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O DOENTE POLITRAUMATIZADO GRAVE
|mplicag0es da Ruralidade na Mortalidade,
Incapacidade e Qualidade de Vida

ErnestinaGOMES, DanidlaMOREIRA, DanidlaCHALO, ClaudiaDIAS, Elisabete
NEUTEL, IreneARAGAO, Altamiro COSTA-PEREIRA

RESUM O

Objectivos: Determinar no doente politraumatizado o impacto daruralidade naepidemio-
logia, gravidade e mortalidade dos doentes politraumatizados graves, bem como nainca-
pacidade e qualidade de vida apds a alta.

Métodos: Foi feita andlise do registo prospectivo de todos os politraumatizados admiti-
dosna Salade Emergénciado Hospital de Santo Antdnio entre 2001 e 2007 paraaobten-
¢&o de dados epidemiol 6gicos, de gravidade e de resultado precoce. Foram analisados 0s
registos prospectivos da consulta de follow-up realizada aos seis meses pos acidente
para colheita de dados acerca de incapacidade e qualidade de vida. Os doentes foram
divididosemtrésgrupos: R (rural), SU (semi-urbano) e U (urbano), de acordo com aérea
deresidéncia. Foram estudadas diversasvaridveis com o objectivo de demonstrar relacéo
com a area de residéncia: sexo, idade, tipo de trauma e mecanismo de lesdo, dias de
internamento (hospitalar e em Unidade de Cuidados Intensivos), gravidade anatomica
por segmento (AlS), gravidade do politrauma (ISS), gravidadefisiolégica (RTS), probabi-
lidade de sobrevida (TRISS), existéncia de cuidados pré-hospital ares médicos (VMER),
admissdo prévia noutro hospital, existéncia de internamento em Cuidados Intensivos,
mortalidade, qualidade de vidamedidapel o Eurogol (EQ-5D) eincapacidade medidapelo
Extended Glasgow Outcome Scale (GOSE).

Resultados: Entre 2001 e 2007 foram admitidos & SE do HGSA 1311 doentes. Cento e
sessentaeum doentesforam excluidos por ausénciadeinformagdo relativaaéreaderesi-
déncia. Foram estudados 1150 doentes (214 rurais, 219 semi-urbanos, 717 urbanos). Exis-
te umarelagdo estatisticamente significativa entre a area de residéncia e aexisténciade
cuidados pré-hospitalaresmédicos (VMER) (Grupo R: 12,2%; Grupo SU: 17,7%; Grupo U:
70,1%, com p < 0,001), aadmissao prévia noutro hospital (Grupo R: 89,2%; Grupo SU:
85,8%; Grupo U: 61,9%, com p < 0,001), e deinternamento em Cuidados | ntensivos (Grupo
R: 82,2%; Grupo SU: 78,5%; Grupo U: 72,4%, com p < 0,006). N&o houve diferencas esta-
tisticamente significativas entre os trés grupos de doentes rel ativamente as outras vari -
veis epidemiol dgicas, de gravidade ou de resultado em termos de mortalidade, incapaci-
dades ou qualidade de vida.

Conclusdes: Os politraumatizados que residem em zonas rurais sdo semel hantes aos das
zonas urbanas em termos epidemiol 6gicos e de gravidade. Apesar de os doentes prove-
nientes de zonas rurais ndo terem abordagem medi calizada no pré-hospitalar com ames-
mafrequénciaque os doentes que provém de zonas urbanas e passarem com mais frequén-
ciapor um primeiro hospital, isso néo se traduziu em maior mortalidade avaliadano centro
de trauma ou em menor qualidade de vida.
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DOESRURALITYAFFECT THEOUTCOME OFTRAUMAPATIENTS?
Objectives: To determinetheimpact of rurality in epidemiology, injury severity, health
carefacilities, length of stay, mortality, functional outcome and quality of lifein severe
trauma patients.

Methods: All trauma patients admitted in our Emergency Room between 2001 and
2007. Datawas collected from the prospective TraumaRegistry and Follow-Up Registry
6 months after the accident. Patientswere divided in three groups according to residence
area: R (rura), SU (semi-urban) and U (urban). Sex, age, type of injury, length of stay in
hospital and intensive care, anatomic severity (AlS), politraumaseverity (ISS), physio-
logic severity (RTS), surveillance probability (TRISSindex), pre-hospital care, previous
admission in other hospital, intensive care admission, Euroqol and Extended Glasgow
Outcome scale and mortality were studied in order to find arelation with rurality.
Results: 1150 patientswere analyzed (214 rural, 219 semi-urban, 717 urban). Wefound
astatistical significant relation between rurality and pre-hospital carewith rural patients
having less medical approach in pre-hospital (R group: 12,2%; SU group: 17,7%; U
group: 70,1%, p < 0,001), previous admission in other hospital with rural patients
being more often admitted in another hospital before transfer to the trauma centre (R
group: 89,2%; SU group: 85,8%; U group: 61,9%, p<0,001) andintensivecareadmission
(R group: 82,2%; SU group: 78,5%; U group: 72,4%, com p < 0,006). We did not find
any significant relation between other variables studied namely severity and early or
|ate outcome.

Conclusions: Living in rural areas does not seam to give more burden of disease to
severetrauma patients. Rural patientsare similar to thosethat livein urban areas con-
cerning epidemiology, injury severity and outcome. Despite lack of medical pre-hospi-
tal care and higher previous admission in other hospital in rural patients, mortality

between groups didn’t differ in our trauma centre.

INTRODUCAO

O traumaé aprincipa causade morte e incapacidade
em individuos jovens em todo o mundo?. Os acidentes de
viagdo e de trabalho, as quedas, as tentativas de suicidio
eaviolénciainterpessoal sdo osfactoresetiol6gicosmais
importantes no trauma. De acordo com aOrgani zagdo Mun-
dia de Saide (OMS), maisde 1.2 milhfes de pessoas mor-
rem por acidentes de viag&o anual mente e cercade 50 mi-
Ihdes sofrem lesdes ou ficam incapacitados. O traumaéa
primeiracausade morte em individuos entre oscinco e 0s
44 anos e estima-se que no ano 2020 passe a ser aterceira
causa de morte. A nivel Europeu, o trauma também € a
primeiracausade morte até aos 44 anos e Portugal lideraa
lista de paises europeus em termos de incidéncia de trau-
mae mortalidade. Em Portugal, os acidentes de viagéo séo
aprincipal causa de trauma, seguindo-se os acidentes de
trabalho, violénciainterpessoal e tentativas de suicidio?.
Dadosdo Instituto Nacional de Estatistica(INE) mostram
que, no ano 2004, o nimero total de acidentes de viagdo
foi de 63668 com 53144 vitimas. Este nimero inclui 1135
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mortes, 4190 feridos graves e 47819 feridos ligeiros®. A
mortalidade hospitalar por causa externa, obtida a partir
do ICD-9, esteverelacionadacom traumaem 10964 casos.
Dados mais pormenorizados, nomeadamente de admi ssdes
hospitalares, sdo dificeis de obter, mas o nimero total de
vitimaspor traumaem 2004 em Portugal podeter sido apro-
ximadamente de 100 por 100000 habitantes.

A literatura tem estudado diversas varidveis e a sua
influénciano resultado de doentes politraumatizados, sen-
do a maior parte delas relacionadas com a gravidade da
lesdo sabendo-se pouco acerca do impacto das condi-
¢Oes geogréficas, nomeadamente da ruralidade nesse re-
sultado®. Alguns estudos demonstram que o trauma rural
€ substancial mente diferente do urbano em termos de cau-
sas, populagéo envolvida, tipo delesBes e resultado clini-
cos*®. Natentativa de explicar este facto tém sido avanca-
dos dados acercadamenor acessibilidade dasareasrurais
a cuidados médicos e da necessidade de muitos destes
doentes serem transportados para centros especializados,
em areas urbanas. No entanto, outros estudos ndo mos-
tram diferencas em termos de severidade do traumae mor-
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talidade entre politraumatizados de éreas urbanas e ru-
rais>/, assim como em termos de resultado funcional des-
tes doentes*8. Para contribuir para este debate é nosso
objectivo determinar o impacto da ruralidade na epide-
miologia, gravidade do trauma, tipo de circuito hospitalar,
tempo deinternamento e mortalidade dos doentes politrau-
matizados graves admitidos a um centro de trauma, bem
como no resultado funcional e qualidade de vida destes
doentes.

MATERIAL EMETODOS

Descricdo dosistemadetraumaeoscuidadosno pré-
hospitalar

A primeiraabordagem dasvitimas detraumaé, em ge-
ral, feita pelo INEM (Instituto Nacional de Emergéncia
Médica). A coordenagdo de todos os doentes criticos €
efectuada pelo CODU (centro de orientac&o de doentes
urgentes) que responde atodas as chamadas de emergén-
cia (112) e envia os recursos mais apropriados disponi-
veis. Como 0s recursos ndo sao uniformes paraa mesma
gravidade de trauma, diferentes abordagens séo possi-
veis, desde umaVMER até umaambulénciacom bombei -
ros apenas com conhecimentos basicos. Se uma VMER
ndo esta disponivel, as ambulancias com bombeiros as-
sistem o doente no local e transportam-no para o hospital
com servico de urgénciamais préximo. SeumaVMER é
enviada ao local, o0 médico decide para onde o doente €
transportado, podendo transportar directamente para o
HGSA, sem passar pelo hospital mais proximo?10,

Relativamente aareadereferenciacfo, este sistemade
traumatem no HGSA o seu epicentro einclui 4 distritosdo
norte de Portugal [Braganca, VilaReal, Aveiro (parcia) e
Porto (parcial)]. Osdoentes com traumatismo craneo-ence-
falico daéreado Hospital Pedro Hispano também sdo refe-
renciados para 0 HGSA. A area geogréfica de drenagem
dos traumatizados graves para o HGSA esta ilustrada na
figural. O HGSA também recebe politraumatizadosfora
dasuaéreade referenciacdo pelaescassez ou ausénciade
vagas de Cl noutros hospitais. O HGSA é um hospital
universitério com 600 camas e € 0 correspondente ao cen-
trodetraumanivel | paraacidade do Porto e parapartedo
norte de Portugal . Tem cercade 130.000 casos por ano no
Servigo de Urgéncia, sendo 1800 referentes a vitimas de
traumall. Cobre umaéreageogréficade 15.761,9 Km? com
uma populagdo de mais de dois milhdes de pessoas, no
entanto, quase 50% desta populagéo reside no centro ur-
bano (cidade do Porto). O HGSA néo tem asvalénciasde
Cirurgia Cardio-toracicaou Cirurgia Pediétrica, nem tem
Servico de Urgéncia Pediétrico. Doentes com menos de 16
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Fig. 1 — Densidade populacional por municipio e sinalizagao
da area de referenciacdo do HGSA para o trauma grave

anos e doentes que necessitam de Cirurgia Cardio-torécica
sdo, através de um protocol o, orientados para outro hos-
pital.

Medi¢dodagravidade

Existem escalas que visam quantificar o grau de gravi-
dade dalesdo do politraumatizado. Basicamente, estessis-
temas definem aextensdo dalesdo, predizem amorbi-morta-
lidade e servem como base de comparagéo entre doentes e
institui¢des. O RTS (Revised Trauma Score) é umadas es-
calas fisiol6gicas mais comuns que utiliza trés par@metros
especificos; Escalade Comade Glasgow (GCS), apressao
arteria sistémica(SBP) eafrequénciarespiratéria(RR). O
RTS codificada tem valores entre 0 e 7,8412. O AIS
(Abbreviated Injury Scal€) € umaescalaanatdmicaformula
da num consenso baseando-se num sistema de classifica-
¢do devériosniveis de gravidade dalesdo, com valores de
um (lesio menor) a seis (lesfo letal)13. A escala ISS141°
define-se como asomada pontuagdo maximaobtidanaes-
caladeAlSnastrésregides mais af ectadas ao quadrado. O
intervalo de valores daescalade ISS situa-se entre 1 e 75.
Um traumagrave define-se po um 1SS= 16. A metodologia
TRISS (traumaand injury severity score), usaumaequacdo
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de regressdo que determinaa probabilidade de sobrevivén-
cia (Ps) de um paciente aplicando uma formula onde s&o
pesados 0 1SS, RTS aidade do doente e o tipo de traumal®.

ClassificacBodasregidesem rural, semiurbanaeur-
bana

Para classificar os nossos doentes de acordo com a
sua area de residéncia, usamos a classificagéo Tipologia
daséreasurbanas, 1998 do I nstituto Nacional de Estatis-
tical’, que define a freguesias nacionais da seguinte for-
ma: a) Freguesias urbanas: freguesias que possuam den-
sidade populacional superior a’ 500 hab/km? ou que inte-
gremum Lugar com popul ag&o residente superior ouigual
a5000 habitantes. b) Freguesias semi-urbanas: freguesias
ndo urbanas que possuam densidade populacional supe-
rior a100 hab/km? einferior ouigual a500 habitantes’km?
ou queintegrem um Lugar com popul ag&o residente supe-
rior ou igual a dois mil habitantes e inferior a cinco mil
habitantes. c) Freguesiasrurais: ndo classificadas nem co-
mo urbanas nem como semi-urbanas. Deste modo, osnos-
sos doentesforam divididosem trésgrupos: Grupo R (gru-
porural), Grupo SU (semi-urbano) e Grupo U (urbano).

Medicdodoresultado

O resultado precoce foi medido através do tempo de
internamento nos Cl e no hospital e pelamortalidade. Di-
vidimos amortalidade em precoce (nas primeiras 48 horas)
etardia (> 48 h) conforme adistribui¢&o damortalidade no
traumat®,

Sei's meses apos 0 acidente todos os doentes que tive-
ram altado HGSA foram contactados por telefone ou carta
paravirem aconsultade follow-up. Paraavaliar o resulta-
do, foram analisados os dados de vérios testes ef ectuados
na consulta de Follow-Up: paraaavaliagéo da qualidade
devidausamos o Eurogol (EQ-5D) e paraaavaliacéo fun-
cional, o Extended Glasgow Outcome Scale (GOSE).

O GOSE'8 ¢ uma escalanuméricaque mede o resultado
tardio desde amorte passando pel as diferentes incapacida-
desedeficiéncias e terminando no individuo queficou sem
qualquer sequela. Esta escala necessita de uma entrevista
estruturada para ser aplicada. As oito categorias da escala
de GOSE sdo: 1° Morte; 2° Estado Vegetativo; 3° Incapaci-
dade SeveraBaixa; 4° Incapacidade SeveraAlta; 5° Incapa-
cidade M oderadaBaixa; 6° | ncapacidade ModeradaAlta, 7°
BoaRecuperacdo Baixa; 8° BoaRecuperacdoAlta.

O EQ-5D1920 & um instrumento standard utilizado
como medida genérica de salide aplicavel a uma grande
variedade de estados de salide e doenca que fornece um
perfil descritivo simpleseum unico indice paracadaindi-
viduo. O EQ-5D é cognitivamente simples, sendo neces-

www.actamedicaportuguesa.com

sarios cercade dois minutos para o seu preenchimento. O
actual questionério de EQ-5D tem um formato de trés ni-
veisecinco dimensdes, isto é, o conceito salide é definido
em cinco dimensBes: mobilidade, auto-cuidado, activida-
des da vida diaria, dor/desconforto e ansiedade/depres-
sdo. Cada dimensdo apresentatrés niveis. sem problema,
problema moderado e problema grave. Na segunda parte
do EuroQol, os pacientes sdo questionados pelo estado
de salide através da EscalaVisual Analdgica, em que zero
significao pior estado de saide imaginavel e, cem o me-
Ihor estado de salide.

Tratamento estatistico

Para a andlise descritiva da amostra foram aplicadas
estatisticas de sumario apropriadas. Asvariaveis categori-
cas foram descritas através de frequéncias absolutas e
relativas (%), asvariaveis continuas foram descritas utili-
zando como medida de tendéncia central a mediana e de
disperséo os percentis 25 e 75. Foram testadas hipéteses
sobre adistribuicdo de variaveis continuas com distribui-
¢80 ndo normal, através da utilizac8o dostestes ndo para-
métricos de Kruskall Wallis ou Teste Anova paradistribui-
¢Bes normais. Para testar hipoteses sobre a independén-
cia de variaveis categoricas foram aplicados o teste de
Qui-quadrado de independéncia ou o teste exacto de
Fisher, conforme apropriado. Foi considerado um nivel de
significanciade 0,05. A andlisefoi efectuadautilizando o
programa de andlise estatistica SPSS® v.16.0 (Statistical
Packagefor the Socia Sciences). O EQ-5D eo GOSE foram
divididos em categorias parapermitir aandlise.

RESULTADOS

Caracterizagdo dapopulacio

A caracterizacdo da populagéo pode ser vistano Qua-
dro 1 nomeadamente no que diz respeito a comparacao
entre os trés subgrupos de doentes. 1311 doentes foram
admitidos a sala de emergéncia no periodo considerado.

A nossa amostra € constituida por 1150 doentes, dos
quais 79% dos doentes eram do sexo masculino, com medi-
anadeidadesde 41 (25-60) anos. Duzentos e catorze doen-
tesresidiamem arearura (18,6%), 219 em areasemi-urbana
(19%) e 717 em &reaurbana(62,3%). Ostraumatismosforam
causados por acidentes de viagdo em 56,8% dos casos. A
medianado indicelSS, RTS e TRISSforam respectivamente
de25(16-29), 5,97 (5,03-6,90) ede 83,27 (56,42-95,65).

Foram prestados cuidados médicos no pré-hospitalar
(VMER) em 53,6% dos doentes. Dos doentes admitidos
nasaladeemergénciado HGSA, 71,6% foram transferidos
de outros hospitais. A mediana do interval o de tempo en-
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Quadro 1 — Caracteristicas da populagdo

Local de residéncia

Total
(n = 1150) Rural Semi-Urbano Urbano
(n = 214) (n = 219) (n=717) P

Sexo n (%)
Mascuino 909 (79,0) 176 (82,2) 181 (82,6) 552 (77,0) 0,088*
Feminino 241 (21,0) 38 (17,8) 38 (17,4) 165 (23,0)
I dade, média (dp) 44 (20) 45 (20) 43 (20) 44 (21) 0,641**
1SS, mediana e IQR 25 (16-29) 25 (17-29) 25(16-30) 25(16-32) 0,846%**
RTS, mediana e IQR 5,97(5,03-6,90) 5,97(5,03-6,90) 5,97(5,03-6,90) 5,97(5,03-7,11) 0,722+**
TRISS, mediana e IQR 83,27(56,42-95,65)  83,53(61,21-94,62) 81,38 (56,42-95,65) 83,50 (55,65-95,66)  0,890***
AlS, medianae QR
Cabeca 4,00(3,00-5,00) 4,00(4,00-5,00) 4,00(3,00-5,00) 4,00(3,00-5,00) 0,601%**
Face 2,00(1,00-2,00) 2,00(2,00-2,00) 2,00(1,00-2,00) 2,00(1,00-2,00) 0,399***
Torax 3,00(3,00-4,00) 3,00(3,00-4,00) 4,00(3,00-4,00) 3,00(3,00-4,00) 0,308***
Abdémen 2,00(2,00-3,00) 3,00(2,00-4,00) 2,00(2,00-3,00) 2,00(2,00-3,00) 0,154%**
Extremidades 2,00(2,00-3,00) 2,00(2,00-3,00) 2,00(2,00-3,00) 2,00(2,00-3,00) 0,050%**
Tipo de lesao, n (%)
Penetrante 74 (6,4) 13 (6,1) 12 (5,5) 49 (6,8) 0,753*
Fechada 1076 (93,6) 201 (93,9) 207(94,5) 668 (93,2)
Causa da leséo, n (%)
Acidentes Viagio 651 (56,8) 111 (51,9) 126 (57,8) 414 (58,0) 0,403*
Quedas 339 (29,6) 68 (31,8) 64 (29,4) 207 (29,0)
Arma branca 15 (1,3) 1(0,5) 1(0,5) 13 (1,8)
Arma de fogo 47 (4,1) 150 9(4,1) 27 (3,8)
Outras, 94 (8,2) 23(10,7) 18 (8,3) 53 (7,4)
g‘;‘r’é:"lgé minutos) at€ a0 HGSA, 546 (010.5501) 522 (020-41:30) 420 (020-3230) 226 (0:10-5501) < 0,001%**
Cuidados pré-hospitalares, n (%) 616 (54) 75 (35,0) 109 (49,8) 432 (60,2) < 0,001*
Admisséo prévia noutro hospital, n (%) 82 (72) 191(89,2) 188(85,8) 444 (61,9) < 0,001*
Admiss3o em UCI, n (%) 867 (75) 176 (82,2) 172 (78,5) 519 (72,4%) 0,006*
:;?airgirlnggemo hospitalar, 12(4-24) 13(4-26) 12(4-26) 12(3-24) 0,527+ **
Dias internamento em UCI, 5(1-11) 6 (2-11) 4 (1-10) 5 (0-11) 0,213***
mediana e IQR
M ortalidade precoce, n (%) 162 (14) 25 (11,7) 36 (16,4) 101 (14,1) 0,364*
M ortalidade total, n (%) 327 (28) 57 (26,6) 62 (28,3) 208 (29,0) 0,795*

*Teste qui quadrado de Pearson, ** ANOVA *** Teste de Kruskall Wallis. IQR — Inter Quartil Range
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1229
79 Excluidos vor falta de dados
r
1150
v
845 desde o inicio do
follow-up (100%)
» 229 (27%) Mortes no HGSA
> 17 (2%)
v
Alta do HGSA
609 (72%)
. 35 (5%)
— 127(15%) Auséncia de contacto
v

Doentes elegiveis para follow-up

437 (52%)

Nao avaliados

114 (26%)

¥

323 (74%)

Fig. 2 — Fluxograma de
seguimento dos doentes
detalhando as exclucdes

Doentes avaliados

treaocorrénciado acidente eachegadaao HGSA foi de 3
h 18 minutos (10 minutos-55h 01minuto). Entre os doentes
estudados, 75,4% necessitaram de internamento em cui-
dadosintensivos. A medianade dias deinternamento hos-
pitalar foi de 12 dias e de internamento em unidade de
cuidadosintensivos de cinco dias. A mortalidade hospita-
lar foi de 28,4% (14,1% dos nossos doentes morreram nas
primeiras 48 h) N&o houve diferencas estatisticamente sig-
nificativas entre os trés grupos de doentes relativamente
a0 sexo, idade, incidénciade |esdo penetrante ou fechada,
causadalesdo, diasdeinternamento hospitalar eem Uni-
dade de Cuidados Intensivos, gravidade anatémica por
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Internados ao fim de 6 meses

Mortes apos a alta do HGSA

86

segmento (AlS), gravidade do
politrauma (indice | SS), gravidadefi-
sioldgica (RTS), probabilidade de
sobrevida(TRISS), mortalidade, mor-
talidade precoce (< 48h) e mortalida-
detardia(>48h).

Os doentes residentes em areas
urbanas receberam cuidados médicos
pré hospitalares com maior frequén-
cia(GrupoR: 12,2%; Grupo SU: 17,7%,
Grupo U: 70,1%), com p < 0,001. Os
doentes residentes em éareas rurais e
semi-urbanas foram admitidos com
maior frequéncia num outro hospital
antesdo internamento no Hospital de
Santo Antonio (Grupo R: 89,2%; Gru-
po SU: 85,8%; Grupo U: 61,9%), com
p <0,001. A medianado intervalo de
tempo entre aocorrénciado acidente
e achegada ao HGSA foi maior nos
doentes residentes em areas rurais e
semi-urbanas (Grupo R: 5h22m; Gru-
po SU: 4h 20 m; Grupo U: 2h 26 m),
com p < 0,001. Osdoentesresidentes
em éreasrurai s e semi-urbanasforam admitidos com maior
frequénciaem Unidade de Cuidados I ntensivos (Grupo R:
82,2%; Grupo SU: 78,5%; Grupo U: 72,4%), com p < 0,006.

Resultadotardio (Quadros2 e 3)

Para a avaliagdo do resultado aos seis meses inclui-
mos apenas doentes desde a implementacdo da consulta
de follow-up em 2003. Dos 437 doentes elegiveis para
follow-up apenasforam avaliados na consulta 323 corres-
pondendo aumataxade respondentes de 74%. A Figura 2
mostra o fluxograma de seguimento dos doentes detal han-
do as exclusdes.

Relativamente ao EQ-5D, 51,7% dos doentes ndo tinha
problemas com amobilidade, 60,1% n&o tinham problemas
com os cuidados pessoais, 32,5% ndo tinham problemas
com as actividades pessoai's, 52,9% diziam néo ter proble-
masrelativamente ador e mal-estar e47,8% afirmavam néo
ter problemas relacionados com ansiedade e depresséo.
N&o houve diferengas estati sticamente significativas en-
tre ostrés grupos de doentes rel ativamente as medidas de
sumario (index) e naescalaana égicavisua (VAS).

Relativamente ao resultado funcional, 63,2% dos do-
entes apresentavam resultado favoravel naescalade GOSE
(GOSE = 5+6+7+8). N&o houve diferencas estati sticamen-
te significativas entre os trés grupos de doentes relativa-
mente ao GOSE.
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Quadro 2 — Descrigéo do teste EQ-5D comparando os diferentes locais de residéncia

Local de residéncia

Total
(n=323) Rural Semi-Urbano Urbano
(n = 59) (n=74) (n = 190) P

M obilidade n (%)
Sem problemas 167 (51,7) 32 (54,2) 40 (54,1) 95 (50,0) -
Problemas moderados 136 (42,1) 26 (44,1) 28 (37,8) 82 (43,2)
Problemas Extremos 20 (6,2) 11,7 6 (8,1) 13 (6,8)
Cuidados Pessoais n (%)
Sem problemes 194 (60,1) 30 (50,8) 42 (56,8) 122 (64,2) 0,197*
Problemas moderados 77 (23,8) 14 (23,7) 19 (25,7) 44 (23,2)
Problemas Extremos 52 (16,1) 15 (25,4) 13 (17.6) 24 (12,6)
Actividades Habituais n (%)
Sem problemes 105 (32,5) 18 (30,5) 23(31,1) 64 (33,7) 0,938*
Problemes moderados 106 (32,8) 18 (30,5) 26 (35,1) 62 (32,6)
Problemas Extremos 112 (34,7) 23 (39,0) 25 (33,98) 64 (33,7)
Dor/M au Estar n (%)
Sem problemas 171 (52,9) 29 (49,2) 41 (55,4) 101 (53,2) -
Problemas moderados 135 (41,8) 27 (45,8) 29 (39,2) 79 (41,6)
Problemas Extremos 17 (5,3) 3(5,2) 4 (5,4) 10 (5,3)
Ansiedade/Depressao, n (%)
Sem problemes 154 (47,8) 30 (50,8) 37 (50,0) 87 (46,0) 0,601*
Problemas moderados 120 (37,3) 24 (40,7) 26 (35,1) 70 (37,0)
Problemes Extremos 48 (14,9) 5 (8,5) 11 (14,9) 32 (16,9)
Index Total, mediana (IQR) (23,0%3-%0,00) (23,0%%';1030,00) (22,8%?’1630,00) (23,0%?'?80,00) 0.987*
e, ROk (25’-%0) (2(?-%0) (20?500) (3(?-%0) 0,467

*Teste Qui quadrado de Pearson, ** Teste Kruskal Wallis

DISCUSSAO

a) Principal resultado e sua discusséo

O resultado principal deste artigo € que os doentes
traumatizados graves residentes em zonas rurais de Por-
tugal ndo tiveram maior mortalidade tardianem maisinca-
pacidades ou pior qualidade de vidaque 0 mesmo tipo de
doentesresidentesem &reas urbanas. No entanto, € neces-
sario avaliar estesresultados com cuidado e aluz dealgu-
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mas limitagOes que descrevemos a seguir.

Residir em &reas rurais implica, em geral, um menor
acesso a meios de socorro imediato podendo dai resultar
umamaior mortalidade e maisincapacidades alongo pra-
zo traduzindo-se em pior qualidade de vida. A contribuir
para mais incapacidades e pior qualidade de vida podera
estar também o menor acesso a meios de reabilitagdo por
parte de residentes em &reas rurais. E este o racional que
motivou multiplos estudos sem gque no entanto esteja en-

www.actamedicaportuguesa.com
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Quadro 3 — Descricdo do teste GOSE comparando os diferentes locais de residéncia

Local de residéncia

Total Rural Semi-Urbano Urbano
(n=323) (n=59) (n=74) (n=190) p*

GOSE, n (%)
2-Estado Vegetativo 5(1,5) 0 (0) 22,7) 3(1,6)
3-Disfungdo grave inferior 55(17,0)0 11 (18,6) 14 (18,9) 30 (15,8)
4-Disfuncdo grave superior 59 (18,3) 10(16,9) 15 (25.,4) 34 (57,6)
5-Disfun¢do moderada inferior 24 (7,4) 2(3,4) 5(6,8) 17 (8,9) 0.582
6-Disfun¢do moderada superior 59 (18,3) 13 (22,0) 14 (23,7) 32 (54,2)
7-Disfungdo ligeira inferior 50 (15,5) 5(8.,5) 10 (13,5) 35 (18,4)
8-Boa recuperagdo superior 71 (22,0) 18(30,5) 14 (18,9) 39 (20,5)
Outcome favoravel (5+6+7+8), n 204 (63,2) 38 (64,4) 43 (58,1) 123 (64,7) 0.590

(%0)

* Teste Qui — quadrado de Pearson

cerrada a controvérsia. Foi com o objectivo de tentar ul-
trapassar algumas das limitagGes de estudos anteriores e
contribuir para este debate que realizamos este estudo.

O nosso estudo confirma que os doentes residentes
em areas rurai s tém menos acesso a cuidados médicos no
pré-hospitalar sem que no entanto féssemos capazes de
mostrar que se traduz também numa maior mortalidade
medidano HGSA. O nosso estudo também mostraque em
relacdo ao resultado tardio, medindo asincapacidadesea
qualidade de vida, ndo ha diferencas entre habitantes ru-
rais e urbanos, tendo em conta que nos estamos a referir
somente a doentes que chegaram ao HGSA.

Levantamos duas hipéteses para explicar 0s nossos
resultados:

1 -0 impacto daruralidade estard provavel mente a
montante do HGSA —no local e no primeiro hospital —
traduzindo-se potencialmente em maior mortalidade
precoce mas 0s sobreviventes que conseguem chegar
ao centro de traumatém a mesma mortalidade e vivem
com o0 mesmo tipo de incapacidades e amesma quali-
dade de vida que os seus congéneres da cidade. SO
com um estudo populacional baseado hum Registo
Nacional de Trauma sera possivel confirmar ou rejei-
tar esta hipotese.

2—0 método que utilizamos paracomparar as popula
¢besrurais e urbanas — classificagdo que usa a densidade
populacional — é redutora e ndo mede a acessibilidade a
recursos de salide de forma adegquada. S6 com um estudo
populacional baseado num Registo Nacional de Trauma
sera possivel confirmar ou rejeitar esta hipotese.
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b) Compar acéo com aliteratura

Vé&rios estudosrelacionam aruralidade com o aumento
do tempo de resposta das equipas de emergéncia e maior
tempo de chegada até ao tratamento definitivo, algunsmos-
trando implicagdes namortalidadeimediata?l-24. Hano en-
tanto outros estudos que ndo mostram qualquer impacto
daruralidade namortalidade como um realizado em Taiwan,
estudo populaciona e de desenho antes-depois que mos-
traoimpacto de vérias medidas de prevencéo naincidéncia
detraumanomeadamente TCE masn&o confirmaainfluen-
ciadaruralidade namortalidade®. Um estudo do impacto do
heli-transporte no traumaem ambienterural e urbano tam-
bém mostraque depois daimplementacdo do heli-transpor-
tendo se verificam diferencas de mortalidade entre vitimas
de trauma transportadas de &reas rurais vs. urbanas’. Um
estudo de Harradine et al* estuda doentes com TCE grave
em multiplas unidades de reabilitacdo e comparaosresulta-
dostardios da populacdo residente nas &reasrural e urbana
em New South Wales, Australia. Neste estudo como no
nosso ndo ha diferencas no resultado tardio (qualidade de
vida e resultado funcional) entre os residentes de areas
ruraisou urbanas. Também aqui aval orizagdo damortalida-
de tem que ser feita com cuidado mas os resultados do
resultado tardio sdo generalizaveis. Um estudo escocés de
McGuffie et al® também compararesidentesrurais e urba-
nos num estudo populacional, concluindo que o tempo até
a0 centro de trauma e a necessidade de Cl € maior nos
doentes traumatizados provenientes de zonas rurais asse-
melhando-se aos resultados que nds encontramos. Neste
estudo também n&o sfo encontradas diferencas namortali-
dade e no tempo de internamento, apesar do carécter
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populacional do mesmo. Contrariamente ao nosso estudo
ndo inclui o resultado tardio. Outro estudo, este dos Esta-
dos Unidos8, compararesultados tardios em traumatizados
rurais e urbanos concluindo que a érea de residéncia néo
era factor independente determinante do status funcional.
Neste estudo a medic¢&o do status funcional é feita usando
o Disahility Rating Scale (DRS) e 0 estudo érealizado ape-
nas em TCE limitando a comparacdo com 0 nosso estudo.
Outraandlise efectuada numa unidade de reabilitacdo com
0 objectivo de encontrar determinantes de dependénciaem
TCE também n&o encontrarelagdo com aruralidade encon-
trando como principais determinantes a gravidade inicia
do trauma e aidade®. H& no entanto estudos que mostram
mai ores incapacidades nos sobreviventes de trauma resi-
dentes em areas rurais sugerindo barreiras até agora pouco
estudadas?>2%, Um estudo de Schootman et al revelamaio-
res dependéncias e pior estado de salide em residentes de
areasruraiscom menos de 100 residentes por milhaquadra-
da2®. No entanto aprincipal diferencaem relagio ao nosso
estudo reside no facto de estes autores incluirem muitos
traumatizados menos graves o que setraduz num resultado
com independéncia completa em 73% dos doentes contra
63% no nosso estudo. Outradiferencaimportantereside no
facto de adefinicdo de ruralidade neste artigo ser diferente
da nossa implicando ainda uma menor densidade
populacional.

Um estudo recente analisadados do registo de trauma
do HGSA e comparadiferentes abordagens no pré-hospi-
talar30 S&o analisados apenas doentes em transporte se-
cundario, ou segja, doentes que demoram mais de trés ho-
ras até ao centro de trauma. Este estudo conclui que a
presenca da VMER e a capacidade de corrigir precoce-
mente no local os problemas que ameacam avidados poli-
traumatizados diminuiu a mortalidade medida no centro
detraumadeformasignificativaeindependente efoi mais
importante do que reduzir o tempo total gasto até ao HGSA.
Ou sgja, a presenca de VMER sera fundamenta para a
sobrevivénciadostraumatizados quetém o acidenteamais
de trés horas do centro de trauma. E possivel que estes
doentes que demoram maisdetréshoras achegar ao HGSA
sejam predominantemente de zonasrurais, o quenosleva
apensar que apresengaou auséncia de VMER nas zonas
rurais pode também ter influenciado os nossos resultados
e contribuido para a reducdo das diferencas encontradas.

c) Limitacoes

Os resultados e conclusdes deste estudo tém de ser
lidosaluz detréslimitactes:

1) Este estudo ndo € um estudo populacional, que s6
seria possivel se houvesse um registo nacional de trauma,
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mas sim um estudo de resultado num centro detrauma. Esta
limitag8o tem principalmenteimporténcianaandisedamor-
talidade. Conformeliteraturarecente parece apontar amor-
talidade no trauma acontece principal mente nos dois pri-
meirosdias (80%) e dentro destamortalidade precoce cerca
de 50% morrem no local do acidente e 30% depois disso
com um pico por volta das duas horas!®. Este estudo néo
inclui amortalidade no local nem amortalidade nasprimei-
ras horas quando o doente passa por um outro hospital que
ndo o0 HGSA. Assim a mortalidade no local pode ter sido
maior nosgrupos ruraisdevido ao atraso no reconhecimen-
to do acidente e na prestacdo de cuidados pré-hospitalares
mas ndo temos dados que o suportem. Além disso, nos
grupos com maior ruralidade, a admissdo noutro hospital
foi mais frequente e todos os doentes que morreram no
hospital de referéncia e que ndo chegaram a ser admitidos
nasalade emergénciado HGSA também nao estdo inclui-
dos no estudo. Apesar do que atrés descrevemos podemos
concluir queamortalidade no centro detrauman&o foi afec-
tada pela ruralidade no nosso estudo. Esta limitagcdo que
descrevemos para a valorizagéo das diferencas namortali-
dade néo é verdade parao estudo damorbilidade poisrece-
bemos todos os sobreviventes graves no nosso centro de
trauma sendo o resultado da morbilidade generalizavel a
toda a populagéo de politraumatizados graves.

2) No nosso estudo quando definimos 0s grupos: ru-
ral, urbano e semi-urbano, fizemo-lo pelo local daresidén-
cia. Seemrelacdo amorbilidade estescritérioss8o osmais
importantes (nomeadamente rel acionados com a acessibi-
lidade ameios de reabilitagdo), em relagdo a mortalidade
seriamais adequado ter o local de ocorrénciado acidente.
No entanto multiplos estudos mostram concordancia en-
tre a &rea da residéncia e o local do acidente?®28, Além
disso os resultados do nosso estudo apontam para uma
menor utilizagcdo do pre-hospitalar medicalizado nos do-
entes rurais apoiando esta concordancia do local de resi-
déncia e daocorrénciado acidente.

3) Medir o nivel de urbanidade ou ruralidade peladen-
sidade populacional tem aslimitacfes decorrentes da pro-
priaclassificacdo. Assumir acessi bilidade de meiosde emer-
géncia ou de reabilitacdo associados a esta classificacao
pode ndo ser totalmente verdade. Estalimitac&o ndo € no
entanto facil de ultrapassar mas poderiaser complementada
com um inquérito acerca dos meios disponiveis em cada
regido. Para tentar ultrapassar este tipo de limitagdo da
classificacdo de ruralidade pela densidade populacional
isolada, Gontkovsky et al® utilizaram outro método para
definir urbanidade considerando a populagdo dos trés
mai ores aglomerados popul acionais em cadaregido. Mes-
mo assim ndo encontraram como nos qualquer diferenca
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no resultado tardio.
CONCLUSAO

E urgente aimplementagio de um Registo Nacional de
Trauma que permita estudos populacionais que tenham
como objectivo caracterizar o trauma e estudar as suas
consequéncias, nomeadamente no que diz respeito as di-
ferengas entre os habitantes rurais e urbanos.

Neste estudo, os politraumatizados de zonas rurais
foram semel hantes aos das zonas urbanas em termos epi-
demioldgicos, de gravidade e do resultado tardio.
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