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Registro de Trauma: análise dos Filtros de Qualidade nos pacientes 
internados 

Trauma Registry: Trauma Quality indicators analysis in hospitalized patients

	 INTRODUÇÃO

O trauma consiste em causa importante de 

atendimento médico em todos os âmbitos da 

sociedade; a morte por causas externas é a mais 

importante quando considerada a faixa etária de adultos 

produtivos, suplantando todas as outras doenças 

potencialmente fatais1-4. Segundo o DATASUS, em 2020, 

146.038 brasileiros morreram em decorrência de causas 

externas, 47.647 agressões (CID10 X91-Y09),  81.363 

acidentes de transporte (CID10 V01-V99) e 15.742 

mortes por quedas em 2020, sendo 8.734 casos de 

quedas do mesmo nível5,6.

A primeira intervenção na curva bimodal 

de mortalidade decorrente de lesões traumáticas se 

dá com a prevenção7,8; na falha desta, a qualidade do 

atendimento hospitalar ao doente traumatizado é ponto 

crucial. Isso significa que o impacto do trauma sobre os 

sistemas de saúde é considerável. O custo das mortes e 

lesões secundárias a acidentes de tráfego pode alcançar 

2% do produto interno bruto (PIB) dos países de alta 

renda per capita e até 5% do PIB de países de baixa e 

média renda per capita7. 

Na tentativa de otimizar recursos e melhorar 

o atendimento ao paciente traumatizado, dentre muitos 

mecanismos9, os Programas de Qualidade, através de 

revisão de prontuários, reuniões de morbimortalidade, 

estudo dos óbitos evitáveis, monitoramento de filtros 

para auditoria, estabelecimento de comitês de revisão de 

morbimortalidade, fechamento do ciclo junto à equipe 

e, principalmente, a implementação de Registros de 

Trauma10-14 tornam-se ferramentas clínico-epidemiológicas 

de rastreio de pontos de falha no atendimento. Tais 

programas de qualidade são imprescindíveis para o 

atendimento estruturado ao trauma9. 

Estudos internacionais indicam queda de 

mortalidade nos locais onde o modelo de qualidade 

baseado no Registro de Trauma é implantado19,20. Em 

países desenvolvidos, o sistema de saúde se baseia em 

informações coletadas em grandes bancos de dados, num 

processo contínuo de cooperação e coordenação de ações 

no intuito de melhorar a assistência médica12. Nos Estados 
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Unidos da América, o American College of Surgeons 

desenvolveu o National Trauma Data Bank®. (NTDB), que 

em 2006 já acumulava cerca de dois milhões de casos 

coletados ao longo de uma década, com informações de 

640 centros de trauma, de 45 estados americanos2. No 

Canadá, a discussão da necessidade de se implantar um 

registro nacional de trauma se aprofundou em 1997. O 

Canadian Institute for Health Information (CIHI) passou 

a coletar dados no National Trauma Registry. (NTR) em 

20013.

A utilização dos índices de gravidade do trauma 

(anatômicos e fisiológicos15-18) e o monitoramento de 

filtros de auditoria (FA) auxilia na identificação de possíveis 

mortes evitáveis ou potencialmente evitáveis, auxiliando 

a identificar pontos de melhora no atendimento19. O 

fechamento do ciclo se dá quando voltamos a coletar os 

dados, para avaliar a resposta ao plano instituído.

Os “filtros de auditoria” ou Filtros de 

Qualidade (FQ) são variáveis propostas pelos assistentes 

de cada serviço a serem monitoradas e que, quando 

presentes, podem representar oportunidades de 

melhora para o sistema20-25. Uma definição adicional 

entende que os FQ seriam “eventos sentinela” que 

poderiam ser relacionados com pior prognóstico ou 

tratamento inadequado. Uma vez que estes eventos 

sejam identificados, isto acionaria a revisão do caso pelos 

pares do Programa de Qualidade (PQ) e, se identificada 

alguma falha, medidas de prevenção de eventos futuros 

seriam implantadas. O Comitê de Trauma do Colégio 

Americano de Cirurgiões, em 1990, propôs 22 FA que 

foram inicialmente utilizados pelos diversos programas 

de qualidade26. No entanto, o benefício dos FA deve 

ser considerado localmente, adequando as realidades 

locais e demandas de cada serviço, conforme proposto 

por Stewart et al., em 201627. Bem como devem ser 

auditados como no estudo de  Horton et al. em 201728.

De acordo com essa necessidade de adequação 

dos estudos as realidades locais os filtros selecionados no 

trabalho de Wu et al.29, desenvolvidos para realidade de 

Camarões, não são idênticos aos utilizados por Berg et 

al.30, na India, ou aos avaliados no estudo de Bieler et 

al.27 e Zhang, GX et al.10. 

No Brasil, algumas instituições promovem 

a coleta de dados para estudos específicos, mas sem 

uma unificação nacional, apesar do reconhecimento 

de que um Registro de Trauma permite monitorar os 

resultados e identificar algumas áreas que precisam 

ser melhoradas24-26. Na Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo, desde 2013, dados sobre 

os pacientes vítimas de trauma são coletados como 

parte do Programa de Qualidade no Atendimento ao 

Traumatizado (PQAT). 

O objetivo primário deste estudo é a 

implementação de um Registro de Trauma contínuo 

no Serviço de Emergência da ISCMSP, com potencial 

uso multicêntrico, através da plataforma de aquisição 

de dados REDCap;  como objetivo secundário, temos 

a validação dos FQ desenvolvidos na ISCMSP como 

pontos de melhora no atendimento ao traumatizado, 

possibilitando utilização por demais serviços e agências 

que se adequem a realidade de idealização dos mesmos. 

	 MÉTODOS

Trata-se de uma coorte retrospectiva com 

dados coletados do Registro de Trauma  (RT) do Serviço 

de Emergência da ISCMSP. Foram incluídos todos os 

pacientes vítimas de trauma admitidos no Pronto Socorro 

Central, sem seleção específica quanto ao mecanismo, 

gravidade ou procedência (demanda espontânea, 

serviços de atendimento pré-hospitalar ou transferência 

inter-hospitalar) admitidos entre abril e outubro de 2021.

A implementação do RT ocorreu através da 

plataforma de aquisição de dados REDCap, com domínio 

próprio da Fundação Arnaldo Vieira de Carvalho, 

mantenedora da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). A implementação 

e coleta de dados foi aprovada pelo comitê de ética sob 

o CAAE 35015120.7.0000.5479, havendo dispensa de 

coleta de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

considerando o perfil dos pacientes e confidencialidade 

provida pela plataforma. 

Os dados foram inicialmente coletados pela 

equipe assistente do Pronto Socorro Central da ISCMSP, 

através da inclusão dos números de atendimento 

eletrônico de todos os pacientes admitidos na sala de 

trauma. Com base nesse registro inicial, os alunos da 

FCMSCSP e membros efetivos do Grupo de Estudos 

em Trauma - FCMSCSP, após treinamento técnico 

adequado, foram responsáveis pela inclusão dos dados 
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demográficos disponíveis em prontuário eletrônico 

(Arquivo suplementar). 

Após o registro inicial, todos os dados 

demográficos e clínicos dos pacientes vítimas de trauma 

foram validados de forma impessoal e cegada através 

da Plataforma REDCap pelos pesquisadores chefes, 

cujo treinamento clínico e epidemiológico possibilitou 

uniformização na linguagem médica e padronização dos 

índices de Gravidade no Trauma (ISS e NISS) atribuídos 

aos pacientes; em caso de discordância, um terceiro 

pesquisador Senior foi consultado. 

Além dos dados clínicos-demográficos, foi 

realizada a coleta de informações dirigida para avaliação de 

qualidade de atendimento, através de Filtros de Qualidade/

Auditoria, conforme aqueles já estabelecidos em nosso 

serviço35,36, baseados naqueles propostos inicialmente pelo 

American College of Surgeons em 199026 adaptando-nos 

o à realidade de nosso serviço e editando-os (Tabela 1).

Tabela 1 - Filtros de Qualidade (FQ) utilizados na análise do atendimento da população estudada.

FQ1 Lesão não identificada em 24h
FQ2 Tempo até drenagem de HSD agudo >4h
FQ3 Redrenagem de tórax
FQ4 Fratura exposta com ida para o CC >6h
FQ5 Laparotomia Exploradora para pacientes hipotensos >60 min
FQ6 Não ativação do PTM quando necessário (ABC >2 ou Shock Index >1,2)
FQ7 Ausência de registro de FR na admissão
FQ8 Alteração de sinais vitais sem gasometria arterial e lactato arterial
FQ9 Ausência de Registro de Sinais Vitais do pré -hospitalar no prontuário
FQ10 Laudo de TC entregue em >6h

Cada um destes filtros foi avaliado quanto 

a presença na amostra (frequência dele na amostra 

em geral), associação com letalidade e associação 

com complicações leves (sem tratamento específico), 

moderadas (com tratamento especifico) e graves 

(resultando em sequelas ou morte). Foi também 

analisada a correlação de comprometimento dos 

Filtros de Qualidade com desfechos de morbo-

mortalidade estabelecidos - tempo de internação 

hospitalar, complicações de internação segundo a 

Escala de Clavien-Dindo, modificada por Naumann 

DN et al.41,42 e morte - e gravidade do trauma. 

Para análise inferencial de relação com morte 

e complicações foram utilizados o Teste de Fisher 

ou o teste Qui-quadrado, a depender do número 

de Filtros incluídos na análise; já na análise relativa 

ao tempo de internação hospitalar e gravidade, 

foram utilizados o Teste de Wilcoxon e Kruskal-

Wallis, a depender da quantidade de categorias 

analisadas. As análises estatísticas foram realizadas 

por integrantes neutros da pesquisa, não envolvidos 

com processo de idealização, utilizando o software 

estatístico R37, considerando um valor de p<0,05 

com estatisticamente relevante, bem como IC 95% 

para significância.

	 RESULTADOS

Foram incluídos na análise 465 pacientes 

vítimas de trauma admitidos no período de estudo, 

com idade entre de 14 a 102 anos (média 41,4 anos), 

a maioria (79,8% - 371) do sexo masculino e vítimas de 

traumas leves - Injury Severity Score menor que 16 em 

94,2% dos casos (437/465). 

Quanto ao mecanismo de trauma, o fechado foi 

mais comum que o penetrante, sendo a queda da própria 

altura o mecanismo mais frequente (25,2%). Além disso, 

a maioria dos paciente admitidos encontravam-se estáveis 

do ponto de vista hemodinâmico, quando considerado 

Pressão Arterial Sistólica (média 129), Frequência 

Cardiaca (média 96,7) e Frequência Respiratória  (média 

18,2) como parâmetros de instabilidade, com apenas 

7 casos de pacientes admitidos em choque (1,5%) - 

Gráfico 1.
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Gráfico 1: Mecanismos de trauma dos pacientes admitidos.

casos). Houve também 7 casos (1,5%) de drenagem de 

tórax no centro cirúrgico e 1 caso em que foi empregada 

cirurgia de Controle de Danos, com laparostomia. 

Houve uma pequena parcela dos pacientes 

estudados que necessitaram de intervenções ainda na 

sala de Trauma, com 15 (3,2%) intubações, 14 (3%) 

drenagens de tórax e 4 (0,9%) ativações do Protocolo 

de Transfusão Maciça.

Os segmentos mais acometidos foram, 

segundo o Abbreviated Injury Score, as extremidades 

(109 - 23,4%) e crânio (104 - 22,4%), seguidos de face 

(61 - 13,3%), abdome/pelve (41 - 8,8%) e tórax (36 - 

7,7%) e em menor número. Não obstante, os traumas 

acometendo o segmento craniano foram mais graves 

do que aqueles acometendo as extremidades, apesar de 

mais comuns.

Houve 17 fraturas de ossos do crânio (3,65%), 

21 fraturas de face (4,7%), 9 Hematomas Epidurais 

(2%), 8 Hematomas Subdurais (1,8%) e 12 contusões 

cerebrais (2,7%); 42 fraturas de membros superiores 

(9,1%), 50 de membros inferiores (10,8%) - com apenas 

1 lesão vascular periférica - 15 de pelve (3,2%) e 18 de 

coluna (3,9%). A frequência de lesões potencialmente 

ameaçadoras a vida foi pequena, com 3 (0,6%) lesões 

de via aérea e 2 (0,4%) pneumotórax hipertensivos.

Analisadas especificamente as lesões 

intrabdominais, foram encontradas 11 lesões hepáticas 

(2,2%), 9 lesões esplênicas (1,7%), 7 lesões renais 

(1,3%), além de outros órgãos menos frequentemente 

acometidos (Gráfico 2). Em 10 (2,2%) casos, foi 

instituído o Tratamento não-Operatório de lesões de 

vísceras parenquimatosas, com auxílio de abordagem 

Endovascular em 3 deles, sem falhas notadas.

Quanto a necessidade de intervenção 

cirúrgica, a taxa de craniotomia foi de 0,6% (3 casos), 

toracotomia e videotoracoscopia de 0,4% (2 casos) cada 

uma, videolaparoscopia 0,6% (3 casos), laparotomia 

3,9% (18 casos) e abordagem ortopédica 12,9% (60 

Gráfico 2: Frequência de lesões de vísceras intra-abdominais.

Em relação a morbimortalidade, 43 (9,2%) 

pacientes tiveram algum desvio do tratamento. A 

Classificação de Clavien-Dindo foi utilizada para 

estratificar as complicações nesses pacientes; 16 deles se 

encaixaram nos graus III e IV, necessitando de intervenção 

cirúrgica ou apresentando alguma disfunção orgânica. 

Houve uma infecção intra-abdominal, 6 reabordagens 

cirúrgicas (1,3%), 8 pacientes evoluíram com algum 

grau de disfunção renal (1,7%), 6 deles (1,3%) com 

necessidade de terapia de substituição renal; dez casos 

evoluíram para o óbito (2,15%). A taxa de evasão por 

desistência de tratamento foi de 14,6% (68), com os 

demais 388 pacientes tendi alta com melhora clínica.

De todos os pacientes admitidos na sala 

de Trauma, 137 (29,5%) necessitaram de internação 

hospitalar, grupo investigado com maior atenção. 

Quando analisados quanto ao tempo de permanência, 

a maioria foi de curto período de internação, menor 

que 7 dias (51,1%), seguidos daqueles com 7 a 30 

dias de internação (40%) e daqueles com internação 

prolongada (maior que 30 dias), 8,9%. 

Quando analisados os mecanismos de trauma, 

houve um maior número de pacientes vítimas de 

acidentes automobilísticos e ferimentos penetrantes 

na amostra de pacientes internados (Gráfico 3). 

Consequentemente, houve um aumento da necessidade 

de intervenção ainda na Sala de Trauma para esses 

pacientes, como a intubação orotraqueal e drenagem de 

tórax que aumentaram de 3,2% e 3%, respectivamente, 
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para 10,2% e o protocolo de Transfusão Maciça que 

triplicou sua ativação. Tal dado vai ao encontro da 

análise da gravidade dos pacientes traumatizados, 

segundo o AIS, que mais do que triplicou na população 

de pacientes internados (19,1%).

- 0,7%; FQ7 20/116 - 14,7%; FQ8 1/136 - 0,7%; FQ9 

127/136 - 93,4%; FQ10 41/136 - 30,1%.

Além da análise discriminativa de cada FQ 

comprometido, uma variável foi criada, doravante 

denominada “Número de FQ”, para estabelecer a 

gravidade das falhas no atendimento ao traumatizado, 

considerando que quanto maior o comprometimento de 

pontos de atenção na cadeia assistencial, mais risco é 

trazido ao paciente.

Ao analisarmos a relação entre o 

comprometimento dos FQs e parâmetros de 

morbimortalidade, nota-se que devido à pequena 

amostra de pacientes, não se pôde estabelecer 

correlação estatística relevantes entre os Filtros que 

se referem a presença de lesão desapercebida nas 

primeiras 24 horas (FQ1) e tempo de drenagem de 

Hematoma Subdural >4h (FQ2) e tempo de internação, 

complicações da internação ou mortalidade. Além disso, 

nota-se que a Re-drenagem de tórax (FQ3), além de não 

guardar relação com os desfechos de morbimortalidade, 

não está relacionada a gravidade do trauma (p=0,604), 

nem mesmo em seguimento torácico (p=0,812).

Em relação a brevidade na abordagem 

cirúrgica de fraturas expostas, analisadas no FQ4 (Fratura 

exposta com ida para o CC >6h), observamos um atraso 

na abordagem cirúrgica relacionado ao mecanismo de 

trauma, mais comum nos politraumas de envolvendo 

motociclistas e atropelamentos (p=0,008) - Tabela 2.

Tabela 2 - Frequência das variáveis Mecanismo e FQ4: Fratura exposta com ida para o CC> 6h na amostra (p=0.008, Teste Exato de Fisher).

Não Sim Total
FAF 2 (100%) 0 (0%) 2 (6,9%)
Motociclista/garupa 3 (27,3%) 8 (72,7%) 11 (37,9%)
Atropelamento 1 (14,3%) 6 (85,7%) 7 (24,1%)
Agressão física 1 (100%) 0 (0%) 1 (3,4%)
Queda da própria altura 4 (100%) 0 (0%) 4 (13,8%)
Queda altura 3 (75%) 1 (25%) 4 (13,8%)
Total 14 (48,3) 15 (51,7%) 29 (100%)

O atraso na ida ao Centro Cirúrgico impactou, 

dentro da população de pacientes internados, na 

incidência de complicações graves (p=0,005), com 

necessidade de intervenção cirúrgica ou gerando 

disfunções orgânicas, apesar de não impactar no tempo 

de internação (p=0,665) ou mortalidade (p=0,100).

Em contrapartida, o encaminhamento de 

pacientes admitidos em choque para Laparotomia 

Gráfico 3: Mecanismos de trauma dos pacientes admitidos e internados 
durante o período de estudo.

Nessa sub-população, os Filtros de Qualidade 

propostos para estudo do atendimento do paciente 

traumatizado foram aplicados e relacionados com 

a morbimortalidade. Cada Filtro de Qualidade fora 

analisado considerando, dentro do subgrupo de 

pacientes internados, a subpopulação pertinente, como 

forma de eliminar potenciais vieses de seleção ou de 

detecção, estando número de casos comprometidos em 

relação ao total de casos avaliados por cada filtro como 

disposto a seguir:  FQ1 3/136 - 2,2%; FQ2 0; FQ3 4/25 - 

16%; FQ4 15/29 - 51,7%; FQ5 2/6 - 33,3%; FQ6 1/136 
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Exploradora na primeira hora (FQ5) não apresentou 

falha significativa (2 casos de 465 pacientes - 0,4%); 

no entanto, o comprometimento na brevidade 

da Laparotomia esteve associada a ocorrência de 

complicações, sobretudo aquelas mais graves, incluindo 

a morte (p=0,03).

Os Filtros sobre a não ativação do Protocolo de 

Transfusão Maciça quando necessário (FQ6), ausência de 

registro de Frequência Respiratória na admissão (FQ7), 

alteração de sinais vitais sem gasometria arterial e lactato 

(FQ8) e ausência de Registro de Sinais Vitais do pré-

hospitalar no prontuário (FQ9) não apresentaram relação 

com tempo de internação, incidência de complicações ou 

mortalidade dos pacientes traumatizados. O Filtro Laudo 

de TC entregue em >6h (FQ10) também não guardou 

relação com os parâmetros de morbimortalidade ou 

tempo de internação (p=0,696).

A variável “Número de Filtros de Qualidade”, 

que representa a quantidade de pacientes com 

comprometimento de um a quatro FQs, consegue 

quantificar a falha no atendimento do paciente 

traumatizado. Existe uma relação estabelecida de maior 

falha no atendimento, representada pelo maior número 

de Filtros de Qualidade comprometidos, com mecanismos 

de trauma penetrantes (p<0,001) - Gráfico 4.

O número de FQs comprometidos relacionou-

se diretamente com a morbidade destes pacientes, com 

maior número de complicações (p=0,075), maior tempo 

de internação (p=0,028), apesar de não se relacionar 

diretamente com mortalidade (p=0,564).

	 DISCUSSÃO

A implementação do Registro de Trauma no 

Serviço de Emergência da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo através da aquisição de dados 

automatizados pela plataforma REDCap demonstrou 

que esta ferramenta é adequada e ideal na coleta de 

dados, permitindo, primariamente a confidencialidade 

da análise de dados assegurada pela própria plataforma 

e, do ponto de vista operacional, a análise de dados 

complexos e numerosos de forma objetiva. 

Sua implementação em período piloto, passou 

por adaptações que permitiram identificar pontos de 

falha na coleta e armazenamento de dados, mas que 

ao final culminaram nos métodos aqui dispostos para 

consolidação do Registo de Trauma da instituição. 

Pode ser citada a falha de dados sólidos em prontuário 

sobre a Frequência Respiratória dos pacientes vítimas 

de trauma leve admitidos por demanda espontânea, 

o que impossibilitava a sua classificação de gravidade 

através de qualquer índice fisiológico, como o ISS; desta 

forma, fora criado um Filtro de Qualidade específico 

para este parâmetro e realizadas rondas educativas para 

conscientização da cadeia de atendimento. 

Gráfico 4: Frequência da variável Número de Filtros de Qualidade na 
amostra de pacientes internados.

Existe ainda uma associação entre a gravidade 

do trauma em extremidade, representado por maiores 

valores de AIS, com o número de FQ acometidos 

(p=0,011), dado que vai ao encontro da quebra de 

cadeia de atendimento observada na ida de fraturas 

Gráfico 5: Frequência das variáveis Mecanismo e e Número de FQ na 
amostra (p<0,001, Qui-quadrado).

expostas ao Centro Cirúrgico. Quando estratificada 

a gravidade através do NISS, observa-se que há maior 

comprometimento de FQs em traumas mais graves 

(p=0,03) - Gráfico 5.
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Ao analisarmos a amostra populacional do 

Registro de Trauma, verificamos que esta é representativa 

quando comparada aos principais registros de trauma 

nacionais e internacionais2,3,31,32: maioria de vítimas 

de trauma composta por homens jovens, com grande 

número de acidentes automobilísticos e predominância de 

traumas de menor energia cinética quando comparados 

com traumas graves; nota-se incidência relativamente 

baixa de ferimentos penetrantes, mesmo considerando a 

realidade brasileira como de alta incidência para violência 

interpessoal. Tal fato é relevante, não só para validação 

dos dados obtidos, mas também para compreensão da 

dinâmica do serviço em estudo uma vez que apesar de 

constituir um centro de referência para pacientes vítimas 

de trauma, com atributos para classificação como 

“Level 1 Trauma Center”, trata-se de uma instituição 

filantrópica e com Serviço de Emergência “porta aberta”, 

isto é, com atendimentos por demanda espontânea 

popular e do serviço de atendimento pré-hospitalar não 

referenciado, permitindo atendimento a traumas graves 

e leves, gerando uma amostra não enviesada da Doença 

Trauma. Além disso, o período estudado contempla um 

dos grandes picos de contágio da Pandemia do SARS-

Cov2 - COVID-19 - o que diminuiu, sobremaneira, a 

incidência de traumas graves, necessidade de intervenção 

na urgência e internação hospitalar.

A utilização dos Filtros de Qualidade como 

pontos de atenção na cadeia de atendimento ao 

paciente traumatizado ja fora consolidado em pesquisas 

previas19,27,35,37,43,44 com populações menores; no 

entanto, sua validação na amostra selecionada, pela 

representatividade e análise segmentar, valida o uso 

destes parâmetros como mecanismo de detecção de 

falhas de atendimento em vítimas de trauma na realidade 

brasileira. 

Ao optar pela análise do comprometimento 

dos Filtros de Qualidade na morbimortalidade dos 

pacientes, a opção pela análise somente nos pacientes 

internados foi feita para evitar vieses de amostragem 

e performance, uma vez que aqueles pacientes cuja 

internação é fugaz geralmente são vítimas de trauma 

leve e suscetíveis a menos complicações e mais sucesso 

do tratamento final. 

Dessa maneira, ao analisar os Filtros de 

Qualidade individualmente, vemos que a presença 

de lesão desapercebida nas primeiras 24 horas (FQ1), 

tempo de drenagem de Hematoma Subdural >4h 

(FQ2), não ativação do Protocolo de Transfusão Maciça 

quando necessário (FQ6), Ausência de registro de 

Frequência Respiratória na admissão (FQ7), e Alteração 

de sinais vitais sem gasometria arterial e lactato (FQ8) 

não demonstraram falhas significativas. Esse resultado 

reflete a implementação de protocolos específicos 

de atendimento ao traumatizado há mais de 10 anos 

no Serviço de Emergência da ISCMSP e o estudo da 

qualidade de atendimento ao traumatizado como 

principal objetivo34.

A Re-drenagem de tórax (FQ3) mostrou-se 

não relacionada a gravidade do trauma, a gravidade 

da lesão torácica ou a desfechos de morbimortalidade. 

Tal resultado mostra que o comprometimento deste 

ponto de atenção ao atendimento está, provavelmente, 

relacionada a complicações pleuropulmonares, como 

ilustrado no estudo de Nascimento IKD em 202239, 

inerentes a realização em sala de trauma e em situação 

de urgência.

A ida de pacientes com fraturas expostas para 

o CC em mais de 6 horas (FQ4) esteve diretamente 

relacionada a incidência de complicações durante a 

internação, fato que não alterou tempo de internação 

tampouco mortalidade dos pacientes. Esse dado 

correlaciona-se com o mecanismo de trauma - os 

acidentes automobilísticos; tais pacientes apresentam 

múltiplas lesões em múltiplos segmentos corporais, a 

despeito da gravidade observada nas Extremidades. 

O processo de investigação de demais lesões 

potencialmente ameaçadoras a vida acaba, no contexto 

estudado, atrasando a abordagem cirúrgica de fraturas 

expostas, bem como impactando de outras formas na 

qualidade do atendimento, corroborado pelo número 

de Filtros de Qualidade comprometidos nesse perfil de 

paciente. Tal Filtro de Qualidade mostrou-se válido, do 

ponto de vista estatístico, como ponto de análise de 

qualidade de cadeia de atendimento.

O encaminhamento de pacientes em choque 

para Laparotomia Exploradora na primeira hora (FQ5) foi 

comprometido em 2 pacientes. Ao analisar cada um dos 

casos, um dos casos foi responsivo à fluído-reanimação, 

sendo operado por peritonite por isquemia de delgado 

secundária a lesão vascular de mesentério; no segundo, 
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percebemos uma resposta transitória a reanimação 

inicial que, associada ao acometimento de múltiplos 

segmentos, levou a investigação complementar, 

atrasando o manejo definitivo destes pacientes. Desta 

forma, considerando esta falha, a existência de uma 

sala híbrida, ou a reanimação em Centro Cirúrgico40 

poderia diminuir o atraso na cadeia de atendimento 

desse subgrupo de pacientes e, possivelmente, reduzir 

as complicações associadas.

Apesar do Filtro relacionado ao Laudo de 

TC entregue em >6h (FQ10) não guardar relações 

com desfecho ou tempo de internação hospitalar, 

vale considerar que a análise deste parâmetro numa 

população de pacientes com indicação clinica de 

internação hospitalar, seja por sua gravidade ou por 

demanda de tratamento cirúrgico, constitui um viés de 

seleção da análise deste em específico, uma vez que a 

duração da internação estará relacionada com as lesões 

presentes e pouco será influenciada pela demora na 

confecção do laudo de Tomografia. A análise futura 

deste Filtro na subpopulação de pacientes não internados 

poderá trazer maiores informações sobre seu impacto na 

permanência hospitalar. 

A prevalência e relevância do trauma como 

fator de mortalidade e perda de anos produtivos em 

pacientes jovens faz com que medidas de melhoria dos 

desfechos sejam pontos fundamentais de atenção nestes 

pacientes. O Registro de Trauma maduro é a pedra 

angular de qualquer medida que visa a melhoria de 

atendimento; apesar de possíveis viéses ou falhas, como 

conjunto de medidas ou analisados separadamente, 

através dos dados apresentados, pode-se atribuir aos 

Filtros de Qualidade a capacidade de identificar falhas 

e promover melhorias no atendimento ao traumatizado, 

em serviços com Programa de Qualidade e Registro de 

Trauma bem estabelecidos.

	 CONCLUSÃO 

O uso da Plataforma REDCap é adequado na 

implementação de Registros de Trauma em serviços 

de menor porte, bem como tem papel fundamental na 

produção cientifica em serviços dedicados ao atendimento 

de trauma. Os Filtros de Qualidade também demonstraram 

relevância na análise de possíveis melhorias no 

atendimento de vítimas de trauma, sobretudo naqueles de 

maior gravidade, estratificada neste estudo pelo ISS/NISS. 

Dessa forma, a implementação de Filtros de Qualidade 

através de Registros de Trauma é ferramenta primordial 

na qualidade de atendimento ao paciente traumatizado.

A B S T R A C TA B S T R A C T

Purpose: to consolidate a Trauma Register (TR) trough REDCap data acquisition platform and to validate, in this context, local Quality 

Indicators (QI) as improvement opportunities in trauma management. Methods: continuous data acquisition of all patients admitted in 

Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo adult Trauma bay and it’s validation in REDCap platform; 6 months retrospective 

cohort of QI impact in length of hospitalar stay, complications and mortality. Fisher, Chi-squared, Wilcoxon and Kruskal-Wallis tests 

were used to correlate QIs fails with the endpoints, considering p<0.05 and CI <95% as statically significant. Results: 465 were 

admitted in Trauma bay, with 137 patients hospitalized (29.5%); the number of QIs compromised were related with more complications 

(p=0.075) and increased length of stay (p=0.028), especially the delay in  open fracture’s surgical management, which increased the 

severe complications’ incidence (p=0.005). Conclusion: the REDCap data acquisition platform is useful as a tool for multi center TR 

implementation, from ethical and logistical point of view; nevertheless, the proposed QIs are validated as attention points in trauma 

management, allowing improvements in traumatized patients treatment.

Keywords: Traumatology. Trauma Severity Indices. Quality of Health Care.
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