintes tipos de
pneumonia: pneumonia hospitalar ou PN, a PAV que é considerada um tipo de
pneumonia hospitalar e pneumonia comunitaria ou pneumonia associada aos
cuidados em saude.

A PN é a segunda causa mais comum de infecgdes hospitalares e € definida
como uma infecgao do trato respiratorio inferior que se desenvolve em um paciente
hospitalizado ao fim de 48 horas apés a admissdo, e nido estava presente ou
incubada no momento da admissdao (NIEDERMAN et al., 2005). De acordo com
Durrington e Summers (2008) a PN pode ser definida com uma sintomatologia
consistente relacionada a um novo infiltrado na radiografia de térax, na auséncia de
outra explicacéo para tal. A PAV é um tipo de pneumonia adquirida no hospital que
se desenvolve em pacientes que foram intubados e receberam ventilagdo mecanica
por pelo menos 48 horas (MASTERTON et al., 2008).

A pneumonia comunitaria ou pneumonia associada aos cuidados em saude é
encontrada em pacientes que nao estdo internados no momento do
desenvolvimento da infeccdo. E conceituada como pneumonia que ocorre em
pacientes com extensos cuidados de saude e apresentam caracteristicas
epidemioldgicas diferentes que as tornam suscetiveis a colonizag&o por bactérias, e,

consequentemente, estdo em risco de infecgdo por microorganismos potencialmente
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multirresistentes. Distinguir as duas pneumonias, PN e pneumonia comunitaria, € de
suma importancia, pois s&o causadas por diferentes patogenos (AMERICAN
THORACIC SOCIETY, 2005). Pacientes que apresentam pneumonia na admissao
hospitalar ou em até quarenta e oito horas de cuidados hospitalares também sao

considerados portadores de pneumonia comunitaria (DALLAS; KOLLEF, 2009).

2.3.2 Pneumonia Nosocomial: Classificagbes e diagnostico

A PN é considerada uma infecgao respiratoria e representa uma grande parte
das infecgdes adquiridas dentro de hospitais e estdo associadas a grande
morbilidade e mortalidade (Ylipalosaari et al., 2006). Segundo Schwartzmann et al.
(2010) esse tipo de pneumonia é, frequentemente, causado por bactérias e pode ser
classificada em duas categorias de acordo com o tempo de inicio da infecg¢ao. Inicio
precoce: supostamente causada por germes mais sensiveis aos antibioticos, tem
inicio nos primeiros 4 dias de internag&o, geralmente com melhor progndstico; inicio
tardio: nessa categoria, a infecgdo provavelmente esta relacionada aos patdgenos
multirresistentes e tem inicio apds 5 dias de internagdo, sendo associada a uma

maior morbimortalidade.

Existem dois critérios pelos quais a PN pode ser diagnosticada - o clinico ou o
microbiolégico, e depende da frequéncia da doenca, tempo de duragao do processo
de infeccédo e de como a definicdo sera usada (LOWENKRON, NIEDERMAN, 1992).
A abordagem clinica envolve o uso de dados clinicos para definir a presenga de
pneumonia e, em seguida, iniciar a terapia antibidtica empirica em tempo habil, com
base em diretrizes de terapia, modificadas por dados microbiologicos locais
(CHASTRE, 2005).

De acordo com o Center of Desease Control and Prevention (2013), a
pneumonia nosocomial, definida clinicamente, inclui os seguintes critérios: critério
radiolégico (paciente com doenca de base com 2 ou mais radiografias toracicas
seriados com um dos seguintes achados: infiltrado persistente novo ou progressivo,
opacificacéo, cavitagcdo. Para pacientes sem doenca pulmonar ou cardiaca prévia, €
aceitavel apenas uma radiografia bem definida, e sinais e sintomas ( pelo menos um

dos seguintes critérios: febre acima de 38°C sem outra causa conhecida, leucopenia
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ou leucocitose. Além disso, pelo menos dois dos critérios: surgimento de secregcao
purulenta ou mudanca das caracteristicas da secrecdo ou aumento da secrecéo,

inicio ou piora da tosse, dispnéia, taquipnéia, ausculta com roncos ou estertores.

A abordagem microbiolégica, frequentemente invasiva, baseia-se em
amostras quantitativas de secre¢des do trato respiratorio inferior. Pode ser realizada
por um escovado brénquico protegido (EBP), lavado broncoalveolar (LBA) ou por um
aspirado endotraqueal quantitativo (AEQ) (VALENCIA, 2009). O beneficio da
abordagem microbiologica é que a antibidticoterapia baseada nos resultados de
culturas quantitativas é mais provavelmente adequada do que um tratamento

empirico e pode ser usada para direcionar o tratamento (CHASTRE, 2005).

Considerando que a PAV é considerada um tipo de PN, os critérios utilizados
para diagnosticar a infecgdo sdo os mesmos. Os trés principais componentes para a
deteccdo da PAV sdo: radiografia de torax (obrigatério), sinais e sintomas
(obrigatdrio) e exames laboratoriais (opcional). E de suma importancia que a
avaliacao realizada ao registrar a frequéncia de PAV a vigilancia infecciosa seja
baseada em uma definigdo objetiva e de facil aplicagdo, e que nessas situagdes, ndo

hajam espaco para critérios subjetivos de diagnostico (KLOMPAS,2008).

A interpretacdo se um infiltrado pulmonar é infeccioso ou ndo, ndo pode ser
totalmente objetiva. Portanto, as culturas do trato respiratério baixo sdo ferramentas
de diagndsticos valiosas. Em uma situacgao clinica, € importante decidir se a terapia
antibidtica deve ser iniciada ou se ha uma necessidade de uma terapia de mudanca.
Nessa situacdo, uma tendéncia de elevacado dos biomarcadores infecciosos e a piora
no estado do paciente podem ser mais importantes do que achados clinicos
individuais e resultados laboratoriais. Também ¢é importante compreender que,
independentemente, se um paciente é avaliado clinicamente ou usando uma
definicdo da vigilancia infecciosa, o resultado é apenas uma estimativa da
probabilidade de que o paciente sofra de PAV (HYLLIENMARK, 2013).
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2.3.3 Patogénese

Os microorganismos podem atingir o trato respiratorio inferior por varios

mecanismos que podem incluir: Broncoaspiragéo (a partir de uma colonizag&o prévia
da orofaringe). Via Hematogénica (através de uma endocardite do lado direito do
coragao), ou por extensao direta de focos adjacentes infectados. A colonizagdo das
vias aéreas superiores e do trato digestivo com microorganismos patogénicos
resultando em uma microaspiragdo € o mecanismo mais comum associado ao
desenvolvimento de pneumonia (BONTEN et al.,1996).
O tubo endotraqueal (TET) prejudica os mecanismos de defesa pulmonar no trato
respiratorio superior e pode atuar como um conduto direto entre o trato respiratério
superior e inferior. O TET prejudica a funcdo mucociliar, causa lesdo na mucosa da
traquéia favorecendo crescimento de bactérias e permite a reunido de secreg¢des na
regido subgldtica, acima do cuff do tubo endotraqueal, o qual pode entdo ser
aspirado. Antibioticoterapia recente, tabagismo, intubagdo endotraqueal (IET),
desnutricdo em geral, cirurgia, placa dental e terapias que elevam o pH gastrico
aumentam a colonizagdo das vias aéreas. Porém, nem todos os resultados de
colonizagao do trato respiratério inferior foram em pacientes intubados (ROTSTEIN
et al., 2008).

2.4 Evolucao clinica do Politraumatizado e a predisposi¢cao para infec¢oes

Apesar dos recentes avancos nos cuidados aos pacientes politraumatizados,
o desenvolvimento de PAV apds o trauma continua sendo causa significativa do
aumento das taxas de mortalidade e morbidade. Foram relatadas taxas de
mortalidade de até 25% (OTTOSEN; EVANS, 2014).

Progressos no manejo de pacientes que sofrem multiplos traumas tém
aumentado a sobrevida dos mesmos, mas os deixam vulneraveis as infecgoes
durante o periodo de internagcdo hospitalar e de acordo com estudos, as vitimas de
trauma que sobrevivem mais do que 3 a 5 dias, evoluem para infeccdo secundaria

que induzem a causa de morte (PAPIA et al., 1999).

Segundo Slullitel et al. (1999) muitas variaveis podem se destacar como
fatores de risco para a infecgado hospitalar em politraumatizados e isto acontece
devido ao efeito das lesbes sobre os diversos sistemas organicos. O paciente estara
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envolvido em uma assisténcia multiprofissional em saude, onde o uso de drogas
depressoras do Sistema Nervoso Central, cuidados com as vias aéreas,
procedimentos cirurgicos, excesso de manuseio pelos integrantes da equipe

hospitalar e condutas de diagndsticos e tratamentos invasivos serao inevitaveis.

2.5 Epidemiologia da Pneumonia Nosocomial apés o trauma

De acordo com a literatura internacional, a incidéncia da pneumonia hospitalar
ou nosocomial podem variar amplamente em politraumatizados. Hurr et al. (1999)
estudaram 113 pacientes admitidos com trauma em um Hospital Universitario de
Miami, 40 (35,6%) tiveram uma ou mais infec¢cdes hospitalares, sendo que a

pneumonia foi considerada a infecgdo mais comum, com incidéncia de 49%.

Em uma UTI de trauma, na Espanha, Tejada et al. (2001) identificou uma
taxa de 22,3% de pneumonia hospitalar e concluiram que a redugdo da incidéncia
desta infecgdo pode diminuir o tempo meédio de permanéncia na UTI, a carga
terapéutica e melhorar o prognostico, em termos de mortalidade e morbidade. Um
estudo realizado na Suécia por Hyllienmark e outros (2013) descreveu taxa de 26%
de pneumonia na UTI em até 10 dias apds o trauma, sendo a maioria daqueles que
desenvolveram a infecgdo do género masculino (78%) e a média de idade foi de 41
anos.

No Brasil, ha poucos estudos que relatam a incidéncia de PN em populacdes
especificas como o trauma. Mendes e outros (2009) citou que o perfil dos pacientes
e os critérios para o diagnostico da PAV no Brasil variam muito de uma instituigao
para a outra. Devido a isso, destaca-se a necessidade de medidas de vigilancia com
coleta de dados locais para um diagnostico precoce destes pacientes de risco e

melhora do seu progndstico.

2.6 Fatores de Risco para Pneumonia Nosocomial em politraumatizados
relatados na literatura

Estudos anteriores tém identificado fatores fisiolégicos e demograficos na
etiologia da pneumonia apo6s o trauma. O risco para desenvolvimento de pneumonia
para alguns autores esta relacionado a IET de emergéncia, trauma grave na cabeca
e hipotensdo no momento da admissao (RODRIGUEZ et al.,1991). O aumento do
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ISS e idade maior que 55 anos foram identificados como fatores de risco por Rello et
al. (2002).

O trabalho de Antonelli e outros (1994) analisaram 124 pacientes
politraumatizados, e pacientes com ambos os traumas de torax e abdome
representaram risco maior de desenvolver pneumonia precoce. (pneumonia que
ocorre até 4 dias apds o trauma). No estudo, também foi relatado que quando a
ventilagdo mecanica (VM) foi iniciada nos primeiros dias apds o trauma pareceu
reduziu o risco de desenvolver pneumonia precoce e quando instituida por mais de 5
dias foi relacionada a um risco maior de pneumonia tardia (pneumonia que ocorre
apos 4 dias do trauma).

Carr e outros (2007) relatou que pacientes com trauma contuso, intubados
com urgéncia e o tempo de permanéncia no departamento de emergéncia € um fator
de risco independente para pneumonia.

Hyllienmark e outros (2013) em seu estudou com 322 pacientes admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) avaliou varios fatores e descreveu que a IET
realizada fora do hospital, choque (presséao arterial sistélica menor que 90 milimetros
de Mercurio), Escala de Coma de Glasgow (ECG) ente 3 e 8, cirurgias de grande
porte nas primeiras 24 horas apdés a admissao, transfusdo macica e ISS maior que
24 foram fatores associados ao desenvolvimento de pneumonia, mas apenas ECG
entre 3 e 8 foi identificado como fator de risco independente para pneumonia.

O crescente risco de broncoaspiragdo na populagdo de trauma
secundariamente ao rebaixamento do nivel de consciéncia, TCE, necessidade de
IET de emergéncia e trauma toracico concomitante resulta em condi¢cbes favoraveis
para o aparecimento da infecgdo. E importante suspeitar de pneumonia causada por
broncoaspiragao precocemente, os atrasos no diagnostico e tratamento podem levar
a um mal prognéstico (OTTOSEN; EVANS, 2014).

Ao analisarem a incidéncia e a repercussao clinica da broncoaspiragao em
politraumatizados, Benjamin e outros (2015) concluiu que a taxa de broncoaspiragao
no trauma é alta e mais provavel de ocorrer em pacientes que apresentaram
pontuacdes menores da ECG e traumas com maior severidade, também concluiram
que a broncoaspiragao € um marcador de uma doenca grave e esta associado mas
nao é um indicador independente de mortalidade.

Evans e outros (2011) citou que devem haver mais estudos prospectivos
com foco no tempo em que ocorreu a broncoaspiracdo em relagdo a IET para
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determinar se novas intervengdes podem prevenir a broncoaspiragao ou diminuir a
taxa de risco para PAV apds a broncoaspiracao.

Outro fator levantado na literatura € a IET ocorrida antes de chegar ao
hospital, também chamada de intubacdo pré-hospitalar. Sloane e outros (2000)
compararou adultos politraumatizados que foram intubados no ambiente pré-
hospitalar e politraumatizados que foram intubados apds a chegada no hospital e
concluiram que nos dois casos a IET foi bem sucedida e segura, porém a taxa de
pneumonia foi maior no grupo daqueles que sofreram intubacgao pré- hospitalar.

Estudos como de Evans e outros (2010) concluiram que o local do paciente
no momento da intubacdo ndo foi considerado um preditor independente para o
desenvolvimento de PAV, e que a gravidade do trauma esta mais relacionado com o
desenvolvimento da infecgao do que o local onde acorreu a intubagao. Mohr et al.
(2014) estudaram 860 politraumatizados que receberam IET com idade maior que 18
anos e concluiram que a duragcdo e o local da intubagao pré-hospitalar nao

aumentaram a taxa de pneumonia precoce em pacientes com trauma.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivos gerais:

- Relatar a ocorréncia de PN em politraumatizados;

-Relatar a média de dias de internagao hospitalar até o desenvolvimento de PN.

3.2 Objetivo especifico

-ldentificar os potenciais fatores de risco para o desenvolvimento de PN em
pacientes politraumatizados admitidos no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (HCU-UFU).
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizagao da pesquisa

Trata-se de um estudo longitudinal, retrospectivo do tipo caso-controle,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (1.212.991), que foi desenvolvido no
HCU-UFU. Esse hospital € o maior prestador de servigcos pelo SUS em Minas
Gerais, é referéncia em média e alta complexidade para 86 municipios da macro e
micro regides do Tridngulo Norte. E uma unidade de alta complexidade, referéncia
para uma populacdo de mais de dois milhdes de habitantes. Oferece atendimentos
de Urgéncia e Emergéncia, ambulatorial, cirurgico e internagdo. Em um primeiro
momento a pesquisa ocorreu no Setor de Estatistica do HCU-UFU e posteriormente

no setor de arquivo médico do HCU-UFU.

4.2 Sujeitos

Foi realizado um levantamento no Setor de Estatistica do HCU-UFU dos
pacientes que deram entrada no Servico de Emergéncia com trauma em mais de
uma regido e que tinham pelo menos um dos seguintes diagnodsticos: Trauma
Cranio-Encefalico (TCE), Trauma de coluna ou Raqui-Medular (TRM), trauma
abdominal (TA) e trauma toracico (TT) admitidos no Pronto Socorro do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia, maiores do que 13 anos, e que
ficaram internados por um periodo maior do que 48 horas, no periodo de Julho a
Dezembro de 2015. A busca foi realizada de acordo com a Classificacdo
Internacional de doengas (CID 10), o CID 10 pesquisado para TRM foram: S14, S24,
S34 e S127 e suas variantes. Para TT foram os grupos entre S20 a S29, para TA
foram S36 e suas variagdes e para TCE foram T90 e suas variagoes.

4.3 Critérios de incluséao

- Paciente admitido via Pronto Socorro do HCU-UFU que permaneceram internados
por mais de 48 horas, com pelo menos um dos seguintes traumas: TCE, TRM, TA, e
TT. Os traumas de extremidades, trauma de face e outros tipos de traumas sé

fizeram parte da amostra quando associados ao TCE, TRM, TAe TT.
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- Pacientes com descricdo de lesdes traumaticas passiveis de codificagdo pelos
mapas de gravidade do trauma CAIS- 85F e CAIS 85-P.

- Pacientes com idade igual ou maior que 13 anos.

4.4 Critérios de exclusao
- Pacientes que foram a obito nas primeiras 48 horas apds a admisséo.

- Pacientes que constataram internacdo hospitalar prévia em outra unidade

hospitalar.

- Pacientes com sinais clinicos de infecgao de vias aéreas ou outro foco de infecgao
prévia com evidéncia de pneumonia a admissao hospitalar ou nas primeiras 48 apos

admissao.

- Pacientes com descri¢cao de lesdes traumaticas ndo especificadas ou nao passiveis

de codificagao pelo mapa CAIS-85.

- Pacientes imunossuprimidos ou que sofreram qualquer mecanismo nao traumatico
de lesao, dentre eles, asfixia, afogamento e queimaduras foram excluidos. Também
foram excluidos pacientes com lesdes isoladas de membros superiores e/ou

membros inferiores, quadril, Face e lesdes superficiais como escoriagoes;

- Prontuarios incompletos ou ilegiveis ndo permitindo a coleta completa dos dados.

4.5 Plano de recrutamento

Dentro do periodo de coleta de dados foi realizado um levantamento no setor
de estatistica do HCU-UFU de todos os pacientes politraumatizados que deram
entrada no servico de Emergéncia durante os meses de Julho a Dezembro de 2015.
Juntamente com a identificacdo desses pacientes, foram recrutados o numero do
prontuario daqueles que tiveram lesdo traumatica e permaneceram internados por

mais de 48 horas.

Apos a identificacdo desses pacientes, foram aplicados os critérios de
inclusdo e exclusido e posteriormente houve o preenchimento da ficha de coleta de

dados através da analise de prontuarios. O estudo foi realizado a partir de dados
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coletados de forma retrospectiva, ndo existindo possibilidade de contato entre o

pesquisador e o paciente.

4.6 Técnica de coleta de dados

Apos a aprovagao do comité de ética houve um pré-teste do instrumento de
coleta de dados e dos manuais de gravidade do trauma em 10% da populagéo
estudada, avaliando a sua aplicabilidade, compreensao, coeréncia e abrangéncia
das informacdes dos prontuarios de acordo com os objetivos do estudo. Nao houve
necessidade de excluir ou acrescentar algum item. Apds o pré-teste foi iniciado a

coleta de dados propriamente dita.

Para cada paciente politraumatizado foram utilizados os seguintes
instrumentos para classificar a gravidade do trauma: o indice de escore de gravidade
da lesdo também conhecido como ISS que descreve anatomicamente a injuria e tem
como fungao quantificar o total de areas que sofreram lesdes, o ISS foi adquirido
através da escala CAIS-85. Para pacientes vitimas de trauma fechado, o mapa
utilizado foi o (CAIS-85F) (Anexo 2); Para pacientes vitimas de trauma penetrante, o
mapa utilizado foi o (CAIS-85P) (Anexo 3). Esses mapas classificam as lesbdes de

acordo com o tipo e gravidade em uma escala ordinal de 6 pontos.

A consulta sobre os dados de admissdo foram analisados na descricdo do
prontuario eletrénico que descreve o episddio de urgéncia, com dados clinicos e
condutas adotadas na admissao do paciente. Os outros dados referentes aos
procedimentos realizados durante o periodo de internagdo foram colhidos no
prontuario impresso.

As variaveis que foram analisadas nos prontuarios e estdo presentes na ficha

de coleta de dados desenvolvida pela pesquisadora (Apéndice |) séo referentes a:
-ldentificagao do paciente: género, idade.

-Antecedentes: drogas ilicitas, doencas cardiovasculares, doencas pulmonares,
doencas neuromusculares, doencas metabdlicas, doencas autoimune, neoplasias,

tabagismo e etilismo.
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- Dados de Admissao: necessidade de transfusao nas primeiras 48 horas, avaliagéo
do nivel de consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow (ECG) no momento

da admissao hospitalar.

- Dados do trauma: gravidade do trauma através das escalas AIS e ISS. Mecanismo

de leséo, localizacdo anatébmica do trauma.

Dados de hospitalizagao: dias de internagdo hospitalar (foi considerado a partir do
primeiro dia de admiss&o), dias de internacdo em UTI, ébito.
- Presenca de dispositivos invasivos: necessidade de intubacdo endotraqueal
(periodo que ocorreu e tempo de uso), tragueostomia e uso de sonda nasogastrica
(SNG).
- Presengca de Pneumonia: utilizagdo do critério microbiolégico, tipo de método
invasivo para o critério microbiolégico, dias de internacdo até o diagndstico de
pneumonia e classificacdo da Pneumonia (Pneumonia associada a Ventilacdo
mecanica, PN n&o associada a ventilagdo mecanica).

Todos os dados referentes a procedimentos realizados no hospital s6 foram

computados caso fossem realizados antes do primeiro relato do diagndstico de PN.

4.7 Critérios para o diagnodstico de pneumonia

A pneumonia foi definida seguindo os critérios do Center of Diseases Control
and Prevention (2013), sendo o mesmo utilizado pelo setor de Comissao de Controle
de Infecgéo Hospitalar (CCIH) do HCU-UFU.

CRITERIOS RADIOLOGICOS

Paciente com doencga de base com 2 ou mais RX seriados com um dos seguintes

achados:

- Infiltrado persistente novo ou progressivo;

- Opacificacao;

- Cavitacao;

Para pacientes sem doenga pulmonar ou cardiaca prévia, € aceitavel apenas uma
radiografia bem definida.

SINAIS E SINTOMAS (Utilizado tanto para pacientes com PAV ou pacientes com

pneumonia ndo associada a ventilagdo mecanica):
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E pelo menos 01 dos critérios abaixo:

- Febre (temperatura axilar acima de 38°C) sem outra causa conhecida;
-Leucopenia (abaixo de 4000 cel/mm3) ou leucocitose (acima de 12000 cel/mm3);
Além disso, pelo menos dois dos critérios abaixo:

-Surgimento de secrecgao purulenta ou mudanga das caracteristicas da secregao ou
aumento da secrecao;

- Inicio ou piora da tosse, dispnéia, taquipnéia;

- Ausculta com roncos ou estertores;

CRITERIOS LABORATORIAIS

Pelo menos 01 dos critérios abaixo:

- Hemocultura positiva, sem outro foco de infecgao;

- Cultura positiva do liquido pleural;

-Lavado broncoalveolar maior ou igual a 10%ufc/ml ou aspirado traqueal;
Com contagem de coldnias maior ou igual a 108ufc/ml;

- Exame histopatolégico com evidéncia de infecgao pulmonar.

Apos as quarenta e oito horas de admissao, foi considerada a primeira
manifestagdo do quadro de PN. A pneumonia foi considerada precoce quando
desenvolvida até 4 dias e tardia apds 4 dias de admissio hospitalar. A busca pela
confirmacgéo do diagnostico ndo foi feita apenas através das anotagdes dos médicos
e da equipe nos prontuarios, porém houve confirmacgido junto a Comissdo de
Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) do HCU-UFU, onde foi disponibilizado um
crivo liberado pela mesma com informacdes referente a infeccdo e ao paciente

infectado.

4.8 Analise estatistica

Os dados foram analisados usando o software SPSS versdo 15.0 para
Windows. As variaveis quantitativas foram submetidas a analise descritiva por meio
da média e desvio padrao, e posteriormente teste t Student para verificar diferenga
entre o grupo com e sem pneumonia. As variaveis qualitativas foram apresentadas
por distribuicdo de frequéncia, foi aplicado o teste binomial para comparagao de

duas proporgdes. Adotou-se significancia de 5%.
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Para identificar os fatores associados ao desenvolvimento de PN utilizou-se o
modelo de regressdo logistica univariada com o teste Qui-quadrado, sendo
apresentados os valores de Oddsratios (OR) e os respectivos intervalos de
confianga a 95%. Adotou-se valor de p< 0,05 como significante. Posteriormente, foi
efetuado analise multivariada através do modelo de regresséao logistica multivariada

usando o método “ forwardstepwise”.
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5 RESULTADOS

No periodo compreendido entre Julho e Dezembro de 2015, 246 pacientes
foram admitidos com trauma em mais de uma regido no Servigo de Emergéncia do
HCU-UFU e permaneceram internados por mais de 48 horas. Apds a aplicacao dos
critérios de inclusdo e exclusdo, houve 176 exclusdes (21 &bitos nas primeiras 48
horas, 36 pacientes transferidos e que constataram internagao hospitalar prévia por
mais de 48 horas, 32 pacientes com idade menor do que 13 anos, 68 pacientes
apresentaram trauma isolado de Membros superiores € membros inferiores, 10
pacientes apresentaram apenas escoriagdes superficiais da pele e 9 pacientes
apresentaram mecanismo nao traumatico de lesdo sendo 4 pacientes com apenas
diagnostico de queimadura e 5 com diagnostico de afogamento), e 70 inclusdes
sendo que destes, 15 (21,4%) desenvolveram pneumonia e 55 (78,5%) néao

desenvolveram conforme demonstrado no fluxograma da populagao (figura 1).

Figura 1- Diagrama de fluxo da populagao

246 pacientes admitidos com algum tipo de

trauma e internados por mais de 48 horas.

Exclusoes (176) Inclusdes (70)

21 Obitos nas primeiras 48 horas; 15 pacientes desenvolveram Pneumonia;
36 Transferidos;
32 prontudrios incompletos; 55 pacientes ndo desenvolveram Pneumonia;
68 com trauma isolado de Membros superiores ou
inferiores;

10 com lesdes ndo codificadas pelo mapa CAIS-85.
7 apresentaram mecanismo ndo traumatico de lesao;
2 imunossuprimidos.

70 pacientes

Fonte: Producéo do autor

Dos 70 pacientes incluidos, 53 (75%) sdao homens e 17 (24,3%) séao

mulheres, as idades foram compreendidas entre 17 e 97 anos sendo que a média de
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idade foi de 40,3 anos e a mediana 37 anos (desvio padrao = 17,6). A média de

internagéo hospitalar foi de 21,12 dias e a mediana 15 dias. (Desvio padrao= 18,8).

A ocorréncia de pneumonia foi de 15 (21,4%), para diagnosticar pneumonia
foram considerados o critério clinico e o radiolégico como positivos, o critério
microbiolégico foi utilizado como complemento no diagnéstico, 11 (73,3%)
apresentaram critério microbioloégico positivo, ou seja, foram encontrados agentes na
amostra. O aspirado traqueal foi o tipo de método invasivo utilizado para estabelecer
o diagnostico de pneumonia pelo critério microbiolégico nos 15 pacientes (100%).
Destes 15, 100% foram classificados com diagnédstico de PAV. A média de dias de
internacdo até o diagndstico de pneumonia foi de 8,73 (Desvio padrdao = 8,43). A
frequéncia de pacientes com pneumonia em relagdo aos dias de internacdo esta

apresentada na tabela 1.

Tabela 1. Frequéncias dos casos de pneumonia quanto aos dias de

internacao.
Internacgao Casos de Frequéncia Acumulativa | Classificagao quanto ao
(dias) Pneumonia (%) tempo
3 4 33,34 Pneumonia
4 3 46,67 Precoce
5 2 60,00
6 1 66,67
7 1 73,33
15 1 80,00 Pneumonia
19 1 86,67 Tardia
21 1 93,33
30 1 100,00

Apds a analise das variaveis, as mesmas foram separadas em variaveis
quantitativas e qualitativas. As variaveis quantitativas (Idade, ECG na admissao, ISS,
dias de internagao hospitalar e em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), tempo de uso
do tubo endotraqueal) foram comparadas entre os pacientes que desenvolveram ou
ndao pneumonia. As variaveis ECG na admissao (p=0,02), dias de internagao
hospitalar e em UTI (p=0,01) e tempo de uso do tubo endotraqueal (p=0,01)

apresentaram valores de p menores que 0,05 quando comparados os grupos que
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desenvolveram e que nao desenvolveram pneumonia conforme demonstrado na
tabela 2. Para as seguintes variaveis foi possivel afirmar que a média de quem
desenvolveu pneumonia foi diferente da média de quem nao desenvolveu a

infecgao.

Tabela 2. Analise das variaveis quantitativas representadas por média e desvio

Padrao.
Pacientes sem PN Pacientes com PN
Variaveis (n=55) (n=15) P

Idade (anos) 35,3 (20,9) 41,5 (18,3) 0,49
ECG na admisséo (pontos) 12,9 (3,2) 10,6 (4,0) 0,02
ISS (pontos) 14,7 (7,97) 15,8 (6,8) 0,19
Internag&o Hospitalar (dias) 15,3 (11,3) 42,3 (25,0) 0,01
Internagéo em UTI (dias) 5,2 (9,3) 20,9 (14,5) 0,01
Tempo de TET (dias) 3,0 (5,1) 15,8 (7,0) 0,01

Fonte: Produgéo do autor.
Abreviacdes: PN (pneumonia); ECG (Escala de Coma de Glasgow); ISS(/Injury Severity Score), TET
(Tubo Endotraqueal).

As variaveis qualitativas analisadas compreendem caracteristicas intrinsecas
do paciente: Género, antecedentes (uso de drogas ilicitas, tabagismo, etilismo,
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e coronariopatias), caracteristicas do trauma
ocorrido e sua evolugédo (trauma contuso, presenca de TCE em pelo menos uma das
lesbes sofridas, 6bito), além de varidveis relacionadas aos procedimentos de
tratamento ocorrido durante o periodo de internacao hospitalar: necessidade de
transfusdo sanguinea e intubagdo endotraqueal nas primeiras 48 horas,
traqueostomia e SNG.

A porcentagem de pacientes com trauma que desenvolveram PN apresentou
valores de p menores do que 0,05 naqueles que apresentaram TCE em pelo menos
uma das lesdes sofridas (p=0,04), que foram intubados nas primeiras 48 horas de
internacao (p=0,01) e que utilizaram SNG (p=0,01) durante o periodo de internagao,

conforme demonstra a tabela 3.



Tabela 3. Distribuigcao de frequéncias e porcentagens para as variaveis
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qualitativas.
Pacientes sem Pacientes com

Variaveis qualitativas PN %(n=55) PN % (n=15) P
Sexo masculino 41 (74) 12 (80) 0,47
Drogas ilicitas 1(1,8) 3 (20) 0,06
Coronariopatias 2 (3,6) 1(6,7) 0,08
Tabagismo 8 (14,5) 2 (13,3) 0,42
Etilismo 14 (25,4) 5(33,3) 0,13
Transfuséo (primeiras 48 horas) 15 (27,2) 5 (33,3) 0,58
Trauma penetrante 5(9,0) 2 (13,3) 0,36
Trauma toracico 37 (67,2) 13 (86,7) 0,18
TCE 29 (52,7) 11 (73,3) 0,04
Obito 7 (12,7) 1(6,7) 0,41
Intubacdo Endo Traqueal (primeiras 48 horas) 12 (21,8) 11 (73,3) 0,01
Traqueostomia 7 (12,7) 6 (40) 0,09
Sonda Nasogastrica 5(9,1) 5(33,3) 0,01

Fonte: Producao do autor.
Abreviagdes: HAS (Hipertensao Arterial Sistémica); TCE (Trauma Cranio Encefalico).

Na analise univariada, foram analisadas a existéncia de relagdo com o

diagnostico de pneumonia com cada uma das variaveis. Foram analisadas a razao

de chance (OR), os respectivos intervalos de confianga, e o p valor. A cada ponto a

menos no valor da ECG na admissao ocorre uma chance de 16% a mais de adquirir

pneumonia, com o uso do tubo endotraqueal a chance aumenta em 1,27 vezes e

para o uso de SNG durante o periodo de internacdo a chance de adquirir a infecgao

aumenta em 4,08 vezes.

Na analise multivariada, o uso do Tubo endotraqueal foi identificado como

fator de risco independente (OR=1,28 e p=0,01) relacionado ao desenvolvimento de

pneumonia apos o trauma, conforme demonstra tabela 4.
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Tabela 4. Razdo de chance, intervalo de confianga e valor de p segundo

a analise univarida e multivariada.

Analise Univarida Analise Multivariada
Intervalo de
Variaveis OR Confinga P OR P
Drogas ilicitas 4,3 0,7-24,1 0,09 3,08 0,07
Tabagismo 0,69 0,1-3,5 0,66 0,1 0,63
Etilismo 1,95 0,6-6,2 0,25 0 0,21
ECG na admisséo 0,84 0,7-0,9 0,03 1,23 0,13
ISS 1,04 0,9-1,1 0,19 0,28 0,15
TCE 4,01 0,8-19,5 0,07 0,32 0,06
TRM 0,9 0,6-2,5 0,11 0,25 0,93
Trauma de Térax 1,22 0,3-3,9 0,13 0,1 0,7
Trauma abdominal 0,3 0,08-1,3 0,73 1,8 0,13
Uso do TET 1,27 1,1-1,4 0,01 1,28 0,01
SNG 4,08 1,0- 16,3 0,04 53 0,19

Fonte: Producéo do autor
OR (OddsRatio), ECG (Escala de Coma de Glasgow); ISS (InjurySeverityScore); TCE (Trauma Cranio

Encefalico); TRM ( Trauma Raqui Medular); SNG (sonda nasogastrica);
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6 DISCUSSAO

Esse estudo se propds a analisar a incidéncia de pneumonia relacionada ao
trauma e os fatores de risco associados em pacientes de um hospital terciario. O
estudo demonstrou que os fatores de risco que estiveram mais relacionados com o
desenvolvimento da infeccdo através de uma analise univariada foram o nivel de
consciéncia mensurado através da ECG, o uso da SNG e o uso do tubo
endotraqueal, sendo esse Ultimo, fator de risco independente para o]

desenvolvimento da infeccdo em uma analise multivariada.

A ocorréncia de pneumonia no trauma foi de 21%, proximo ao limite inferior,
quando comparada a literatura onde foram encontradas variagdes entre 20 a 44,2%
enquanto que para doentes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTls)
foram encontradas incidéncias de até 74% (HYLLIENMARK et al.,2007). Essa
grande variagdo pode ser explicada pelas diferengas entre os servigos hospitalares
nos cuidados ao doente traumatizado, na atuagdo do Servigo da CCIH, juntamente
com a atuacdo da equipe multiprofissional influenciando de forma crucial para o
controle de posteriores infeccdes que envolvem este grupo de doentes.

No presente estudo, todos os pacientes que desenvolveram pneumonia
estavam internados na UTlI no momento do diagndstico e a média de dias de
internagao até o diagndstico de pneumonia foi de 8,7 dias. Todos os pacientes que
desenvolveram pneumonia foram diagnosticados com PAV e todos fizeram uso do
tubo endotraqueal.

Na maior parte desses pacientes, a intubagao ocorreu nas primeiras 48 horas
apds a chegada no hospital, evidenciando que o trauma exigiu 0 uso de medidas
invasivas preventivas mais precocemente, o que pode ser avaliado positivamente,
para evitar broncoaspiracdo (BONTEN et al.1996), porém, Jamulitrat et al (2010)
descreveram que quanto mais cedo forem instituidos procedimentos invasivos que
promovam a diminuicdo dos mecanismos de defesa imunoldgicos e mucocilar como
em um procedimento de IET, maior € o risco para infecgdes em pacientes com
lesbes traumaticas.

A incidéncia de pneumonia foi maior em pacientes com TCE em pelo menos
uma das lesdes sofridas (73,3%). Pacientes com TRM ou TCE podem evoluir com
disfungao cardiopulmonar e fraqueza dos musculos expiratorios, que podem causar

tosse ineficaz e aspiragdo (EVANZ et al.,2011). A diminuicdo do nivel de
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consciéncia, a broncoaspiracdo e a deficiéncia no reflexo de tosse e transporte
mucociliar sdo considerados fatores de risco para PAV (MIETTO et al.,2013), sendo
que os pacientes que sofreram algum desses traumas s&o mais propensos a ter
esses fatores de risco. Quando comparado a ECG entre as médias dos pacientes
que desenvolveram e que nao desenvolveram pneumonia, foram encontrados
valores de ECG estatisticamente mais baixos nos pacientes que desenvolveram a
infeccdo. Esse resultado esta de acordo com o descrito por outros autores, que
baixos niveis de consciéncia predispdem ao desenvolvimento de pneumonia
(MICHELET et al.,2010). Também foi descrito que a broncoaspiragao, o imobilismo e
a formacgao de atelectasias contribuem para o desenvolvimento dessa infeccéo apés
o trauma, e ndo apenas a redugao do nivel de consciéncia, ou seja, a redugéo do
nivel de consciéncia seria uma causa para o desenvolvimento de outras variaveis
que estariam mais interligadas com a infeccéo (HYLLIENMARK et al., 2013).

Outro fator importante é a gravidade do trauma. No atual estudo, os valores
do ISS demonstram-se baixos de forma geral, e ndo houve associacao significativa
com a pneumonia. Esses resultados se opdem a maioria dos estudos realizados na
populagdo de trauma onde ha correlacdo do aumento do ISS com o
desenvolvimento de pneumonia. Um dos possiveis motivos € que valores do ISS de
outros estudos se mostraram mais altos para a infeccdo em relacdo aos achados
desse estudo, variando de 23 até 30 como nos estudo de Tejerina et al. (2010).
Neste estudo, os pacientes apresentaram o quadro de infeccdo com escores
inferiores e, portanto com nivel de gravidade de lesdo menor em relagdo aos
estudos investigados.

Nossa pesquisa evidenciou um aumento no tempo de internacao significativo
nos doentes com PN. Varios estudos apontam que um maior periodo de internacao
hospitalar faz parte das causas e/ou consequéncias de infecgdes hospitalares
(FORTES, 2004), porém o que foi observado na presente analise é que o quadro de
pneumonia se desenvolveu com um tempo menor de permanéncia hospitalar com
uma média de 8 dias de internagao, sendo possivel assim inferir, que o tempo de
internacdo maior nessa populacdo, seria uma possivel consequéncia do
desenvolvimento da infecgdo e ndo uma causa.

A média do tempo de internacao na UTI dos pacientes que tiveram a infec¢ao
foi significativamente maior dos que n&o desenvolveram, uma possivel explicagao é

que a infecgao pode retardar o tempo da retirada da ventilagdo mecanica e do tubo
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endotraqueal, levando a piora clinica e aumentando o tempo de cuidados intensivos.
Essa condicdo pode ser explicada pela média de dias do uso do tubo endotraqueal
dos pacientes com pneumonia ser significativamente maior do que aqueles que n&o
desenvolveram infeccao.

Dos casos que desenvolveram pneumonia, neste estudo, o TCE em pelo
menos uma das lesdes correspondeu a um percentual 73,3% compondo 11 dos 15
pacientes que desenvolveram a infecgdo. Pacientes apés TCE tem mostrado
mudangas evidentes entre o terceiro e o quarto dia de internacdo em relagdo ao
surgimento de microorganismos hospitalares (EWIG et al.,2002). Hui et al. (2013)
estudaram 4.525 pacientes com TCE e descreveram que para cada dia em
ventilagdo mecanica foi associado aumento de 7% no risco de pneumonia, e
concluiram que reduzindo a exposigao a ventilagdo mecanica, provavelmente o risco
de PAV sera reduzido. Como os pacientes com TCE frequentemente necessitam de
um tempo maior de ventilagdo mecanica por causa do comprometimento
neuroloégico, € fundamental desenvolver estratégias agressivas para acelerar a
independéncia do ventilador nessa populagao.

A intubagdo endotraqueal precoce teoricamente protege o pulmao das
broncoaspiragdes mas também tem sido mencionada como um fator de risco
(EVANZ et al.,2011). 73,3% da populagédo que desenvolveu pneumonia foi intubada
nas primeiras 48 horas e pode-se concluir que a intubagao precoce nao reduziu a
taxa de pneumonia precoce na populagao em estudo.

Outro fator muito questionado na literatura € o uso de SNG. Nesse estudo, a
SNG foi considerada fator de risco através da analise univariada com 4 vezes mais
chance de desenvolver a infeccdo. Sondas ou tubos nasogastricos prejudicam a
funcdo do esfincter gastroesofagico e aumenta o risco de sinusite maxilar, da
colonizagdo da orofaringe e refluxo, todos os quais podem levar a migragdo de
bactérias. Uma avaliacdo acurada do estado nutricional e inicio precoce da
alimentacdo enteral sdo importantes na UTI e pode ajudar a preservar o epitélio
gastrointestinal e prevenir a colonizagao bacteriana (MIETTO et al., 2013).

Uma das limitagdes do presente estudo é devido ao fato de ndo haver
nenhum politraumatizado que recebeu IET antes de chegar ao hospital, ndo foi
possivel estabelecer relacdo entre a ocorréncia de pneumonia e a IET ocorrida fora
do ambiente hospitalar.
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7 CONCLUSAO

O estudo demonstrou que nessa populacdo de politraumatizados, a
ocorréncia de PN foi de 21% préximo ao limite inferior quando comparada a
literatura, os fatores de risco para o desenvolvimento da infecgdo foram: valores
menores da ECG na admiss&o, uso de SNG e uso do TET e estiveram relacionados
tanto com procedimentos realizados durante o periodo de internagdo quanto a
fatores registrados no momento da admissao. A média de dias de internagao até o

diagndstico de pneumonia foi de 8,7 dias.

A frequéncia de casos de pneumonia teve maior concentragao nos primeiros
dias de internacao, considerando que protocolos de prevencéo para PAV é instituido
apenas na UTI, ha uma maior necessidade de desenvolvimento de estratégias de
prevencao e cuidados no ambiente pré hospitalar e Pronto Socorro e de estudos
com populagdes maiores para inferir associagdes entre PN e os diversos fatores que
envolvem o trauma, a fim de fornecer maiores evidéncias a respeito da prevencéao e

controle desta infecgao.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDIA
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CENCIAS DA SAUDE

FICHA DE COLETA DE DADOS CRIADA PELA PESQUISADORA

1 — DADOS PESSOAIS:

Numero prontuario:
Sexo: ( )M ( )F
ldade:

2- DADOS DE HOSPITALIZACAO:

Data da Admissao:--/--/---- Dias de Internagao:
Data de alta Hospitalar: --/--/----
Condicdes de alta: () Obito () n&orecebeu alta

3- ANTECEDENTES:

() Doencas Cardiovasculares: ( ) Insuficiéncia Cardiaca ( ) Aneurisma da Aorta
() Arritmias ( ) Doengas cardiacas congénitas ( ) hipertensdo ( ) Angina
() Outros

() Doengas Pulmonares : ( ) Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

() Outros:

( )Doengas Neuromusculares : () Distrofia muscular () Polineuropatias

( ) Miopatias ( ) Outros:

() Doengas Metabdlicas: ( ) Diabetes ( ) Dislipdemia ( ) Fenilcetonuria
() Outros:

() Doencgas auto Imune:

() Neoplasias:
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Tabagista: Sim( ) Nao ( ) Etilista: Sim ( ) Nao ( )

4- DADOS DE ADMISSAO

PA: FC. Oximetria de pulso:
Perda de sangue: ( )sim Volume avaliado: ( )nédo
Necessidade de transfusdo: ( ) sim ( )nao

Presenga de desvio no Hemograma: () sim ( ) n&o

Histérico de Broncoaspiragao: sim () nao( )

Escala de coma de glasgow (ECG) no momento da admissao:

5- DADOS DO TRAUMA

AlS: ISS:

Mecanismo de lesdo: Trauma fechado( ) trauma perfurante ( )ambos

Mecanismo de trauma: ( ) colisbes ( ) atropelamentos ( )quedas ( ) leséo por
arma de fogo ( ) lesdo por arma branca ( ) Outros

Localizagado anatémica do trauma: () cabega/pescoco ( )face ( )tdérax

() abdome/ conteudos pélvicos () Extremidades (membros superiores, membros

inferiores e cintura pélvica) ( ) Superficie Externa

6-DADOS DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS DE TRATAMENTO PULMONAR:

Necessidade de Intubagdo Endotraqueal (IET): () Eletiva () No servigo de

emergéncia ( ) No local do acidente
() Traqueostomia
() Cricotireoidostomia

Suporte ventilatorio: () Ventilagdo mecéanica ( ) VNI tempo de ventilagéo

mecanica:
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7- PROCEDIMENTOS

Procedimento cirurgico: () local: data:

Sonda Nasogastrica( ) Alimentagao enteral continua ()

8- TERAPIA MEDICAMENTOSA

() Inibidor de bomba de prétons () relaxantes musculares () Corticosteroides

() Barbituricos
() Agentes inotrépicos ( )Imunossupressores

() Terapia antimicrobiana: ( ) Sim: ( )<que 24 horas ( ) >que 24 horas

Esquema de antibidtico utilizado:

() N&o utilizada

9-PRESENCA DE PNEUMONIA DE ACORDO COM DIAGNOSTICO CLINICO E
RADIOLOGICO

Critérios radiolégicos e clinicos para o diagnéstico de Pneumonia (Center of
Disease Control and Prevention, CDC,2013).

Paciente com doenca de base com 02 ou mais raio x seriados com um dos
seguintes achados:

() Infiltrado persistente novo ou progressivo.

() Opacificagao.

() Cavitacéao.

Pelo menos 01 dos critérios abaixo:

() Febre (temperatura axilar acima de 38°C) sem outra causa conhecida.

() Leucopenia (abaixo de 4000 cel/mm3) ou leucocitose (acima de 12000 cel/mm3).
Pelo menos dois dos critérios abaixo:

() Surgimento de secrec¢ao purulenta ou mudanca das caracteristicas da secregao
ou aumento da secregao.

() Inicio ou piora da tosse, dispnéia, taquipnéia

() Ausculta com roncos ou estertores
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Presenga de pneumonia de acordo com critério Clinico e radioldgico:

( )sim ( )ndo

10-CONFIRMACAO DE PNEUMONIA POR EXAME PULMONAR INVASIVO

Broncoscopia: () confirma diagnéstico ( ) néo confirma diagndstico

() n&o realizado

Aspirado traqueal: () confirma diagndstico ( ) n&o confirma diagndstico

() ndo realizado

Hemocultura positiva sem outro foco de infecgdo: () confirma diagndstico

( ) nao confirma diagndstico ( ) nao realizado

Cultura positiva do liquido pleural: () confirma diagndstico( ) ndo confirma

diagndstico () nao realizado

11- CARACTERISTICAS RELACIONADAS A PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Data do primeiro relato de confirmagao para o diagndstico de Pneumonia
Nosocomial de acordo com Prontuario ou equipe médica. --/ --/ --

Tempo de desenvolvimento da Pneumonia Nosocomial:

() pneumonia precoce (até 4 dias apds a admissao hospitalar)

() Pneumonia tardia (apos 5 dias de admissé&o hospitalar)

Classificagao da Pneumonia Nosocomial:

() PAV (Pneumonia relacionada a Ventilagado Mecéanica)

() Pneumonia Nosocomial nao relacionada a ventilagado mecanica)
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ANEXO A

SOLICITAGAO DE DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO.

Através do presente, solicito ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido para ser juntado ao protocolo da pesquisa, uma vez que o estudo
proposto envolve manipulagdo de prontuarios. Compromete-se a garantir o
anonimato pessoal e a confidencialidade dos dados. A utilizagdo dos mesmos

restringe-se tdo somente as finalidades do estudo.

Uberlandia, /___12015.

Prof.2 Dra.? Eliane Maria de Carvalho

Lorena Ferreira Pilicie
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ANEXO B
CAIS 85-F
A 1 2 3 4 5
| . .
S LEVE MODERADA GRAVE: NAO AMEACA A GRAVE: AMECA A VIDA CRITICA:
VIDA SOBREVIVENCI
A
INCERTA
. Cefaléia/ vertigem | . Amnésia do acidente .inconsciénciade 1-6 hs .inconsciéncia 1-6 hs com .inconsciéncia
secundaria ao L . L déficit neuroldgico com movimento
C | trauma cefalico Jetargico/estuporo/ .inconsciéncia< 1 h, com inapropriado
A . déficit neurolégico .inconsciéncia 6 — 24 hs
entorse da coluna obnubilado; inconsciéncia>
B |-~ fratura de base de cranio | .resposta apropriada '
E cervical sem fratura | pode ser despertado ) 24 hs
| ~ ] . somente a estimulos
ou luxagao com estimulo verbal .contusdo =
C . dolorosos lesdo do tronco
A ] o cerebral/hemorragia
.inconsciéncia< 1 h. . A cerebral
subaracnéidea fratura de crénio com
fratura simples de ruptura da afundamento >2 cm, .hematoma
cranio ) tP trombose da A ruptura da dura materou intracraniano >
/ n |r,nf'=\/ rombose da A. perda de tissular 100 cc
.contus3o de tiredide carotida
%0 da lari .hematomas intracraniano | .lesdo completa
Jlesdo do plexo -.contusao da laringe, maior ou igual 100 cc da medula
P braquial faringe | eta d cervica C4 ou
E .lesdo incompleta da .
= 3 abaixo
S Jluxacdo ou fratura do | -contusdo de medula medula cervical
C processo espinhoso ou | cervical
transverso da coluna = .esmagamento ou
o ) Juxagdo ou fratura de %0 de lari
cervical o ’ compressdo de laringe
C lamina do corpo, pediculo
o .compreens3o leve ou faceta da coluna .ruptura da

fratura da coluna
cervical (maior igual

20%)

cervical

fratura por compressao
>20% da altura anterior

intima/trombose da A.
cardtida com déficit
neuroldgico

mo >

.abrasdo de cérnea

laceracdo
superficial da lingua

fratura nasal ou de
ramo mandibular

fratura de mala,
orbita*,corpo* ou
mandibula sucondilar*

fratura LEFORT |

laceracdo de
esclera/cérneas

.laceracgdo de nervo éptico

. fraturaLEFORT Il

fratura LEFORT Il
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fratura de costela#

.entorse da coluna
toracica

.contusdo do
arcabouco toracica

fratura de costelas 2-
3#

fratura de esterno

luxagdo/fratura do
processo espinhoso ou
transverso da coluna
toracica

.compressao leve
fraturada coluna

.contusdo
pulmonar/laceragdo < 1
lobo

.h" ou p’ térax unilateral
.ruptura de diafragma

fraturas de costela menor
ou igual 4#

.ruptura da

.contusdo pulmonar
multilobar ou laceragao

.h’p’ mediastino

.h’p’ térax bilateral
.térax instavel
.contusdo de miocérdio

.p’ térax > 1000 cc

.laceragao
importante da
aorta

Jaceragdo
cardiaca

.ruptura de
brénquios
/traquéia

.térax instavel

T . . intima/laceragdo leve .
; toracica (maior ou / ¢ o fratura de traquéia /queimadura
. rombose da A. subclavia . ~
(o) o trombose da A. subcl
igual 20%) _ por inalagdo
R ou faceta de coluna fratura da intima da aorta
o requerendo
A toracica . -
.laceragdo importante da ventilagdo
X | # Aumentar AIS 1 fratura por compresso > | A, subclavia ou inominada mecanica
se associado com 1 vértebra ou > 20% da , 5
hemotérax altura .sindrome medular .separagao
'] . .
pheumotorax ou incompleta laringotraqueal
hemopneumo .contusdo da medula Jlaceracdo
mediastino esplnhe?l com sihais - pulmonar
neurolégicos transitérios .
multilobular cor
p’ térax
hipertensivo,h’p
" mediastino ou
h’ térax . 1000
cc
.laceragdo de
medula espinhal
ou lesdo
completa de
medula
.abrasdo /contusdo, | .contusdo/laceracdo laceracdo superf. do .perfuragdo de .laceracgdo
laceragao superficial de duodeno/célon/reto estomago/duodeno/cdlon | importante com
superficial de estdmago, mesentério, . / perda tissular
. . )y . .perfuracdo de
A escroto, vagina, jejuno, ileo, bexiga, A ) . ou
, jejuno/ileo/mesentério/ reto N
B vulva, perineo ureter, uretra contaminagdo
i E total de
D | .entorse da coluna contuso bexiga/ureter/uretra .Perfuragao com perda e '
tebral lomb leve/l 50 de ri o tissular do uodeno/cdlon/
O | vertebral lombar eve/laceragdo derim, | contusio importante/ ou N o ) reto
fieado b A ° estdmago/bexiga/intestin
M - Igado, baco, pancreas | |5ceragio leve com
.hematduria i o delgado/ureter/uretra
E = envolvimento de vasos .ruptura
.contusdo de ) L lexa d
i importantes, ou h’ .laceragdo importante de complexa ae
duodeno/célon SO ) freado/b .
peritdnio >1000 cc de ligado igado/bago/rim
.luxagdo ou fratura do rim/figado/bago/pancreas L / pancreas
/ . .laceracdo importante da
processo espinho ou | 2o leve d A vl les3o
. . . .ouV.iliaca :
transverso da coluna : ?ceragao evedeA.ouV let
tebral lomb iliaca ) completa
c vertebral lombar .sindrome medular da medula
.compress3o leve .hemato.ma incompleta espinhal
0 retroperitoneal o
N fratura da coluna -Placenta prévia

vertebral lombar

.luxagdo ou fratura de
lamina do corpo, faceta ou
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T (maior ou igual 20%) pediculo da coluna lombar
. .lesdo das raizes fratura por compressao >
nervosas 1 vértebra ou > 20% de
altura anterior
P .contusdo de medula
E espinhal com sinais
\V neurologicos transitorios
M | .contusdo de fratura de Umero*, fratura pélvica cominutiva | .fratura pélvica por fratura pélvica
E | cotovelo, ombro, radio*, ulna*, fibula, . compressao ou exposta por
Nk ; .fratura de fémur ~
M | pulso, tornozelo tibia*, clavicula, esmagamento compressao ou
N escapula, carpo 5 . - esmagamento
B fratura/luxagdo de ’ | " luxagdo de. pulso, ) .amputag¢do traumatica
R metacarpo, calcaneo, tornolezo, joelho, quadril . . ~
dedo acima do joelho/lesdo por
0 tarso, metatarso, ramo ;
S 5 ; esmagamento
s | entorse da isquio pubico ou .amputagdo abaixo do g
. = Alviea si joelh membr R
articulacdo fratura pélvica simples | JO€ c?ou embro .laceragdo importante da
acromioclavicular, ~ superior A. femoral ou braquial
.luxacdo de cotovelo,
ombro, m30, ombro, .ruptura de ligamento do
cotovelo,dedo . ~ ;
e articulagdo joelho .
pulso, . . Aumentar AlS
C acromioclavicular = -
quadril, tornozelo .laceragdo do nervo ciatico 1 para essas
.laceragdo importante ruptura da fraturas se
p de musculo/tend3o : tima/l 20 leve d forem expostas,
intima/laceragdo leve de :
£ Af | s com desvio ou
. femora —
-ruptura da cominutiva
L intima/laceragdo leve .
vV da A.axilar b o .laceragdo importante,
a A.axilar,braquia .
it ’V q'l ! trombose da A. axilar ou
oplitea e V, axilar , . .
: pop e poplitea, V. axilar, poplitea
femoral e poplitea
ou femural
S .abrasdes/contusdes .queimadura de 2° ou 3° grau | .queimadura de 2° ou 3° grau | .queimadura de
u . ou perda da pele, 30-39% ou perda da pele, 30-39% da 2° ou 3° grau ou
>25cm na face ou mao -~ . - .
superficie corporea total superficie corporea total perda da pele, 40-
>50cm no corpo 89% da superficie
corpodrea total
i Jaceragdo
E
X >5cm na face ou mao
T >10cm no corpo
E
R .queimadura de 2° ou 3°
N grau ou perda da pele.
10-19% da superficie
A corpdreatotal
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AlS = 5 LESAO MAXIMA, AUTOMATICAMENTE ISS = 75

INJURY SEVERITY SCORE (ISS)
CABECA/PESCOCO :

Esmagamento/

laceracdo do tronco cerebral/ REGIOES DO ISS ESCORE AIS ESCORE AIS?

Decapitagdo/esmagamento de medula

espinhal/laceracdo ou secc¢do
total com ou sem fratura de C3 CABECA/PESCOCO

ou acima. FACE _
TORAX
TORAX ABDOME/CONTEUDOS PELVICOS
.seccdo total da aorta MEMBROS/CINTURA PELVICA

.esmagamento macico do torax SUPERFICIE EXTERNA

ABDOME
.secgao de tronco ISS (SOMA DOS TRES QUADRADOS MAIS ALTOS) 1SS =

SUPERFICIE EXTERNA
.queimadura de 2°ou 3° grau ou
perda da pele maior igual 90% da
superficie corpdrea total
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ANEXO C
CAIS 85-P
1 2 3 4 5
LEVE MODERADA GRAVE NAO AMEACA A GRAVE AMEAGA A CRITICA
VIDA VIDA SOBREVIVENCIA
INCERTA

IP=
Injuria Penetrante

= IP no pescog¢o sem
envolvimento de

=|P complexa no
pescoco com perda

=laceragdo leve da A
cardtida/vertebral com

= |IP com ferimento de
entrada e saida

érgao tissular/envolvimento de | déficit neuroldgico = |P de cérebro/cerebelo

orgaos =transecc¢do de Acardtida | =perda de segmento da
= laceracgdo leve da A /vertebral e V jugular A. cardtida/vertebral
carotida/vertebral , V interna =laceragdo complexa da
jugular interna = perde de segmento de | laringe/faringe
= transecgdo * perda de Vjugular interna = lacerag¢do da medula
segmento de V jugular =perfuracdo da espinhal
= laceracgdo de tiredide laringe/faringe = lesdo complexa da
=laceracdo superficial da | =contusdo da medula medula espinhal
laringe/faringe com sindrome medular
= contusdo da medula incompleta
espinhal com sinais
neuroldgicos transitdrios

= |P sem perda tissular | =P com perda = |P com importante

tissular superficial
= laceragdo de
corneas/esclera

perda tissular

= |P sem penetragao
peritoneal

IP = com perda
tissular superficialsem
penetragdo peritoneal

=laceracgdo superficial
do estomago/jejuno/
fleo/mesentério/
Bexiga/ureter/rim/
Figado/baco/

Pancreas

=laceragao do

peritdneo

=IP com significante
perda tissular sem
penetragdo peritoneal
=laceragdo superfda V
cava/iliaca e outras
arteiras e vias menores
nominadas

=laceragao completa da
espessura do jejuno/ileo
/mesentério/bexiga/
Ureter/

= laceragdo importante
ou leve com lesdo dos
vasos importantes/h’
pneumotdrax > 1000cc,
rim/figado/baco
pancreas

=contusdo medular com
sinais neuroldgicos
transitérios

=laceragdo importantes
da aorta

=laceragdo importante
de V cava/iliaca e outras
artérias e veias menores
nominadas

=transecg¢do perda de
segmento de Viliaca e
outras veias menores
nominadas

=laceragao completa da
espessura do
estomago/jejuno/ileo/m
esentério/bexiga/ureter
=contusdo de medula
com sindrome medular
incompleta

=laceragdo importante da
aorta
=transcec¢do/perda de
segmento da V
cava/iliaca e outras
artérias menores
nominadas

=perda
tissular/contaminacdo
total de
duodeno/cdlon/reto

= perda tissular do
rim/figado/bago/
Pancreas

=lacerac¢do de medula
espinhal
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=laceracgédo superficial
de V braquial e outras
veias nominadas

=IP simples sem
envolvimento de
estruturas interna
=laceracdo superficial
de A axilar, femoral e
poplitea

=laceragao
importante *perda de
segmento da V
braquial e outras
artérias e veias
menores nominadas
=laceragao do nervo
médio/radial/ulnar/
Femoral/tibial/
peronial

=laceracdo
importante de
tend3o/musculo

=IP complexa com
envolvimento de
estrutura interna
=laceragdo superficial de
A femoral

=lacerag¢do importante da
A axilar poplitea

=perda de segmento de V
axilar/femoral/poplitea
=laceragdo do nervo
ciatico

=laceragdo > 1 nervo em
uma mesma extremidade
=laceragao multiplas de
tenddo/musculo em uma
mesma extremidade
=laceragdes multiplas de
tenddo/musculo em uma
mesma extremidade

=laceracao importante
de A braquial/femural
=perda do segmento da
A
braquial/axilar/poplitea

=perda de segmento da A
femural

=laceragao superficial
igual menor5cm na
face ou mao igual
menor 10cm no corpo
=IP sem perda tissular

=laceragao >5 cm na
face, mdoou>10cm
no corpo

=IP com perda tissular
superficial
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